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Resumé

Baggrund: At udfordre tankegangen om, at alle patienter har samme forudsatninger for aktiv

deltagelse i postoperative forleb efter udskrivelse.

Formadl: At identificere hvordan rehabiliteringssygeplejersker artikulerer socialt udsatte hoved-
halskraeft patienters evner og muligheder, for at opretholde egenomsorg i det postoperative forleb

efter udskrivelse.

Metode: Den socialkonstruktivistiske tilgang, herunder kritisk diskursanalyse af Fairclough. Igen-

nem denne analysestrategi er et fokusgruppeinterview blevet gennemfort og analyseret.

Resultater: En identifikation af tre diskurser: 1) Diskurs mod effektivisering og neoliberal styring,
hvor accelererede operationsforleb og sundhedsvaesenets strukturer, skaber rammerne for sygeple-
jerskernes arbejdsgang, 2) Den personcentrerede og holistiske sygeplejediskurs, hvor sygeplejer-
skerne udtrykker, at det er nedvendigt, at socialt udsatte patienter medes individuelt, 3) Diskursen
mod organisatorisk ulighed, hvor der udtrykkes ulighed i sundhedstilbud, alt efter hvor socialt

udsatte patienter geografisk er bosat.

Konklusion: Der artikuleres en ulighed i patienternes forudsetninger for at opretholde postopera-

tiv egenomsorg efter udskrivelse.
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Abstract

Background: To challenge the idea that all patients have equal conditions for active participation

in postoperative self-care after discharge.

Aim: To identify how rehabilitation nurses articulate the ability and possibilities of head- and neck

cancer patients in maintaining self-care in the postoperative period after discharge.

Method: The social constructivist methodology, including Fairclough's critical discourse analysis.

Through this analytical strategy, a focus group interview has been conducted and analyzed.

Results: Identification of three discourses: 1) Discourse towards efficiency and neoliberal govern-
ance, where accelerated surgical procedures and the structures of the healthcare system create the
framework for the nurse workflow, 2) The patient-centered and holistic nursing discourse, where
nurses express the need to meet socially vulnerable patients individually, 3) Discourse towards
organizational inequality, with an expressed inequality in healthcare services depending on the

geographical location of socially vulnerable patients.

Conclusion: There is an articulated inequality in patient conditions for maintaining postoperative

self-care after discharge.
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1 Baggrund

I det folgende afsnit vil vi definere vores egen forforstaelse af socialt udsatte patienter i sundheds-

vasenet.

1.1 Vores forforstaelse

Baggrunden for denne opgave er, at vi som studerende pé kandidatuddannelsen har en stor inte-
resse 1 social ulighed i sundhed. Vi er uddannede sygeplejersker med henholdsvis fem- og seks érs
erfaring. I lebet af disse ar har vi arbejdet pd en akutmodtagelse og en ere-nese-halskirurgisk
afdeling, og har medt mange forskellige patientgrupper, herunder bade socialt udsatte og mere
ressourcestarke patienter. Vi har en opfattelse af, at vores sundhedsveasen er praeget af effektivi-
sering. En effektivisering hvor primert de ressourcestarke patienter er i stand til at navigere og
opnd den opmarksomhed de har brug for, og dermed opnér den bedste behandling i medet med
sundhedsvasenet. P4 den anden side oplever vi, at de socialt udsatte patienter er mere ressource-
svage og tabes i systemet. Vores erfaring er, at de socialt udsatte patienter ofte nedprioriteres, ikke
forstar den vejledning, de fér, og ikke har ressourcerne til at efterleve de forventninger, der stilles.
Vores forforstaelse af konsekvenserne er, at de socialt udsatte patienter oplever flere og mere al-
vorlige komplikationer i det postoperative behandlingsforleb pa grund af nedsat kapacitet til at
efterleve og forstd handleanvisninger for god egenomsorg, hvilket for eksempel kan medfere oget

infektions- og bledningsrisiko samt underernring.

1.2 Begrebsafklaring

I det folgende afsnit vil vi definere “socialt udsatte patienter” og “rehabiliteringssygeplejersker” i

specialet.
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1.2.1 Socialt udsatte patienter

Den socialt udsatte patient defineres ud fra kriterierne uddannelsesniveau, hvis patienten er ufag-
leert, livsstil, hvis patienten ikke lever op til Sundhedsstyrelsens anbefalinger ift. KRAM-fakto-
rerne: kost, rygning, alkoholforbrug og motion, indkomst svarende til lav indkomstgruppe samt
hvis patienten ikke har et socialt netveerk eller har et sparsomt socialt netveerk (1). Det er denne
definition, vi anvender som vores forforstielse af den socialt udsatte patient i forbindelse med

udarbejdelsen af baggrunden for vores problemstilling.

I vores fokusgruppeinterview sperger vi ind til informanternes subjektive vurdering og fortolkning
af socialt udsatte patienter og tager udgangspunkt i deres vurderinger og fortolkninger i analyse-
afsnittet. Dette begrundes med, at vi forventer, at alle informanter opnér eller har den samme for-

staelse af den socialt udsatte patient, nar de diskuterer definitionen.

1.2.2 Rehabiliteringssygeplejersker

Rehabiliteringssygeplejersker er i dette speciale ansat pé et hospital. Sygeplejerskerne er ansat pa
selve det kirurgiske afsnit, hvor patienterne plejes postoperativt. Deres funktion er at samarbejde
med patienten og parerende om, at finde frem til behov som er opstéet, som folge af det postope-
rative indgreb. Sygeplejerskerne tilbyder bade telefonopkald og hjemmebesag, hvor de kan hjelpe
med pleje, stotte og radgivning, sa patienten kan finde sig til rette i hverdagen igen efter udskri-

velse (2).

Rehabiliteringssygeplejerskerne vurderes relevante at benytte som informanter til besvarelse af
vores problemstilling, grundet deres erfaringer med sundhedsvasenets strukturer, som regionsan-
satte pd hospital samt deres faglige viden om kirurgi, og herunder hvor vigtigt det er, at patienterne
efterlever de anbefalinger som forelaegges efter operationen, for at undgd komplikationer. Derud-
over er disse sygeplejersker pa postoperative hjemmebesog, s de oplever og kan dermed satte

ord pa socialt udsatte patienters evne til at opretholde postoperativ egenomsorg.
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1.3 Introduktion til baggrund

Baggrundsafsnittet fremhaver oget effektivisering af operationsforleb og de potentielle konse-
kvenser for behandlingen. Diskurserne om deltagelse og effektivitet anses som centrale faktorer i
denne udvikling. Ifelge Mondahl (3) og Hjort (4), kan dette resultere i ulighed i pleje og behand-
ling, iser for socialt udsatte patienter. Patientperspektivet viser, at socialt udsatte patienter oplever
udfordringer med at opfylde behandlingskrav og har behov for ekstra stotte fra sundhedsprofessi-
onelle (5). Sundhedsprofessionelle har ligeledes udfordringer med at imedekomme de sociale ud-

sattes behov og eftersparger yderligere feerdigheder (6).

Disse perspektiver viser, at bade socialt udsatte patienter og sygeplejersker oplever udfordringer i
plejen, hvilket kan sveekke socialt udsatte patienters evne til egenomsorg efter kirurgiske indgreb.
Egenomsorg bliver i specialet defineret som den proces, hvor patienten tager ansvar for og udferer
de handlinger og beslutninger, der er nedvendige for at bevare og fremme sin egen sundhed og

trivsel (7).

Indferelsen af New Public Governance problematiseres samt dens betydning for sygeplejen. New
Public Governance bygger pé antagelsen om, at mennesket er en aktiv deltager i sit eget liv, hvilket
er 1 kontrast til det relationelle menneskesyn og sygeplejens omsorgsforstaelse (8). Denne anta-
gelse kan pdvirke behandlingen, hvor sygeplejersker arbejder ud fra ovennavnte diskurser om
deltagelse og effektivitet. Derfor vurderer vi, at det er relevant at belyse den organisatoriske og
politiske baggrund for konkurrencestaten, da det illustrerer magtforholdene og konsekvenserne,
som denne sprogliggerelse har for samfundet (9). Endelig fremhaves Pierre Bourdieus teori om
kapitaler, som kan give perspektiv pa, hvordan systematiske forskelle i menneskers samlede kapi-

taler kan skabe ulighed i samfundet (10).

1.4 Konsekvenser i ulighed i sundhed som folge af effektiviserede operationsforleb

Denne specialeundersggelse fokuserer pa socialt udsattes egenomsorg efter hoved-halskraeftki-
rurgi. Hoved-halskreeftkirurgi er relevant at anvende i denne sammenhang, da patienter ofte gen-
nemgér et komplekst forleb béde for, under og efter operationen. Mange patienter far anlagt en
erneringssonde, og nogle patienter far anlagt en trakeotomi, som patienten selv skal kunne vare-

tage plejen af, inden udskrivelse fra hospitalet. Desuden er mundhygiejne ofte en vigtig del af det
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postoperative forleb (11). Hoved-halskraft er en overordnet betegnelse for kreftformer, der opstér
1 halsomridet, herunder luft- og spiseveje, mundhule samt kirtler pd halsen (12). Patienter som
diagnosticeres med hoved-halskraft, bliver indskrevet i et pakkeforleb, som er en struktureret og

fastlagt behandlingsplan (11).

Ifolge pakkeforlabet for hoved-halskraft skal patienten modtage den kirurgiske behandling inden
for syv dage efter afslutningen af udredningen og beslutningen om tilbud om kirurgisk behandling.
Udover at forholde sig til sin nydiagnosticerede kraftsygdom, skal patienten ofte ogsé forholde
sig til vejledning i utilsigtet vagttab og rygestop. Dette skyldes, at patienter med hoved-halskraeft

ofte er i ernaringsrisiko og har et stort forbrug af tobak (11).

Nér en patient modtager kirurgisk behandling for hoved-halskraeft, indgar patienten i et accelereret
operationsforleb (3). Accelererede operationsforlgb blev udviklet i midten af 1990'erne af Henrik
Kehlet. Disse forlgb er standardiserede og evidensbaserede behandlingsprogrammer med speci-
fikke mal for sygeplejen. De indeberer en systematisk optimering af information, smertebehand-
ling, mobilisering og ernzring bade for, under og efter operationen. Disse mél bygger pa et tvaer-
fagligt samarbejde mellem kirurger, sygeplejersker og andre sundhedsprofessionelle (13). Ifelge
Kehlet, har alle patienter stor fordel i at indgé i et accelereret operationsforleb, da der i det post-
operative forleb er faerre komplikationer og en hurtigere restitution (14). En rapport udarbejdet af
Sundhedsstyrelsen konkluderer, at den samlede indleggelsestid i et kolonkirurgisk patientforleb
er gaet fra det konventionelle forleb pa syv dage til to-tre dage i et accelereret operationsforleb.
Fra et samfundsekonomisk perspektiv, betyder dette en samlet besparelse pa omkring 3.800 kroner
pr. indleggelse (15). Ifelge Kehlet har denne besparelse pa sundhedsomradet ikke vaeret set tidli-
gere (13). Dog kan disse hurtigere og mere effektive operationsforleb medfere gget ulighed 1 be-
handlingen af patienterne, da der stilles ogede krav til patienternes deltagelse i egen behandling.
Dette er fremhavet i en diskursanalyse fra 2022, som belyser hvordan de organisatoriske strukturer
pavirker social ulighed for hoved-halskreft patienter, og der er identificeret to fremtreedende dis-
kurser. Den ene diskurs omhandler effektivitet, mens den anden diskurs omhandler deltagelse (3).
Disse diskurser kan have negative konsekvenser for socialt udsatte patienter, da de indebzarer hur-
tige behandlingsforleb, hvor patienten hurtigt skal tilpasse sig anbefalinger og forstd information
om, hvordan de skal handle pé en bestemt made. Diskurserne satter ogsd de sundhedsprofessio-

nelle i klemme mellem to modsatrettede krav- effektivitet og deltagelse, da de skal sikre hurtige
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og korte behandlingsforleb samtidig med, at patienterne skal involveres i egen behandling. Kravet
om deltagelse er forankret i liberale vaerdier om den enkeltes ret til involvering og behovet for, at
patienterne selv er i stand til at handle for at forbedre kvaliteten af deres behandling (3). Patienter-
nes deltagelse ses som et krav snarere end et tilbud, da effektiviteten athanger af, at sundhedspro-
fessionelle involverer patienterne og far dem til at handle p& den forventede méde. Patienterne skal
derfor handle pa en forudbestemt og forventet médde for at opna det bedst mulige resultat af deres
behandling. Patienter, som ikke er i stand til at handle p& den forudbestemte méde, kan ende med
at undlade at handle, hvilket sandsynligvis vil pavirke sundhedsprofessionelles syn pa patienterne
og udfaldet af behandlingsforlebet. I sidste ende kan dette oge risikoen for ulighed 1 behandlingen
af patienter (3). Artiklen fremhaver, at ikke alle patienter har de forudsaetninger der kraves, for at
kunne deltage aktivt i de tilrettelagte, korte behandlingsforleb (3). Artiklen papeger ogsa, at sund-
hedsprofessionelle er presset mellem kravene om effektivitet og patienternes deltagelse. Hvis pa-
tienterne ikke deltager, mindskes effektiviteten, og derfor er det en stor del af de sundhedsprofes-
sionelles arbejde at motivere patienterne til at deltage i deres egen behandling. Hvis patienterne
ikke deltager pa grund af manglende ressourcer, kan det have konsekvenser for deres behandlings-
forleb, og dette kan skabe ulighed i behandlingen (3). Denne ulighed i behandlingen kan ifelge en
rapport fra Sundhedsstyrelsen, have omkostninger for det enkelte menneske i form af eget syge-

lighed, darligere livskvalitet og et kortere liv (16).

Katrin Hjort understreger yderligere den stigende ulighed i sundhed og pdpeger, hvordan den be-
markelsesvardigt falder ssmmen med den ggede neoliberalistiske tilgang og @ndringen i den po-

litiske strategi mod en konkurrencestat (4).

1.5 Klientkompetencer som en forudsatning for den excellente omsorg

Ifolge Katrin Hjort er ulighed til stede, nar der er systematiske forskelle i vilkar og muligheder for
behandling, i forhold til individer og bestemte grupper af mennesker i samfundet (4). I sin artikel
"Skal man veare rask for at veere syg?" fokuserer hun pd, om den nye politiske dagsorden og ind-
forelsen af New Public Management stiller anderledes og sterre krav til patienternes empowerment
(4). Hun beskriver, hvordan der i takt med effektivisering, indferelse af New Public Management
og den tiltagende neoliberale politiske tilgang til velferd, sker en favorisering af de borgere, der
er bedst socialt stillede (4). Katrin Hjort interesserer sig is@r for, hvordan de nye organisatoriske

strategier og konkurrencestatens indtraden, stiller nye krav til borgernes ressourcer og hvordan de
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mest kompetente klienter opnér den bedste behandling. Hun belyser, hvordan kommunale politiske
visioner sigter mod, at borgerne skal vaere selvhjulpne og selvforsergende, og at ressourcerne skal
prioriteres til dem, som potentielt vil kunne klare sig uden hjzlp fra det offentlige (4). Den sociale
ulighed i behandling viser sig ikke kun i, at de bedst socialt stillede i hgjere grad overlever alvorlige
sygdomme og modtager den dyreste og bedste behandling, men ogsa i adgangen til sundhedsydel-
ser, som tilgodeser de mest handlekraftige borgere. Med andre ord, er der en tendens til, at de
sundeste modtager de bedste sundhedsydelser, ifolge tal fra CASA 2014 (4). I kampen om at mod-
tage den excellente omsorg har Katrin Hjort givet nogle bud pa, hvordan borgerne kan navigere
og agere 1 kontakten med sundhedsvesenet og dermed hvilke krav, der stilles i forhold til borger-
nes kompetencer. Hun har under inspiration fra Bourdieu og hans kapitalbegreber opstillet sakaldte
"Kraevede klientkompetencer", som indbefatter affektive, kognitive, sociale og ekonomiske res-

sourcer (4).

Affektive ressourcer krever at klienten er i stand til at positionere sig i relation til de professionelle,
at klienten kan vise og beskrive egne behov, udtrykke vilje til selvhjelp og anerkende de profes-

sionelles indsats (4).

Kognitive ressourcer indebrer evnen til at kunne orientere sig og navigere i nedvendige proce-
durer, at kunne koordinere og holde styr pa logistik samt at kunne forstd anbefalinger og forkla-

ringer fra de professionelle (4).

Sociale ressourcer 1 form af at etablere relevante netvark i og udenfor sundhedssystemet, skaffe

informationer og skabe tillidsforhold til personer med indsigt og indflydelse (4).

Okonomiske ressourcer omhandler at klienten selv skaffer viden om evt. alternativ finansiering af

sundhedsydelser og finde finansiering via forsikring, arbejdsplads eller egenbetaling.

Hvis ovenstdende ressourcer er pakravede for at fa tildelt de bedste og flest sundhedsydelser, sa
opstar der en naturlig social selektion i forhold til hvilke borgere der tilkendes excellent behand-
ling. Konkurrencen om velfzrd er steget, men konkurrencevilkirene er ulige og de store tabere, er
dem der 1 samfundet er darligst ressourcemeessigt positioneret (4). Det fremhaves af Katrin Hjort,
hvordan det kraves, at patienter har kompetencer til at kunne navigere i sundhedssystemet. Det er

dog imidlertid ikke alle patienter der har disse kompetencer, hvilket kan svaekke udfaldet af be-
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handlingen samt kvaliteten af relationen til patienten. En systematisk litteraturgennemgang, udar-
bejdet af Sundhedsstyrelsen (16), viser, at kvaliteten af relationen til den socialt udsatte patient er
svakket 1 forhold til andre patienter. Der ses evidens for, at der i relationen opstar ulige partner-
skaber, hvor den socialt udsatte patient i storre grad oplever ikke at kende til de forskellige udfald
eller arsager til den behandling, de modtager. Ved manglende forstdelse af arsagerne til egen be-
handling, opstér der ogsa udfordringer i at forstd og imedekomme opfordringer fra de sundheds-
professionelle. Pa denne baggrund velger mange socialt udsatte patienter ikke at folge de sund-
hedsprofessionelles anbefalinger, for eksempel om at {4 foretaget en operation, pa grund af forvir-
ring over de mange informationer, som gives (16). I en kvalitativ undersegelse, omhandlende so-
cialt udsatte patienters forventninger og behov for at navigere i sundhedsvasenet, findes det, at
patienterne har kommunikative, relationelle og pragmatiske forventninger til sundhedsprofessio-
nelle (5). De socialt udsatte patienter har behov for ekstra stette for at fole sig forstaet og hert, men
ogsa for at forstd de informationer, de modtager. Socialt udsatte har brug for folelsesmaessig og
psykosocial stette, samt pragmatiske forventninger om fx lokationer eller hvordan man skal navi-

gere 1 sundhedsvasenet (5).

Ovenstdende litteratur viser, at den socialt udsatte patient har udfordringer med at navigere i sund-
hedsvasenet og udtrykker behov for ekstra stotte i dette. Det ses som et udtryk for, at de foler sig
udenfor sundhedsvaesenets organisatoriske strukturer, og at der er behov for en aktiv indsats fra
sundhedsfagligt personale for at imedekomme dette behov. Fra et sygeplejefagligt perspektiv er
der imidlertid en oplevelse af, at sygeplejerskerne ikke har kompetencer til at give den ekstra stotte,
som de socialt udsatte patienter har behov for. I et kvalitativt studie undersoges sygeplejerskers
oplevelse af problemstillinger i medet med blandt andet socialt udsatte patienter (6). Baggrunden
for denne undersogelse er, at relationen til patienten er central for at kunne understotte patienters
udfordringer med bdde udseende og helbred. Udfordringer i relationen kan have konsekvenser for
kvaliteten i plejen og dermed ligheden i plejen. Et af resultaterne i undersegelsen er, at sygeplejer-
skerne oplever, at der opstér ulighed i sundhedsydelserne og ulighed i sygeplejen til de patienter,
som sygeplejerskerne opfatter som udsatte. Der kraeves en ekstra indsats for at imedekomme be-
hovene hos udsatte patienter, men sygeplejerskerne oplever ikke altid, at de besidder de nedven-

dige kompetencer til dette. Derfor eftersperges der viden og ferdigheder, si ulighederne i syge-
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plejesituationerne kan imegdekommes (6). Nar sygeplejersker oplever, at de ikke besidder de ned-
vendige kompetencer til at imedekomme patienters behov, kan det ifelge Delmar fore til omsorgs-

svigt (8). Dette vurderes at kunne have alvorlige konsekvenser for patienternes helbred og trivsel.

1.6 Sygeplejerskers virksomhedsomrade

Sygepleje handler om en praksis, hvor syge mennesker plejes. Det centrale ord er "pleje", som
etymologisk set betyder "at drage omsorg for" (17). En vigtig del af sygepleje er saledes at drage
omsorg for patienterne, hvilket ofte defineres som det centrale og berende element i sygepleje.
Den primare betydning af omsorg kommer fra det engelske ord "care", som henviser til det at have
et ansvar og en opgave i at serge for et andet menneske, som ikke selv kan eller vil (17). Omsorg
kan spores tilbage til det latinske ord "caritas", som betyder hengivenhed, barmhjertighed eller
kaerlighed til ens naeste (17). For at yde omsorg, skal sygeplejersken kunne handle spontant, uegen-
nyttigt og ud fra patientens behov. At yde omsorg er en holistisk tilgang, en mellemmenneskelig
intervention og en moralsk handling med fokus pé den enkelte patient og dennes behov (17). Mélet
med omsorg er at optimere patientens velvaere og minimere lidelse. Omsorg bygger pa folelser og
empati, er individorienteret, athangig af kontekst og kommer til udtryk i handlinger, erfaring, etik
og verdigrundlag (17). Charlotte Delmar har publiceret en artikel med titlen ”Omsorg og ansvar
som to sider af samme sag”, hvori hun diskuterer omsorgsforstaelsen i lyset af et New Public
Governance sundhedssystem. New Public Governance er den aktuelle styringslogik i Danmark og
har fokus pa, at styring og ledelse skal praeges af samstyre og samskabelse (8). Det er baseret pa
autonomi og et menneskesyn hvor individet er akter i eget liv, hvilket kan st i kontrast til den
omsorg der baserer sig pa det relationelle menneskesyn og grundantagelsen om, at vi er athaengige
af hinanden (8). Delmar beskriver hvordan omsorgssvigt kan vise sig i tre forskellige former. Den
forste er formynderi, hvor sygeplejersken kommer med faglige argumenter for at fi patienten til at
gore det, som sygeplejersken anser som varende det bedste for patienten (8). Samarbejdet styres
af sygeplejerskens viden, erfaring og forforstaelse, sa patient og parerende overheres. Den anden
form er omklamring, hvor patienten selv er i stand til at udfere opgaver eller pleje, men fratages
disse evner, af en alt for omklamrende fagperson. Den tredje form er at lade patienten i stikken.
Denne form anses isar for at vaere en faldgrube i en New Public Governance styringslogik, hvor

sygeplejersken overlader for meget til patientens egen handlekapacitet og ansvar for egen situation
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(8). At lade patienten i stikken er omsorgssvigt som ofte er begrundet med, at menneskers autonomi
skal respekteres, og at mennesker i almindelighed ensker indflydelse og selvforvaltning af eget
liv. Konsekvensen bliver at der palaegges for meget ansvar pé patienten som foler sig presset og
kan opleve at foles sig uverdigt medt. Delmar italesatter hvordan et sundhedssystem under New
Public Governance styring, er lig med en ”survival of the fittest” tankegang (8). Idealet om invol-
vering og partnerskab imedekommer de ressourcestarke og handlekraftige borgere, men det vil
indebare ansvarsforflygtigelse og omsorgssvigt for dem som ikke er i kontrol, eller som besidder
mindre ressourcer. Mantraen i den nuvarende politiske agenda medferer et generisk fokus fremfor

individet, og omsorgens berettigelse i sygeplejen udfordres (8).

1.7 Konkurrencestaten og styringsparadigmer

I det folgende afsnit vil vi uddybe de faktorer og tendenser, der har fort til opkomsten af konkur-
rencestaten og hvordan dette har pdvirket den méde, samfundet er struktureret pd i dag. Ved at
analysere denne baggrund vil vi kunne forsta, hvorfor samfundet og herunder sundhedsvasenet er
konstrueret p4 den méade, vi oplever det i dag og hvilke overvejelser der har veret afgerende for at

forme den aktuelle struktur.

Det danske samfund, staten og den offentlige sektor har igennem de sidste 20 &r gennemgaet ad-
skillige strukturelle forandringer (9). Intensiveringen af internationaliseringen er det, der har &n-
dret verden og Danmark mest markant i labet af de sidste artier, mod at vaere en konkurrencestat
snarere end en velfaerdsstat (9). Denne udvikling omtales ogsa ofte som et radikalt globaliserings-
fenomen, baseret pa markedsprincipper, udbud og efterspergsel ved privatisering, og udlicitering
af arbejdskraft samt ydelser mellem lande. I Danmark betragter landets politiske og ekonomiske
elite internationaliseringen som en ydre kraft, der patvinger Danmark nye eksistensvilkar (9). En
raekke @ndringer og tiltag skal iverksattes, hvis Danmark fortsat skal kunne opretholde samme
velferdsstat under argumentet om, at en stigende konkurrence pé det globale marked kraever ve-
sentlige omstillinger. Velfaerdsstaten omstilles med henblik pa at understette de aktive og innova-
tive borgere i stedet for at fungere som et passiviserende kollektivt sikkerhedsnet (9). Denne om-
stilling har medfert eget fokus pa, at individet skal bidrage og pétage sig ansvar for vakst og

velstand i Danmark. Offentlige og private institutioner udvikles med det formal at styrke hinanden,
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sa virksomheder, individer og offentlige institutioner kan vere sd effektive, produktive og inno-
vative som muligt. Der skabes et konstant krav om konkurrenceevneforbedringer, og statens eneste
overlevelsesmulighed bliver derfor at indgd i dette sammenhang og konkurrencepres. Hermed
gennembryder den omtalte konkurrencestat, og der opstar en konsensus om at forskyde folk fra
rettigheder til pligtsiden (9). Pa sundhedsomrédet begynder befolkningen at gore individet ansvar-
lige for darlig livsstil, herunder rygning, fedme mm. Virksomheder begynder at tilbyde private
sundhedsforsikringer, s man kan opna bedre ydelser ved sygdom. Der sker ligeledes en forskyd-
ning fra staten som ansvarlig for behandling ved sygdom til, at den enkelte borger anser det som
egen pligt at patage sig et ansvar ved at vaere privat forsikret og ikke kun athangig af det offentlige
sundhedsvaesen (9). En vasentlig @ndring i forholdet mellem staten og samfundet er, at der i de
seneste drtiers internationaliseringsfokus har veret et ikke ubetydeligt skift fra anvendelse af in-
frastrukturel magt til direkte magt fra statens side. Logikken er, at malet helliger midlet nar det
handler om Danmarks globale konkurrenceevne (9). Konsekvensen heraf bliver, at toplederne i
den offentlige sektor i mindre grad samarbejder med interesseorganisationer, men i hgjere grad
som politikudviklere og -udferer med direkte magt. Politikernes argumentation om at konkurren-
cestaten redder velferdsstaten moder meget kritik, isar set i lyset af, at der med fokus pa interna-
tionalisering og konkurrencedygtighed de sidste 20 ar, sidelobende er sket en markant stigning i
ulighed og fattigdom (9). Denne sprogliggerelse af konkurrencestaten og styringsparadigmer bi-
drager til indsigt i, at velfeerdsstatens opgave pd nuvarende tidspunkt er at understotte den aktivt

deltagende borger, fremfor at agere kollektivt sikkerhedsnet.

Dette underbygges af en diskursanalyse fra 2019, som er inspireret af Michel Foucault (18). I
studiet er der blevet analyseret forskellige politiske dokumenter, lovgivninger og rapporter. Ud fra
et social-konstruktivistisk perspektiv beskrives det, at ulighed i sundhed er historisk og kulturelt
betinget, og dermed kan ulighed i sundhed principielt udbedres. Socialt udsatte mennesker define-
res som personer, der har veret udsat for udfordringer i livet, hvilket har resulteret i, at de er faldet
ud af den dominerende sociale forstaelse af det gode liv. Et af analysens fund er en konstruktion
af klienten. I analysen ses klienten som varende athangig af sociale systemer og forpligtet til at
give noget tilbage for de ydelser som modtages (18). Klienten opfattes som et athangigt individ,

der opfordres til at folge det, der anses for at veere korrekt adfaerd. Desuden er begrebet rehabilite-
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ring gennemgdende i analysen og anvendes med henblik pé at udvikle eller genoprette arbejdsev-
nen hos personer, der er athangige af sociale ydelser. Samtidig ses socialt udsatte som et potentiale
for samfundets arbejdsmarked, og derfor er mélet at fa disse mennesker til at bidrage til arbejds-
markedet. Det betyder, at de ydelser som modtages, skal betales tilbage til samfundet. Socialt ud-
satte skal aktivt forsege at tage kontrol over deres eget liv, og med dette perspektiv pa socialt
udsatte, bidrager regeringen til problematiseringen af menneskers sundhedsadferd ved at patale
og regulere den enkeltes valg omkring livsstil og adfeaerd. Ifelge denne diskursanalyse er sundheds-
adfeerd blevet et politisk anliggende, og det forventes, at den enkelte er i stand til at treeffe "de

korrekte" beslutninger vedrerende sundhed og livsstil (18).

Artiklen bidrager med yderligere viden om samfundets konstruktion og italesattelse af den socialt
udsatte. Den socialt udsatte opfattes som et menneske, der skal gare en aktiv indsats for at passe
ind 1 samfundets systemer séledes, at vedkommende kan bidrage til samfundet. Som folge af dette,

stilles storre krav til patienters kompetencer i samfundet.

1.8 Betydningen af menneskets samlede kapital

Ovenstdende litteratur viser, at for at veere den aktivt deltagende borger i velferdsstaten sa der kan
bidrages til samfundet, skal man vare i besiddelse af en vis mangde af ressourcer. For at tydelig-

goare hvilke former for ressourcer, anvendes Pierre Bourdieus teori om kapitaler (10).

Ifolge Bourdieu refererer kapitaler til mangden af ressourcer et menneske er i besiddelse af. Bour-
dieu skildrer kapitalerne som: Okonomisk kapital, social kapital, kulturel kapital og symbolsk ka-
pital (10). Den ekonomiske kapital omfatter den materielle rigdom, man besidder, sdsom ejen-
domme eller veerdipapirer (10). Den sociale kapital dekker over det sociale netveerk, man har, som
bade kan vere familiere eller andre taette relationer. Kernen i den sociale kapital er de fordele,
som man kan forvente, ved at have et stort socialt netveerk (10). Kulturel kapital kan defineres
bredt, men essentielt er, at den indlejres gennem sprogbrug, politiske holdninger og manerer, men
ogsa gennem viden og interesse for kultur (10). Den symbolske kapital defineres som den symbol-
ske effekt af de forskellige kapitaler, altsd den egede vaerdi der opstar, nér de andre kapitaler om-
settes til indflydelse eller anerkendelse. Ifolge Bourdieu er det samspillet mellem de fire kapitaler,

der bidrager til et menneskes samlede kapital (10). Bourdieus teori bidrager til viden om hvilke
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kapitaler, som spiller ind 1, hvor mange ressourcer et menneske har tilgeengelig. Nér der ses syste-
matiske forskelle mellem disse ressourcer, kan teorien bidrage til hvordan social ulighed opstar i
et samfund (10). Man kan tale om sundhed som en form for kropslig kapital, som knytter sig til
Bourdieus kulturelle kapital (19). I Danmark eksisterer der bestemte diskurser og praksisser inden
for sundhed og sundhedsideal, hvilket kan omfatte emner sdsom rygning, motion, kost og alkohol.
Disse principper er sa dybt forankrede i samfundet, at selv dem, der sterkt tager afstand fra idea-
lerne, ikke kan undga at forholde sig til dem (19). Et eksempel pa dette er, at de fleste der ryger en
pakke cigaretter dagligt, ikke kan undgé at forholde sig til, at det ikke er sundt, pd grund af diskur-
sen om sundhed. Dette bidrager til viden om, at hvis den geeldende diskurs om sundhed folges, kan
det pavirke menneskets samlede kapital, da kapitaler ifelge Bourdieu gensidigt pavirker hinanden

(10).

2 Afgraensning

Som det fremgar af foregdende baggrundsafsnit, er der en systematisk ulighed i sundhedsydelser,
hvilket udmenter sig i ulighed i sundhed og behandling af patienter (3, 4, 5, 6, 18). De mest res-
sourcesterke og handlekraftige patienter opnar ofte den bedste behandling, mens tendensen er, at
de socialt udsatte patienter bliver ladt i stikken (3) (8). Ifelge Delmar har sygeplejersker qua deres
profession et ansvar for at yde omsorg, som indebazrer udevelse af kaerlighed og barmhjertighed
overfor det menneske de mader (8). Dette udfordres af den egede effektivisering og sprogligge-

relse af, at patienter skal vaere aktive i deres eget behandlingsforleb (3).

Da vi ensker at udfordre tanken om, at alle mennesker har lige ressourcer til aktiv deltagelse, anser
vi det som relevant at anvende Norman Faircloughs kritisk diskursanalytiske tilgang (20). Denne
tilgang er yderligere begrundet af, at sproget er med til at konstruere og forme virkeligheden i
praksis (20). Det er derfor relevant at undersege, hvordan sygeplejersker artikulerer de socialt ud-
satte patienters forudsatninger for at navigere i sundhedsvesenet. Dette vil bidrage til en bevidst-
gorelse af sygeplejerskers praksis og artikulering omkring socialt udsattes evne til at opretholde

postoperativ egenomsorg i eget hjem.
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3 Problemformulering

Hvordan artikulerer rehabiliteringssygeplejersker socialt udsatte patienters evne til at opretholde

postoperativ egenomsorg efter udskrivelse?

4 Litteratursggning

For at undersgge hvilke videnskabelige studier der eksisterer vedrerende vores emne “social ulig-
hed i sundhed”, pdbegyndte vi en litteratursegningsproces. Denne proces har bidraget til, at vi i
vores litteratursegning har arbejdet ud fra et hojt fagligt, videnskabeligt og evidensbaseret grund-

lag (21).

Som en del af planleegningen og strukturen for vores litteratursegning, startede vi forst med en
brainstorming for at definere segeord, der kunne relatere til vores problemstilling og belyse det
valgte tema. Vi segte forst bredt pd Google og Google Scholar for at danne et overblik over den
tilgaengelige litteratur inden for omradet "social ulighed i sundhed" (21). Dette gav os en dybere
forstaelse af det politiske fokus, pa social ulighed i sundhed og dets betydning for bade sygeple-
jersker og patienter. Derefter foretog vi keedesogninger med henblik pa, at finde yderligere relevant
litteratur og synonymer, der kunne inspirere vores sggeord til den systematiske litteratursegning i
de videnskabelige databaser (21). Segeord og synonymer fra vores systematiske litteratursegning
kan findes i bilag 1 — ’bloksegning i PubMed’ og bilag 2 — *bloksegning i CINAHL’. Vi opstillede
de valgte sageord, inklusive synonymer, i en PICo-model, som gav os et overblik og en struktur 1
vores sggestreng. Vi kombinerede sggeordene i forskellige kombinationer med de boolske opera-
torer AND og OR. Vi udviklede og opdaterede lebende PICo-modellen, da vi fandt segeord fra
referencelister i artikler eller forslag fra databaserne under vores sggning. I takt med dette blev
vores bloksggninger ogsé opdateret. Se Tabel 1 - PICo pé side 19. Formalet med den systematiske
litteratursegning var at finde forskning i diskurser, strukturer og perspektiver pa social ulighed og
socialt udsatte mennesker i sygeplejen og behandlingen. Inklusions- og eksklusionskriterier blev
opstillet med henblik pd at malrette segningen mod den enskede population, kontekst og det un-

dersogte fanomen (21), se tabel 2 - Inklusions- og eksklusionskriterier pa side 19. Segedatabaserne
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PubMed og CINAHL, blev udvalgt og anvendt, da de deekker omrader inden for sygepleje, sund-

hed, medicin og sundhedsvasenet generelt (21).

Tabel 1: PICo

P: I: Co:
Treatment Perspective Social disparity
Nurse-patient interaction Discourse Social disparities
Nurse-patient relation Structures Social vulnerability
Nurse-patient relationship | Expectations Social-economic inequalitis
Nursing situation*® Perceptions Inequality
Attitudes ’social inequality”
Experience

Tabel 2: In- og eksklusionskriterier

InklusionsKriterier

Eksklusionskriterier

e Diskursanalyser

e Interviews
e Tidsskriftartikler
e RCT studier

e Clinical trials

e Observationsstudier

e Peer Review artikler

e Publikationer fra 2013 og frem
e Nordisk eller engelsk sprog

Studier der omfatter ulighed ift. etni-
citet, ken, og seksualitet
Publikationer fra Asien, Afrika eller
andet forskningen som vi vurderer, er
usammenlignelig med ulighed i det
danske samfund.

Born eller unge under 18
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I alt blev der fundet 7511 artikler via den systematiske sogning i PubMed og CINAHL. Segestren-
gen kan findes i bilag 3 - Segestreng. Artiklerne blev filtreret ud fra vores opstillede inklusions-
kriterier, hvilket medferte, at der efterfolgende var tilbagevarende 6766 artikler. Vi gennemgik
dem ud fra titler og foretog en screening, hvorefter 6645 artikler blev ekskluderet. Vi gennemlaste
herefter abstracts pd de resterende 121 artikler og ekskluderede yderligere 87 artikler. Efterfol-
gende gennemleste vi de sidste 34 artikler og ekskluderede yderligere 30 1 henhold til eksklusi-
onskriterierne og relevans. Afslutningsvis havde vi fire artikler, som blev fundet relevante og ak-

tuelle at anvende i specialet. Flowchart kan ses pa felgende side, figur 1 - Flowchart.

Figur 1: Flowchart

PubMed
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. gennemla@sning
P i databaser N=121 N=34
‘ _ N=4
N = 6766
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De fire artikler blev kvalitetsvurderet ved hjelp af instrumentet CASP som anbefales af Center for
Kliniske Retningslinjer (22). Selvom artiklerne er peer-reviewed, er der ingen garanti for deres
videnskabelige niveau, hvorfor det altid er relevant at lave en kvalitetsvurdering (23). Der er ved-

lagt et eksempel pa en kvalitetsvurdering i bilag 4.

5 Metode

Det folgende afsnit bestar af en redegerelse og beskrivelse af vores valgte metode, videnskabste-

oretiske referenceramme og analysestrategi.
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5.1 Den videnskabsteoretiske referenceramme

Pé baggrund af vores problemformulering, vores ontologiske og epistemologiske spergsmél, som
tager afs@t i, hvordan sygeplejersker artikulerer de socialt udsatte patienters opretholdelse af post-
operativ egenomsorg, finder vi det socialkonstruktivistiske videnskabsteoretiske stdsted velegnet.

Dette valg vil blive uddybet i nedenstdende afsnit.

5.1.1 Socialkonstruktivisme

Immanuel Kant anses som en central grundlaegger af konstruktivismen (24). Ifelge Kant er vores
fornuft og forstand med til at strukturere verden, sa vi oplever den, som den viser sig for os. Men-
nesker har derfor ikke adgang til verden, som den er i sig selv, men kun som den fremtrader for
os individuelt (24). Méske svarer verden til det, vi tror, vi ser, men vi kan ikke vide det med sik-
kerhed. Kant mener, at vores forstand konstruerer vores forstaelse og erkendelse af verden, hvilket
han kalder fenomenverden (24). Kant mener, at der eksisterer en verden bag feenomenerne, nemlig
“verden i sig selv”’, men den har vi ikke erkendelsesmaessig adgang til. Konstruktivister hevder,
at fenomener som vi opfatter som verende uafthengigt eksisterende, i virkeligheden er konstrueret
gennem menneskers tenkning, sprog og sociale praksisser. Et fenomen, som normalt opfattes som
selvfolgeligt, givet, universelt og naturligt, er ifelge konstruktivisterne lokalt og historisk betinget

(25).

Den socialkonstruktivistiske tilgang er grundleeggende at se pd, hvordan vores forstaelse af verden
er socialt konstrueret. Ifolge den socialkonstruktivistiske grundtanke, former vores sociale omgang
med andre, vores opfattelse af verden omkring os. Den erkendelse vi har af verden, er skabt af
mennesker i forskellige kontekster og er kulturelt betinget, og er derfor ikke medfedt. Erkendelsen
er blevet til, 1 det samfund vi lever i og er historisk omskifteligt. Alt er defineret og opstaet ud fra
den sociale kontekst vi er opvokset 1 og befinder os i. Interessen er at @ndre pa de sociale kon-
struktioner og pa hvordan vi kan lave dem om, dette kan ses som en form for politisk frigerelse
(25). Et serligt kendetegn indenfor socialkonstruktivismen er ligeledes at man mener, at sproget
styrer vores virkelighed og former vores teenkning. Mennesker konstruerer virkeligheden med vo-
res sprog, og hvordan vi taler om ting, er med til at gentage eller rekonstruere en virkelighed. Den

socialkonstruktivistiske videnskab har ikke til formal at afdeckke verden som den er, men er blot
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én blandt mange mulige mader, hvorpd vi konstruerer vores falles verden. Den udfordrer vores
vaneforestillinger og opfordrer os til kritisk at se pa den méde, vi reproducerer verden pé, og hvilke
narrative konventioner vi folger (25). Ifolge den socialkonstruktivistiske tankegang er hele sund-
hedsvasenet som organisation socialt konstrueret. Denne konstruktion kan derfor konstant formes
af den menneskelige virkelighed, sproget og italesattelsen. Konstruktionen af sundhedsvasenet
og den ogede effektivisering, som vi belyste i baggrundsafsnittet i specialet, er noget vi som men-
nesker selv er med til at gentage eller reproducere. Derfor er det relevant at udfordre denne effek-
tivisering, mere konkret at udfordre den tilsyneladende tankegang om, at alle mennesker passer
ind i det konstruerede sundhedssystem. Dette vil vi gere ved at undersege, hvordan rehabiliterings-
sygeplejersker ved brug af sproget, konstruerer virkeligheden omkring socialt udsatte patienters

evne til at opretholde postoperativ egenomsorg.

Den danske filosof Finn Collin har systematisk forsegt at skelne mellem to forskellige typer af
socialkonstruktivisme (25). Collin mener, at vi ber skelne mellem henholdsvis en erkendelsesteo-
retisk og en ontologisk variation af socialkonstruktivismen. Den erkendelsesteoretiske tilgang byg-
ger ifolge Collin p4, at videnskabelige teorier og menneskers viden er konstrueret og betinget pri-
mert af konteksten og de faktorer, som forskningsprocessen er foregaet i. Det er menneskets vi-
denskabelige viden om virkeligheden, som er socialt konstrueret. Den ontologiske variant skal
ifelge Collin forstés ved, at virkeligheden er konstrueret af den erkendelse, som mennesker har om
en genstand eller et fanomen, og som opstér ved en kollektiv konsensus (25). Det er selve virke-
ligheden, der er socialt konstrueret. Udover at skelne mellem den ontologiske eller erkendelseste-
oretiske variation af socialkonstruktivismen mener Collin, at der skal skelnes mellem en naturvi-
denskabelig og samfundsvidenskabelig virkelighed. Derudover er det essentielt at stille spargsma-
let "Hvem eller hvad er det, der konstruerer?". I erkendelsesteorien er det de videnskabelige for-
skere, mens i1 ontologisk konstruktivisme er det de almindelige samfundsmedlemmer (25). For-
skellen mellem variationerne er et spergsmal om radikalitet. Den erkendelsesteoretiske variation
er den mest moderate form for konstruktivisme, som havder, at erkendelsen er bestemt af den
sociale kontekst. Den ontologiske variant er mere radikal og havder, at ogsa selve virkeligheden
er socialt konstrueret (25). Gennem vores metodeforberedelse, empiriindsamling og analyse af
rehabiliteringssygeplejerskernes artikulation og erkendelse af patienternes udevelse af egenom-

sorg efter operation, vil vi bevage os i den erkendelsesteoretiske konstruktivisme og undersoge en
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samfundsmessig og menneskelig social kontekst. Indenfor socialkonstruktivismen indebarer den
ontologiske preemis, at den fysiske verden eksisterer, men at den forst far betydning igennem spro-
get og diskurser. Det er ikke muligt at opnéd en endegyldig objektiv sandhed indenfor socialkon-
struktivismen (25). Derfor vil det ikke vaere muligt for os at opna sandheden vedrerende fanome-
net social ulighed i sundhed, men vi kan opna en diskursiv forstaelse af det. Ifolge Collin vil den

viden, vi allerede har og opnér, ikke vare neutral, men en produktion af den sociale praksis (25).

Ud fra en socialkonstruktivistisk forstaelse betyder det, at den mdde, social ulighed i sundhed for-
stds og accepteres pd, er skabt gennem sociale processer og interaktioner og kan @ndre sig af-
hangigt af den historiske og kulturelle kontekst, den udspringer af (25). Vores erkendelse vil vaere
pavirket af vores historie, sociale og kulturelle kontekst, hvorfor det er afgerende, at vi stiller os

kritiske over for vores materiale og reflekterer over vores eget stasted.

5.2 Metodologi

Siden 1980'erne har diskursanalyse udviklet sig inden for human- og samfundsvidenskaben. Dis-
kursanalysen udger ikke blot én enkelt tilgang, men er betegnelsen for et felt af forskelligartede
former for diskursanalytiske tilgange (26). Der findes en rakke fellestrek mellem de diskursana-
lytiske tilgange (27), og det er sddanne fellestraek, som vi vil tage udgangspunkt i nedenstdende

for at skabe indblik i, hvorfor det er relevant at anvende den diskursanalytiske tilgang i specialet.

5.2.1 Diskursanalyse som metodologi

Selve ordet "diskurs" betyder samtale eller en sammenhangende kade af udsagn. Nar diskursana-
lyse anvendes, er formalet at analysere menneskers udsagn i forhold til de sproglige valg der fore-
tages, og de monstre der derved dannes. Nar menstre ses sammenhangende som folge af udsag-
nene, kaldes det for diskurser. Det verdifulde ved diskursanalyse er derfor italesattelsen, og der
findes ikke noget virkeligt, andet end de ord, der siges. Fokus er dermed pé, hvordan virkeligheden
kommer til at fremtraeede, nar der tales om den pd bestemte méder (28). Det er de umiddelbare

normative perspektiver der formuleres, og derefter kan relationerne mellem disse kortlegges og
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kritiseres, s& mulighederne for forandring kan udpeges. De normative perspektiver formuleres gen-
nem sproget, enten skriftligt eller i talen. Fra et diskursanalytisk perspektiv er det sproget og den
diskursive handling, der konstruerer den sociale verden, vi lever i. Dette kan udtrykkes ved, at
vores viden, identiteter og sociale relationer spiller en central rolle i opretholdelsen af specifikke
sociale diskurser. Dermed kan forandring i diskurser ogsd vare en made at &ndre det sociale pa.
Diskursen i sig selv er derfor genstand for analysen, da man aldrig kan undgd diskurserne for at na
virkeligheden (29). Ofte optraeder ikke kun én, men flere diskurser i en diskursanalyse, da diskur-
serne er et produkt af magtkampe, og imellem dem skabes hierarkiske relationer (28). Derfor er
mélsatningen at lave kritisk forskning, hvor der udforskes og kortlaegges magtrelationer i samfun-
det (29). I dette speciale er det relevant at anvende diskursanalyse som metodologi, da formélet er
at undersege, hvordan sygeplejersker artikulerer deres virkelighed omkring den socialt udsatte pa-
tients postoperative egenomsorg efter udskrivelse. Dermed kan deres udsagn omkring dette ana-
lyseres, sdledes at der kan fremanalyseres menstre, som kan frembringe viden fra et sygeplejeper-
spektiv, omkring hvilke diskurser, som er fremtreedende vedrerende socialt udsattes patienters

postoperative egenomsorg efter udskrivelse.

5.2.2 Forskerens rolle

Nér man arbejder med diskursanalyse, er det vigtigt at veere opmerksom pé sin egen viden, om
det der undersoges. Det kan vare vanskeligt at analysere diskurser, som forskeren selv har en staerk
tilknytning til eller en mening om. Derfor ber man forsege at s@tte sin egen viden om diskursen
og forforstéelse af diskursen til side, s egne holdninger eller meninger ikke pévirker analysen
negativt (29). Derudover kan det vaere udfordrende for forskeren at erkende, at de diskurser, som
vedkommende selv er tat pa, er socialt konstruerede betydningssystemer, der kunne have varet
anderledes. De selvfolgeligheder som findes i materialet, kan opfattes af forskeren selv som selv-
folgeligheder, og derfor er det afgerende at vare opmaerksom pa, at det netop er disse selvfolge-
ligheder, man ensker at afdekke. Interessen er, hvordan bestemte udsagn naturligt accepteres som
sande, mens andre ikke gor det. Derfor ber forskeren forsege at distancere sig fra materialet i det
omfang, det er muligt (29). Som det fremgar af afsnittet om vores eget stisted, har vi begge prak-
tisk erfaring og meninger om, hvordan socialt udsatte medes i sundhedsvasenet. Vi vil dog forsege

at holde vores meninger og erfaringer adskilt fra analysen af vores empiri.
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5.2.3 Kritisk diskursanalyse

Der tages i dette afsnit afsaet i Faircloughs tilgang 1 anskuelsen af kritisk diskursanalyse, da det er
denne tilgang, som anvendes i analysen af vores empiri i dette speciale. Vores problemstilling
leegger op til en kritisk diskursanalytisk tilgang inspireret af Norman Fairclough, da denne vil give
indsigt 1 og en dybere forstaelse af rehabiliteringssygeplejerskers artikuleringer af den sociale

praksis og pa baggrund af disse muliggere en dybere samfundsforstaelse (20).

Fairclough er en britisk lingvist og kritisk diskursanalytiker, der har veret fremtredende siden
1980'erne (30). Han har publiceret i forskellige storre forskningstidsskrifter og er kendt pa mange
pensumlister verden over. I Danmark er han iser kendt for sin tretrinsmodel (20), som vil blive
uddybet og anvendt senere 1 specialet. I kritisk diskursanalyse s@ttes der spergsmélstegn ved det,
der anses for at vaere viden og selvfolgeligheder (29). Dette skaber grundlag for en nuanceret og
konstruktiv refleksion over rehabiliteringssygeplejerskers artikulation af socialt udsatte patienters
evne til at opretholde egenomsorg efter udskrivelse. Vores forforstaelse pad nuvarende tidspunkt
er, at det fra et samfundsperspektiv, er en selvfolgelighed, at patienter, herunder socialt udsatte
patienter, er i stand til at deltage aktivt i deres eget behandlingsforleb og opretholde postoperativ

egenomsorg efter udskrivelse. I dette speciale stiller vi os kritisk overfor denne selvfelgelighed.

Kritisk diskursanalyse af Fairclough bygger pa lingvistiske og sociologiske antagelser. Med afset
i disse antagelser kombineres tekstanalyse med socialanalyse. Ifelge Fairclough kan sproget be-
tragtes som handlinger, der bringer noget til eksistens, og pd baggrund af dette kan sproget antages
at veere social praksis (29). Derfor vurderer vi, at det er relevant at foretage en kritisk diskursana-
lyse af et fokusgruppeinterview, da vi gennem dette, indsamler sproglige udsagn om praksis. I
kritisk diskursanalyse fokuseres der pa menstre eller regelmessigheder 1 sproget, og det er netop
disse menstre, der former virkeligheden og dermed de muligheder for interventioner, som opstar
og konstant reproduceres eller udfordres (29). Det havdes i kritisk diskursanalyse, at diskursive
praksisser medvirker til at skabe og reproducere ulige magtforhold mellem sociale grupper. Der-
med er fokuspunkterne i kritisk diskursanalyse bdde de diskursive praksisser og de sociale relati-
oner, herunder magtrelationer. Derudover er fokus ogsa pé at undersege, hvilken rolle diskursive

konstruktioner spiller i at fremme bestemte gruppers interesser, med henblik pa at bidrage til social
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forandring i retning af et mere lige magtforhold i samfundet (29). Med dette fokus er Fairclough
tet pa en poststrukturalistisk position, da den diskursive praksis ikke bare handler om at reprodu-
cere den eksisterende struktur, men ogsd om at udfordre den ved at sprogligt betegne det, der er
uden for den gaeldende struktur (29). Ved at udfordre strukturen i rehabiliteringssygeplejerskers
artikulering og konstruktion af socialt udsattes opretholdelse af egenomsorg, kan det blive muligt

at skabe perspektiver pa, hvordan ulighed i behandling kan mindskes i praksis.

5.3 Undersogelsens design

I forseget pa at besvare specialets problemformulering anvendes den empiriske undersggelsesme-
tode fokusgruppeinterview med en induktiv tilgang af kvalitativ karakter (31). Valget af denne
metode skyldes, at denne form for interview er en professionel samtale, hvor formélet netop er at
indsamle og forstd subjektive erkendelser og italesattelser (31) af socialt udsatte patienter set ud

fra vores informanters perspektiv.

5.3.1 Fokusgruppeinterview

Samtalen i fokusgruppeinterviews anses som socialt performative, og det er muligt at analysere
bade interaktionsformen og indholdet af samtalerne i den udvalgte kontekst (31). Fokusgruppein-
terviews er en oplagt metode, nar vi ensker at producere data om sociale gruppers fortolkninger,
interaktioner og normer, da det er informanternes sociale interaktioner og artikuleringer der er
kilden til data (31). I gruppeprocessen kan informanternes forskellige erfaringer og forstaelser pro-
ducere viden af mere kompleks karakter, i forhold til de sociale praksisser, betydningsdannelser
og konstruktioner. En styrke ved fokusgruppeinterviews er, at der kan skabes en dynamik, som
danner grundlag for, at informanterne kan sperge nysgerrigt ind til hinandens forforstaelse, erfa-
ringer og udtalelser om den undersggende kontekst. Dette betyder, at gruppen kan producere mere
komplekse data om deres fortolkninger, interaktioner og normer, hvilket giver os mulighed for at
producere data og opna viden om deres sociale praksis og forforstéelse (31). Dermed kan vi ved
hjalp af vores fokusgruppeinterviews, indhente data om rehabiliteringssygeplejerskernes artikule-
ring af socialt udsattes egenomsorg efter kirurgi. Ved at opfordre informanterne til at sperge nys-

gerrigt ind til hinandens artikuleringer, vurderer vi, at der kan bringes et storre ordforrdd og flere
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spontane synspunkter frem, som ellers ville vare blevet tilbageholdt i individuelle interviews. En
fordel ved fokusgruppeinterviews er ligeledes dens evne til at producere koncentrerede data om et
bestemt fanomen pé en relativt tilgeengelig méde. Metoden er ikke s@rlig patreengende og mindre

forstyrrende for informanternes privatliv, sammenlignet med feltarbejde eller observationsstudier

31).

5.3.2 Udvelgelse af informanter

For at undga udfordringer med at kunne generalisere analytisk ud fra de menstre (31) vi finder,
har vi valgt at vaere analytisk selektive i udvelgelsen og desuden valgt at {4 vigtige karakteristika
reprasenteret 1 udvalget. I vores undersegelse har vi derfor valgt, at fokusgruppen skal vare en
overvejende homogen gruppe, som bestar af sundhedsprofessionelle, som er ansat i det udekerende
rehabiliteringsteam, der er tilknyttet hoved-halskraftpatienter. I interviewet indgar tre sygeplejer-
sker og en ergoterapeut. Vi vurderer, at ergoterapeuten er lige sé relevant at inddrage som syge-
plejerskerne, da ergoterapeuten har de samme funktioner. Ergoterapeuten plejer primert patienter
med storst udfordringer i synkefunktion, og disse udfordringer stiller ofte storre krav til patienter-

nes postoperative egenomsorg.

En overvejende homogen gruppe er en fordel i forhold til, at deltagerne har en del til faelles, hvilket
fremmer en flydende diskussion og samtale. Deltagerne arbejder pad samme hospital og er en del
af et mindre team, og kender dermed hinanden. Fordelen ved at de kender hinanden er, at de har
lettere ved at tage del i samtalen, da de feler sig mere trygge blandt mennesker, de kender og
allerede samarbejder med. Det vil derfor ogsé veere mere naturligt at uddybe og udveksle erfaringer
og oplevelser, nar man er fra samme netveark (31). Ud fra en socialkonstruktivistisk tilgang kan vi
opna en forstdelse for gruppens sociale interaktion, deres dynamik og gruppens udtryk og udtalel-
ser om konsensus, angdende deres sociale praksis og italesattelse af socialt udsatte patientgrupper.
Som udgangspunkt har vi valgt at arrangere et enkelt fokusgruppeinterview, pa et hospital i Region
Hovedstaden, hvor vi vil inkludere fire informanter, der ikke arbejder pd hoved-halskreft senge-
afdelingen, men som udelukkende er tilknyttet rehabiliteringsteamet og arbejder i patientens eget

hjem. Afhengigt af om der opnés tilstrekkeligt med data, kan antallet af interviews ages (31).

27 af 82



76944 76889

5.3.3 Strukturering og gennemforelse af interview

Vi har valgt at benytte den blandede tragtmodel i forberedelsen og struktureringen af fokusgrup-
peinterviewet. Tragtmodellen, ogsé kaldet den blandede model, er en kombination af den lese og
den stramme model, hvor man starter 4bent og slutter mere styret og specifikt (31). Formélet med
modellen er, forst induktivt at undersege og give plads til deltagernes perspektiver, diskussion af
temaerne og observerer dynamikkerne imellem dem. Efterfolgende serger vi for styring, s vi kan
belyse vores egne forskningsinteresser. Vi mener desuden ogsa, at det er nedvendigt med en vis
grad af styring, da vi er uerfarne interviewere. Endvidere vil vi udfere et pilotfokusgruppeinter-
view. Dette begrundes igen med, at vi er uerfarne, men derudover oger det ogsa muligheden for at
vi kan opna fortrolighed med vores interviewguide, og finde styrker og svagheder i interviewet
samt vores egen udferelse. Vi planlaegger at starte med et par meget brede spergsmal og abne op
for, at informanterne kan diskutere temaet om socialt udsatte patientgrupper samt deres evne til at
udfere egenomsorg i det postoperative behandlingsforleb. Derefter vil vi stille mere direkte sporgs-
mal med &bne svarmuligheder, som fx: "Hvad ger I godt gennem rehabiliteringsforlebene med
patienterne, og hvad kunne I gore anderledes eller bedre?” Se her interviewguiden i bilag 5. Til at
facilitere fokusgruppeinterviewets forleb, vil der bdde vare en interviewer og en moderator til
stede. Interviewerens rolle er at stille spergsmél med udgangspunkt i den udformede interview-
guide og muliggere social interaktion i gruppen (31). Moderatorens rolle indebarer at skabe en
ramme, hvor der er plads til abenhed og social interaktion i gruppen, samt at have overblik over
de sociale dynamikker, gribe emner og stimulere til diskussion (31). Da vores perspektiv er soci-
alkonstruktivistisk og et fokusgruppeinterview hermed forstds som performative, vil vores infor-
manter forsgge at fremsta normative og fi andre til at acceptere og forsta deres vurderinger. Derfor
er det vaesentligt, at moderatoren serger for, at gruppen er praget af uformalitet (31). Moderatoren
skal opfore sig naturligt ved at kleede sig og kommunikere uformelt, for at fremme en afslappende
stemning i gruppen. Det er moderatorens opgave at sikre, at alle deltagere er aktive og engagerede
1 samtalen og interagerer med hinanden, samtidig med at de holder sig til emnerne. Endelig skal
moderatoren serge for, at informanterne udtrykker forskelligrettede holdninger, meninger og erfa-

ringer, sa der kan produceres s& mange variationer af udsagn som muligt (31).
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5.3.4 Introduktion

For interviewet starter, vil vi give en introduktion til informanterne, hvor vi bdde prasenterer os
selv og formalet med interviewet. Introduktionen er vigtig, da den beskriver rammerne for inter-
aktionen under interviewet (31). Vi starter med at forklare det overordnede formal med vores un-
dersogelse og hovedtemaer for interviewet, men uden at vere for konkret, sé der stadig er mulighed
for at holde diskussionerne &bne. Vi ensker at signalere, hvilke retningslinjer for interaktionen, vi
som underspgere gerne vil opnd (31). De fleste informanter forventer, at et interview bestar af
konkrete spergsmal, som de skal svare pa. Det er derfor vigtigt at vi forklarer, at vi gerne vil have,
at de deltager aktivt i diskussionerne med hinanden omkring de emner og temaer, vi tager op og at
vi er interesseret i deres uforbeholdne meninger og erfaringer vedrerende dette. Vi vil preesentere
hvem der vil vaere moderator og interviewer, og vores individuelle rolle vil blive forklaret. Vi vil
ogsé bede informanterne om at prasentere sig selv for gruppen. Udover det udleverede skriftlige
materiale vil vi mundtligt informere om, at vi optager interviewet pd audio, og kort informere om,
at dette vil blive slettet efter afslutning af speciale, samt forsikre dem om deres anonymitet. Des-
uden vil vi gennemg4 etiske regler for fokusgruppen, herunder respekt for hinandens holdninger,
meninger og oplevelser, at der ikke er nogle rigtige eller forkerte svar, at alle svar er okay og
velkomne. Fortelle at der er fortrolighed i gruppen, herunder at hvad der bliver sagt under inter-
viewet, forbliver mellem de tilstedeverende. Da den ene af os arbejder og samarbejder med infor-
manterne, mens den anden ingen relation har til informanterne, er det ogsa vesentligt at navne
den positionering, vi har i forhold til hinanden. Vi vil italesette, at der ikke er nogen forventning
om at de vil komme med bestemte eller konkrete svar, men at vi er der for at lere af dem omkring

deres arbejde og personlige erfaringer.

5.3.5 Transskribering

Efter interviewet blev lydoptagelserne fuldt transskriberet i en Word-fil, med det formél at gore
det lettere tilgeengeligt for videre analyse. Dette blev gjort umiddelbart efter interviewets udferelse,
hvor vi stadig kunne huske, hvad der blev sagt. Som noviceinterviewere valgte vi selv at std for
transskriberingen, hvilket Tanggaard og Brinkmann anbefaler, da vi pa denne méade sikrer, at vi
kommer dybt og grundigt ind i vores materiale (26). For at vi begge kunne arbejde med transskrip-

tionen, delte vi optagelserne ligeligt imellem os, sé vi hver isar transskriberede cirka 40 minutters
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interview. Eventuelle gentagelser, grin, tavshed og kommunikeret konsensus blev medtaget i trans-
skriptionen. Ved at arbejde med transskriptionen opnar vi indsigt i de processer, der foregar mel-
lem interviewpersonerne, vi bliver ogsd opmerksomme pé og fér indblik i vores egen stil som
interviewere (26). Igennem transskriptionen padbegyndtes allerede en analyseproces, da vi reflek-
terede over det sagte og de umiddelbare fremtraeedende diskurser (20). Informanterne blev i trans-
skriptionen angivet med hver deres initialer, fx (INF1), (INF2) osv. Moderatoren blev angivet som

(MOD), og interviewer som (INT).

5.3.6 Forskningsetiske overvejelser

Forskning af bade kvalitativ og kvantitativ karakter skal tjene videnskabelige og menneskelige
interesser (32). Nar mennesker inkluderes i et studie, som i dette speciale, er det vigtigt at overveje
etiske aspekter for at sikre, at deltagernes rettigheder bliver overholdt og beskyttet. Belmont rap-
porten udtrykker tre klare principper, som forskningen skal baseres pé for at sikre etik. Disse prin-
cipper er Justice, Beneficence og Respect for Persons - Human Dignity (32). De tre principper

tager vi udgangspunkt i, omkring vores overvejelser af forskningsetikken i dette speciale.

I det etiske princip Justice ligger retten til retferdighed. Under dette princip skal der overvejes
fordele og ulemper i projektet. Herunder ligger overvejelserne omkring selektionen af deltagere til
indsamlingen af empiri. Selektionen af deltagere skal udvalges pa baggrund af deres styrker og
ikke deres sarbarhed. Denne selektion er fyldt med etiske dilemmaer (32), da det skal overvejes
om det er retfaerdigt at interviewe personer med lav social status, fx den socialt udsatte patient, da
de allerede er udsat for mange udfordringer i deres liv. Det er vigtigt at overveje, om deres delta-
gelse vil have nogen fordele for dem selv eller for andre socialt udsatte patienter i fremtiden. I
specialet har vi valgt at fokusere pa sygeplejerskernes perspektiv og deres artikulation af oprethol-
delse af egenomsorg hos den socialt udsatte patient efter kirurgi. Selvom det ville have vearet re-
levant at indsamle patientens eget perspektiv pa, hvordan de sprogliggerer egenomsorg, vurderer
vi, at dette kan medfoere forskellige etiske dilemmaer. Disse dilemmaer kan blandt andet omhandle
hvorvidt socialt udsatte patienter er i stand til at varetage deres egne interesser og undga at blive
udnyttet, eller om de forstir den information, der gives, herunder den informerede samtykkeerklze-

ring. Med det etiske princip "justice" i baghovedet har vores informanter faet udleveret og laest en
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informeret samtykkeerklaering, som skulle underskrives. Et eksempel kan findes i bilag 6. Under
princippet "justice" ligger ogsa overvejelser om at behandle data om informanterne anonymt. Som
forskere skal vi huske, at forskningen kan vere en forstyrrelse i informanternes liv og arbejdsgang,
og derfor mé forskningen ikke forstyrre den daglige arbejdsgang mere end hejst nedvendigt. In-
formanterne har ret til, at deres data bliver holdt fortroligt. Dette vil vi naturligvis overholde i
specialet. Udover at indhente informerede samtykkeerkleringer fra informanterne har vi ogsé ind-
hentet tilladelse fra ledelsen i klinikken til at foretage dataindsamling i forbindelse med opgaver

og projekter i afdelingen. Tilladelsen kan findes i bilag 7.

Princippet Beneficence handler om at mindske skade og maksimere fordele for informanterne
og/eller den almene praksis for andre. Skade pa informanterne kan bade vare fysiske og psykiske
(32). I forbindelse med dataindsamlingen til dette speciale, er det vigtigt at vaere opmaerksom pa,
at vi kan forstyrre informanternes arbejdsgange, hvilket kan medfere stress hos dem. Derfor har vi
varet opmarksomme pa at tilpasse os deres arbejdsgange og finde tidspunkter for fokusgruppein-
terviewet, hvor det passer bedst ind i deres tidsplan, og ikke kun i vores. P4 denne made forseger
vi at minimere ubehag og besvaer for informanterne. Det er ogsé vigtigt at informere informanterne
fuldt ud om projektet inden deltagelse, herunder deres ret til, nar som helst, at treekke det informe-

rede samtykke tilbage og dermed ikke deltage.

Det sidste princip er Respect for Persons — Human Dignity (32). Dette princip indebarer retten til
selvbestemmelse og retten til fuld indsigt i underseggelsen. Selvbestemmelse indeberer, at infor-
manterne har retten til at kunne treekke sig fra projektet til enhver tid, uden nogle risici forbundet
med dette. Informanterne har retten til at s@tte spergsmélstegn ved projektet og f gentaget infor-
mationer. Respect for Persons — Human Dignity princippet blev lavet i Belmont rapporten, med
maélet om at forebygge tvang i forbindelse med studier (32). Vi har givet fuld indsigt i vores un-
dersogelse, ved at beskrive formalet med studiet, samt at informanterne har ret til at treekke sig
som informanter, vores ansvar, samt mulige risici og fordele ved specialet. Informanterne er fore-
lagt formalet med undersegelsen, omhandlende at vi i sidste ende ensker at have en forstielse af,
hvordan sygeplejersker artikulerer socialt udsatte patienters egenomsorg efter kirurgi. Der vurde-
res ikke at vere nogle risici forbundet med deltagelsen og fordelen vil vare, at vi kan fa mere
viden om socialt udsatte udsattes egenomsorg i forbindelse med kirurgi, og dermed abnes mulig-

heden for at udlede refleksioner og/eller implikationer for praksis. Vi er begge sygeplejersker,
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hvoraf den ene er ansat pé afdelingen, hvor data er indsamlet. Ifolge Kvale og Brinkmann er der
en risiko for, at vi ikke kan opretholde en professionel distance under dataindsamlingen. Dette
skyldes, at der er en risiko for, at vi identificerer os sa meget med deltagerne, at vi fortolker data
ud fra deres perspektiv. Derudover er der risiko for, at deltagerne har sd stor tillid til sygeplejer-

sken, som de kender, at de kan blive mere abne i interviewet, end de egentlig har lyst til (33).

5.4 Analysestrategi

Efter transskribering af vores fokusgruppeinterview vil vi analysere empirien med udgangspunkt
i Faircloughs tredimensionelle model for kritisk diskursanalyse (20). Den tredimensionelle model
er anvendelig til sproganalyse, da den bevager sig fra det beskrivende til det forklarende niveau,
med det formal at kunne forklare, hvordan praksis pavirker sociale strukturer. Dette uddybes i det

folgende afsnit.

Modellen bestér af tre trin, som er gensidigt forbundne og omfatter: 1) Diskurs som tekst, 2) Dis-
kursiv praksis og 3) Diskurs som social praksis. Modellen anvendes ofte inden for empirisk forsk-
ning som en analytisk og metodisk ramme (20). Fairclough udledte modellen med tanken om at
forene tre analytiske niveauer, hvilket er det beskrivende, fortolkende og forklarende (20). Det
beskrivende niveau er inspireret af den lingvistiske tradition, som er sprog- og tekstanalyse. Det
fortolkende niveau er inspireret af den makrosociologiske tradition. Her ses social praksis som
noget der aktivt produceres igennem menneskelige interaktioner og tilskrives mening pa baggrund
af feelles common-sense-procedurer (20). Forsgget pa at opna en forstielse af, hvordan mennesker
1 sociale fellesskaber producerer deres ordnede eller forklarlige praksisser, tager udgangspunkt i
den antagelse, at praksisproduktioner ofte ikke er bevidste for mennesker i fellesskaberne, og at
der er mere involveret end blot menings- og betydningsdannelse (20). P& det sidste niveau, det
forklarende niveau, ses der pé, at praksis kan vere politisk og ideologisk investeret, og at den
sociale praksis, som fellesskabet er involveret i, affeder sociale strukturer og magtrelationer.
Denne praksis har indflydelse pa de sociale strukturer, som opstdr ubevidst blandt fellesskaberne.
I det ovenstiende afsnit er der givet en introduktion til de tre trin (20). Hvert enkelt trin vil blive
uddybet i nedenstdende afsnit, og derudover vil det blive forklaret, hvordan hvert trin vil blive

anvendt i analysen af vores empiri.
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5.4.1 Diskurs som tekst

I det forste trin, “Diskurs som tekst”, er interessen at afdaekke hvordan brudstykker og processer i
det transskriberede materiale kan forbindes. Ifelge Fairclough kan tekstanalysen organiseres ud
fra forskellige niveauer. Vi har valgt felgende niveauer som vi vurderer relevante i specialet: Vo-
kabular (20) og Grammar, herunder transitivet og modalitet (29). Disse vil blive gennemgéet ne-

denfor og blive benyttet i analysen af vores transskriberede materiale.

5.4.1.2 Vokabular

Ifolge Fairclough kan Vokabular underseges pd mange forskellige méder (20). Vi benytter voka-
bular til at reflektere over, at det er en begraensning at opfatte sproget og ord som noget, der er
dokumenteret i en ordbog. Denne refleksion er ifelge Fairclough vigtig, da der er mange forskel-
lige vokabularer, som overlapper hinanden, og som kan vare i forskellige domaner, institutioner,
praksisser, verdier og perspektiver (20). Derfor er det ifelge Fairclough mere nyttigt i en analyse
at anvende begreberne ordvalg, leksikalisering og betydningsfastleggelse. Dette begrunder Fairc-
lough med, at ordvalget analyseres med sterre nuancering, da analysen dermed indebarer proces-
ser og fokus pa, hvor der leksikaliseres eller gives betydning til verden. Det er vigtigt at have in
mente, at ordene udtrykkes pa forskellig vis, pd forskellige steder og i forskellige grupper af men-
nesker (20). Vi benytter derudover vokabular til at analysere alternative ordvalg og deres politiske
og ideologiske betydning. Fokus er pa, hvordan disse kan reformuleres som en del af en social og
politisk kamp, og hvordan visse ord eller domaner ender med at blive mere handfast leksikalise-

rede end andre (20).

I dette speciale vil vokabular bidrage til forstdelsen af, hvilket ordvalg og hvilke individuelle ord,
der benyttes i det transskriberede materiale, der omhandler faktorer, som pavirker socialt udsatte

patienters evne til at opretholde postoperativ egenomsorg efter udskrivelse.
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5.4.1.3 Grammar - Transitivitet

I analysen af transitivitet underseges, hvordan handlinger og begivenheder forbinder sig med hin-
anden mellem subjekter og objekter (29). Formalet er at afdaekke, hvilke ideologiske konsekvenser
de forskellige fremstillingsformer kan have i vores transskriberede materiale, 1 dette tilfelde om-
kring faktorer, der pavirker socialt udsatte patienters evne til at opretholde postoperativ egenom-
sorg efter udskrivelse. Fokus er pd, om der er noget, der fremstar som common sense, altsa noget
der sker uden nogen akter, der kan stilles til ansvar. Hvis der laegges vaegt pd effekter, handlinger
eller processer, der forer til selvfolgeligheden, fratages akteren ansvaret (29). Transitivitet vil 1
dette speciale bidrage til kortlaegning af, hvordan informanterne ved hjalp af sproget placerer an-
svar, fx 1 form af skjulte agenter. Placering af ansvar kan fremstd eksplicit eller implicit i det trans-
skriberede materiale. Transitivitet vil dermed medvirke til at forstd, hvordan informanterne sprog-
liggarer socialt udsatte patienters evne til at opretholde postoperativ egenomsorg efter udskrivelse

som en del af deres fremstilling af virkeligheden.

5.4.1.4 Grammar — Modalitet

I modalitet analyseres talerens grad af tilslutning til en sa@tning, herunder udsagnskraften (29).
Interessen er at afdekke de forskellige mader, som informanterne udtrykker sig pa. De forskellige
modaliteter er méder, hvorpa taleren forbinder sig forskelligt med sit udsagn. Ved at analysere
modaliteten kan man undersgge, hvilke konsekvenser de forskellige modaliteter kan have for kon-
struktionen af bdde sociale relationer og videns- og betydningssystemer i forskellige diskurser
(29). Nér taleren tilslutter sig sit udsagn fuldstendigt, er der tale om sandhed for taleren, men
taleren kan ogsa tilslutte sig sit udsagn med en mindre grad af sikkerhed. Dette kan vise sig ved,
at taleren modererer sin pastand og udtrykker en lavere grad af sikkerhed, hvilket kan ses ved, at
taleren bruger ord som "ligesom" eller "lidt" (29). Modalitet vil i dette speciale bidrage til en for-
staelse af informanternes autoritet og sproglige konstruktion af tilslutning til deres udsagn. Dette
vil give mulighed for en forstéelse af informanternes udsagnskraft, herunder hvordan informan-

terne udtrykker socialt udsatte patienter samt hvilke faktorer der spiller ind ift. at kunne opretholde
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postoperativ egenomsorg efter udskrivelse. Vi vil anvende modalitet til at analysere informanter-
nes tilslutning/affinitet, nar de italesatter deres tilgang og erfaringer med socialt udsattes postope-

rative egenomsorg.

5.4.2 Diskursiv praksis

Ifolge Fairclough overlapper de forste to trin, diskurs som tekst og diskursiv praksis, hinanden.
Dette begrundes med, at der ikke kan tales om treek ved en tekst uden reference til tekstproduktion
og/eller fortolkning (20). Alts4, at hverken tekstanalysen eller diskursiv praksis kan finde sted uden
fortolkning. Dermed er der ikke en skarp inddeling mellem de to ferste analytiske trin (20). Nar
diskursiv praksis analyseres, bor en kombination af bdde mikro- og makroanalyse involveres. Den
diskursive praksis skal derfor bade indeholde en forklaring pa, hvordan teksten produceres og for-
tolkes, men ogsé suppleres med de ressourcer og diskursordener, som traekkes pa (20). Nedenfor
vil vi redegere for interdiskursivitet samt, hvad dette begreb kan bidrage med i analysen af vores

transskriberede materiale.

5.4.2.1 Interdiskursivitet

Nér den diskursive praksis analyseres, er det med et lingvistisk udgangspunkt for at identificere,
hvilke diskurser der traekkes pé (20), bade 1 det forste trin og i det transskriberede materiale. Det
vil sige, at man her afdeekker det netvaerk af diskurser, som informanterne udtrykker. Ifelge Fairc-
lough kaldes dette interdiskursivitet, hvor fokus er pd, om sprogbrugen og brudstykkerne i det
transskriberede materiale skaber associationer til bestemte diskurser (29). Diskurserne viser sig,
nar teksten refererer til diskurser eller diskurstyper, som har betydning for problemformuleringen.
Med reference til Fairclough skriver Winther Jorgensen, at der ikke ubegranset kan genereres nye
diskurser, da diskurser er socialt begrensede og athengige af magtrelationer (29). I dette speciale
vil interdiskursivitet bidrage til at identificere, hvilke diskurser informanterne traekker pé, nér de

omtaler socialt udsattes postoperative egenomsorg efter udskrivelse.
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5.4.3 Diskurs som social praksis

I det tredje og sidste trin settes de to ferste trin i relation til den bredere sociale praksis. Dette
indebarer en kontekstualisering med to egenskaber. For det forste afdeekkes sammenhangene mel-
lem den diskursive praksis og den diskursorden, som den indgér i. For det andet afdaekkes relatio-
nerne mellem de kulturelle og sociale strukturer, som danner rammen for den diskursive praksis
(29). Med reference til Fairclough papeger Winther Jorgensen (29), at kontekstualiseringen ikke
kan besvares alene ved hjlp af en diskursanalyse. Det er derfor nedvendigt at inddrage relevant
teori, herunder sociologisk teori eller anden relevant teori, der er i stand til at illustrere den pageel-
dende sociale praksis. Det er i dette forhold mellem den diskursive praksis og den bredere sociale
praksis, at man kan né frem til en konklusion af analysen (29). Her kan spergsmél om den sociale
praksis stilles, herunder om den sociale diskursorden reproducerer eller bidrager til opretholdelse
af status quo i1 den bredere sociale praksis eller hvad den diskursive praksis har af konsekvenser.
Dette kan bade vere ideologiske, politiske og sociale konsekvenser og om disse konsekvenser

forstaerker ulige magtforhold i samfundet (29).

Ifolge Fairclough er diskurser relateret til ideologi og hegemoni (20). For at gere det muligt at
undersoge de forskellige former for ideologiske og hegemoniske konstruktioner, inddrages den

franske sociolog Pierre Bourdieu i dette analysetrin.

5.4.3.2 Ideologi

Ideologier dannes i samfund, hvor der er dominansrelationer til stede, og kan fremkomme pa bag-

grund af klasse, kon og kulturelle grupper (20). Fairclough forstar ideologier som:
”Betydninger/konstruktioner af virkeligheden (den fysiske verden, sociale relatio-
ner, sociale identiteter), der er bygget ind i forskellige dimensioner af diskursive

praksissers form/mening, og som bidrager til produktion, reproduktion og trans-
formation af dominansrelationer” (20).

Nér ideologier opnér en status som "common sense" 1 diskursive praksisser, er de mest effektive.
Det er her i den kritiske analyse af den diskursive praksis, at der settes spergsmalstegn ved "com-

mon sense". Nar der sattes spergsmalstegn ved "common sense", kommer begrebet transformation
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i spil. Her starter den diskursive kamp om at omforme diskursive praksisser og de ideologier, som
er indlejret 1 den sociale praksis (20). Ideologier vil i specialet bidrage til at klarlegge, hvilke
ideologier der gor sig gaeldende i forhold til, hvordan rehabiliteringssygeplejersker artikulerer so-
cialt udsatte patienters evne til at opretholde postoperativ egenomsorg. Dette vil bringe et storre
samfundsmeessigt perspektiv pa selvfelgeligheder i praksis og undersegge, om disse medvirker til

produktion, reproduktion eller transformation af ideologierne.

5.4.3.3 Hegemoni

Ifolge Fairclough baeres de fleste diskurser i hgjere grad gennem hegemoniske kampe i1 bestemte
institutioner, hvis funktion er pa nationalpolitisk niveau, fx staten eller sundhedsvasenet. I anforte
kampe udever dominerende grupper magt ved at skabe alliancer, hvor der integreres mere end der
domineres. Dette sker delvist igennem diskurs og gennem dannelsen af lokale diskursordener (20).
Begrebet hegemoni kan benyttes til at analysere den sociale praksis, som diskursen herer hjemme
i, 1 forbindelse med magtrelationer. Dette med gje for om de reproducerer, omstrukturerer eller
udfordrer de eksisterende hegemonier. Hegemoni har nemlig det aspekt, at den kan skabe fokus

pa forandring (20).

I specialet vil hegemonibegrebet bidrage til at analysere de hegemoniske kampe, der foregar i
rehabiliteringssygeplejerskernes praksis, i forbindelse med socialt udsatte patienters og deres for-
mden i at kunne udfere postoperativ egenomsorg i eget hjem. Dette vil give mulighed for at un-
dersege, om der foregar magtudevelse og alliancer i den diskursive praksis, og om dette bidrager
til at reproducere eller udfordre eksisterende hegemonier. Ved at analysere lokale diskursordener
1 sundhedsvesenet og staten kan der ogsé ses pa, hvordan institutionerne er med til at forme og

pavirke diskursen, og hvordan det kan have konsekvenser for socialt udsatte patienter.

6 Analyse

I det kommende afsnit vil vi foretage en kritisk diskursanalyse med udgangspunkt i Faircloughs
tredimensionelle model, som bestar af diskurs som tekst, diskursiv praksis og afslutningsvis social

praksis (20). Dette er med henblik pa at besvare vores problemformulering: "Hvordan artikulerer
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rehabiliteringssygeplejersker socialt udsatte patienters evne til at opretholde postoperativ egenom-
sorg efter udskrivelse?" Ved at anvende Faircloughs dimensioner for kritisk diskursanalyse opnar

vi en systematisk og organiseret tilgang til analysering af vores interviewmateriale (20).

6.1 Analyse af diskurs som tekst

Det forste trin i Faircloughs tredimensionelle analysemodel er tekstanalyse (20). Dette vil blive
gennemgaet 1 det kommende afsnit med udgangspunkt i begreberne vokabular og grammar, her-

under transitivitet og modalitet (29).

For at opna en forstaelse af informanternes tekstuelle opfattelser af socialt udsattes evne til at op-
retholde postoperativ egenomsorg og for at identificere de diskurser, der manifesterede sig i for-
hold til vores problemstilling, leeste vi det transskriberede materiale fra vores fokusgruppeinter-
view flere gange. Vi analyserede tekstens sproglige traek ord for ord og linje for linje. Forst med
fokus pa ordforradet, herunder formuleringer, som beskrev informanternes opfattelser af socialt
udsatte og egenomsorg. Derudover fokuserede vi pa grammatiske traek i det transskriberede mate-
riale og segte linje for linje efter transitivitet og modalitet, inspireret af Faircloughs tilgang til

kritisk diskursanalyse.

I vores baggrundsafsnit definerede vi den socialt udsatte patient ud fra kriterier som uddannelses-
niveau, herunder om patienterne er ufaglerte, uddannelseslengde- og type, livsstil, hvilket inde-
baerer om patienterne lever op til Sundhedsstyrelsens anbefalinger ift. KRAM-faktorerne: kost,
rygning, alkoholforbrug og motion, indkomst svarende til lav-, mellem- eller hgjindkomstgruppe
og socialt netverk. I vores interview fortalte vi ikke informanterne om ovenstaende definition af
den socialt udsatte patient. Dette var bevidst, af interesse for, hvilke kriterier informanterne ansa
for at vaere karakteristiske for den socialt udsatte patient i sundhedsvasenet, néar de skulle beskrive
denne patientgruppe, men ogsa i forseget pd at opna enighed og en faelles forstaelse af definitionen.
Derfor startede vi interviewet med at opfordre informanterne til, selv at definere og diskutere de-

finitionen af den socialt udsatte patient.
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6.1.1 Vokabular

Ifolge Fairclough anvendes vokabular til at identificere, hvor informanterne fastlegger betydning.
Dette undersoges ved at fremhave, hvordan ord anvendes i forskellige sammenhange (20). Det
fremtreedende ord, som alle fire informanter udtrykker konsensus om kan definere hvornar en pa-
tient er socialt udsat, er manglende "netverk". Netvark omtales som bade sociale relationer, godt
netveerk, nere netverk, at have sit bagland 1 orden og sociale ressourcer. Det er interessant, at
informanterne anvender udtrykket "sociale ressourcer". Hvis ordet "ressourcer" betydningsfast-
leegges 1 denne sammenhang, vil en social ressource defineres som et netvaerk, der er til radighed
eller kan udnyttes (34). Vi tolker ikke "udnyttes" som negativt ladet, men som en parerende, der
er til radighed, hvis patienten har brug for det. Informanternes definition af netvaerk fremhaves i
folgende citater:

INF2: “Bare det at man har et andet menneske man kan tale med og som mdske

ogsa, eller som udviser noget omsorg for en, det er det der betyder noget”.

INF4: “Og hvor vigtigt det er at have sit bagland i orden, at man har et godt net-
veerk, har rigtig stor betydning, men ogsd i det helt ncere netveerk ikke? Altsd er der
nogen der hjcelper en med at hente medicin pd apoteket maske eller proteindrikke
eller sarge for man lige far kobt lidt ind” .

Ordet netvaerk bliver leksikaliseret af informanterne, da der er bred konsensus omkring, hvad et
netvaerk er, og hvad et godt netvaerk er. Et netveerk kan bade besta af en enkelt parerende taet pa

patienten, men det kan fx ogsa omfatte netvaerket pd en bodega.

INF3: “Den sociale relation her teenker vi pd familie, altsa det kan veere en cegte-
feelle eller voksne born der stotter op. Det kan veere en god nabo, venner, men det
kan jo ogsa veere som vi har oplevet, at det er den der servicerer en pd bodegaen
altsa en tjener, sadan et netveerk kan veere neesten ubeskriveligt kan man sige”.

Informanterne fremhaver, at patienter med et manglende, skrebeligt eller sparsomt socialt netveerk
er defineret som varende socialt udsatte patienter, og at et godt netvark er ensbetydende med at
veaere socialt bedre positioneret og i besiddelse af flere ressourcer. De navner ogsé gkonomi som
en faktor, der spiller ind i deres artikulation af, hvem de anser som varende den socialt udsatte
patient. Hvis patienten ikke har penge til at kebe de anbefalede forsyninger efter en operation, for

at efterleve ordinationer efter kirurgi, sé er patienten ifolge informanterne socialt udsat.

INF4: “Husk der kan ogsd veere i forhold til okonomien”.
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Ovenstdende citat understottes af en anden informant:

INF1: “ogsd i forhold til have rdd til at hente det medicin der bliver lagt pd serve-
ren, for eksempel i forbindelse med ordinationer der bliver lagt pa serveren, sa har
man rdd til at hente proteindrikke .

INF3: “Men der er ogsd vi kan ogsad igen sige det her med okonomien og mulighe-

derne i forhold til at komme sig bedre, man har brug for en masse erncerings-
drikke”.

Informanterne udtrykker en felles holdning om, at patienter med begraensede skonomiske midler
anses som socialt udsatte. Dette bliver naevnt bade i relation til deres postoperative forlob omkring
ernzring og i forhold til manglende ekonomi til at gi til tandleegen, som ofte kan vere en med-

spiller i opdagelsen af kraeft i mund og hals.

Ud over netverk og ekonomi bliver ordet uddannelse ogsa navnt i forhold til at vaere en socialt
udsat patient i sundhedsvasenet. Ordet uddannelse bliver anvendt i samme s@tning som forstaelse
for at navigere rundt i systemet. Dette tolkes som, at nar patienten er ufaglaert eller har en lav
uddannelse, har patienterne ofte svarere ved at forsta, hvordan de skal navigere i sundhedsvase-

net.
INF1: “Uddannelsen, ogsa i forhold til forstaelse for at navigere rundt i systemet”.

Yderligere i diskussionen om definitionen af den socialt udsatte patient, benyttes ordene psykisk
sarbar, psykiske udfordringer og mere udsat. Ved at anvende disse ord skabes en opfattelse af, at
hvis en patient har enten en psykiatrisk diagnose eller er psykisk sarbar, betragtes vedkommende
som socialt udsat.

INF1: “Den socialt udsatte kunne veere en patient der var psykisk sdarbar og sa far

en kreeftdiagnose og skal behandles og i og med at vedkommendes struktur som gor

at han kan klare sine psykiske udfordringer, forsvinder, sd bliver han mere udsat i
forbindelse med et behandlingsforlob ™.

Der er egentlig ikke bred enighed blandt informanterne om, at psykisk sérbarhed ger en patient
socialt udsat, nr man sperger dem eksplicit om definitionen af den socialt udsatte patient. Men
senere 1 interviewet fremhaver informanterne, at patienter med psykiatriske diagnoser kan vare
udfordrende at pleje og kan have et svaekket postoperativt forleb i forhold til mere ressourcestarke

patienter. Dette fremgér af folgende citat:
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INF3: “Psykiatriske diagnoser spcender rigtig meget ben for compliance, hvis man
er skizofren og mener at tandpasta er det ondeste i verden, sa kommer man jo ikke
til at lave en god mundpleje. Den opfattelse kan vi jo ikke bare cendre ved at sige:
ellers kan du fa infektioner”.

Uagtet om patienter med psykiatriske diagnoser eksplicit anses som varende socialt udsatte pati-
enter eller ej, s papeger informanterne, at det kan vaere udfordrende og tidskreevende at opbygge
en god relation til psykisk syge patienter.

INF2: “Der skal man virkelig bruge tid pad at fa opbygget en god relation, fordi jeg

mdtte ikke sddan helt til at starte med, kigge ind i munden. Det folte han sig ikke
scerlig fedt ved at gore, men efterhdnden sa kom vi pa”.

Dermed fremstilles en virkelighed, hvor den socialt udsatte patient er en patient med et sparsomt
eller manglende netveerk, en lav gkonomi, et lavt uddannelsesniveau og psykiske udfordringer.
Informanterne fremhaver manglende netvaerk som den sterste faktor i at veere en socialt udsat
patient. @konomi, uddannelsesniveau og psykiske udfordringer er ogsa faktorer, som spiller ind i
definitionen af den socialt udsatte patient, men fremhavelsen af netvaerk er mest fremtreedende.
Séledes fastlegges det, at netvaerk, ekonomi, uddannelsesniveau og psykiske udfordringer er fak-
torer, som spiller ind 1 at vare en socialt udsat patient i sundhedsvasenet. Manglen pé disse fak-
torer forer til, at patienten defineres som socialt udsat, og pa baggrund af dette har patienten ogsa

en svakket evne til at tage vare pa sig selv efter kirurgi.

6.1.2 Grammar: Transitivitet

Ifolge Fairclough benyttes transitiviteten til at fremstille forbindelsen mellem begivenheder eller
handlinger og subjekter og objekter. Denne fremstilling identificeres gennem analysen ved at se
pa, hvor informanterne placerer ansvaret i forbindelsen mellem akterer og handlinger eller proces-
ser (20). Dette gores for at opna en tekstuel indsigt i, hvilke agenter der palaegges ansvar i de

forskellige processer vedrarende socialt udsattes udevelse af postoperativ egenomsorg.

INF2 fortaeller, at det er udfordrende for socialt udsatte patienter at navigere i sundhedsvasenet.
Derudover papeger INF2, at socialt udsatte patienter ofte venter leengere tid pa at fa en tid hos
deres egen laege, nar de bliver syge. Denne pastand underbygges med en radioudsendelse, som

INF2 har hert.
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INF2: “Der har lige veeret en interessant radioudsendelse pd P4 omkring socialt
udsatte. De dor desveerre meget for den gennemsnitlige dansker, oftest sa kommer
de jo alt for sent i gang med deres behandling, de venter for leenge pa at komme til
egen lcege eller tandlcege og det kan der veere mange arsager til. Sa ndr deres kreeft
endelig bliver opdaget sd er den for udbredt og kan oftest ikke behandles .

Ovenstdende fremstilling vidner om, at den socialt udsatte patient allerede for tildelingen af en
diagnose, har en svaekket evne til at tage vare pa sig selv, i forhold til den gennemsnitlige dansker.
Dette skyldes bade lavt uddannelsesniveau, men informanterne udtrykker ogsa, at det kan skyldes
mangel pa netvark eller overskud. Informanten erkender eksplicit, at socialt udsatte har kortere
levetid end den gennemsnitlige dansker og at socialt udsatte ofte kommer for sent til laegen. Denne
klare formulering fremstdr som indiskutabel, men der palagges ikke et ansvar i forbindelsen mel-
lem begivenheder og subjekter. Begivenheden i dette tilfeelde er den tydelige ulighed i sundhed

mellem subjekterne, som er den gennemsnitlige dansker og den socialt udsatte dansker.

I nedenstdende citat bekrafter INF1, at det er socialt udsatte patienter, der kommer sent til laegen.
Dette begrundes med, at disse patienter ofte er meget alene eller har andre bekymringer, der fylder
mere i deres hverdag.
INF1: “Det er som regel socialt udsatte ikke? Altsa det er dem der er meget alene
eller har rigtig mange andre bekymringer, som at fda hverdagen til at hcenge sam-

men og som ikke har overskud til at tage sig af det der og bare negligere en begyn-
dende tumor”.

Af dette citat fremgér eksplicit sammenhangen mellem at vare socialt udsat, herunder at mangle
netvaerk og vare psykisk sarbar, og mangle overskud eller forstielse for at sege laege. Grundet
manglende overskud, negligerer socialt udsatte ofte symptomer pa sygdom. Implicit placeres an-
svaret for ikke at soge leege tidligere pa den socialt udsatte selv, dette begrundes med, at den socialt
udsatte ofte, ikke kan overskue det, eller ikke har et netveerk til at stotte. Eksplicit placeres ikke at

ansvar.

En informant fremhever, at der kan opsté ulighed i overbehandling af patienter, herunder socialt
udsatte patienter. Overbehandling sker, hvis patienten ikke har forudsatninger for at udeve den
egenomsorg, der kreeves postoperativt. I folgende citat fremhaves en common sense 1, at hvis det
vurderes, at patienten ikke kan efterleve vejledninger og ordinationer, ber det genovervejes, om

patienten skal tilbydes operation.
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INF3: “Jeg tror ogsa nogle gange at man kan se ulighed i overbehandling, altsa
nogle der far lavet en kcempe operation, som mdske ikke skulle have haft det, fordi
at de havde nogle psykiske lidelser eller nogle andre komorbiditeter, der gjorde at
de faktisk ikke kunne varetage det liv vi udsatte dem for. Jeg havde engang en der
fik fjernet struben og hun var bare virkelig psykisk syg altsd, hun havde sd mange
psykoser imens hun var indlagt og det stak helt af ikke, hvor man er sddan lidt
hvorfor? Hvorfor laver i sadan en kempe livsomveeltende operation pa en patient
der ikke kan hdndtere det og der er ikke et netveerk der kan gribe dem og der er

2

ikke en kommune der kan gribe dem”.

INF3 udtrykker eksplicit, at der kan opsté ulighed i behandlingen af socialt udsatte patienter, is&r
dem der lider af psykisk sdrbarhed og sygdom, ndr de opereres. INF3 understotter dette ved at
papege, at disse patienter ofte ikke er i stand til at folge de vejledninger og ordinationer, der gives
efter operationen, og dermed har de ikke de samme forudsatninger for et vellykket forleb som
andre patienter. Hvis patienterne ikke har et netvaerk, eller hvis kommunen ikke kan hjelpe dem,

kan det have store konsekvenser for deres livskvalitet efter operationen.

Ifolge INF3 ber man tage i betragtning om det er hensigtsmassigt at operere patienter, som lider
af sygdomme, der kan begranse deres muligheder for egenomsorg, nar der ikke er nogen til at
stotte dem. INF3 henviser til en konkret patient, men pdpeger, at denne patient ikke er et enkelt-
staende tilfelde, og at flere socialt udsatte patienter tabes efter operation, fordi der ikke er et sik-
kerhedsnet i sundhedsveasenet. De @vrige tre informanter nikker medgivende og bekrafter deres

enighed 1 dette synspunkt, imens INF3 taler.

INF2 fortzller, at operationer i forbindelse med hoved-halskraeft er omfattet af accelererede forleb,
hvor patienterne udskrives efter fa dages indlaeggelse. Der er mange informationer, som patien-
terne skal modtage og forsta i den korte tid, de er indlagt.
INF2: “Fordi der er meget de skal lcere pd kort tid og der er meget de skal rumme.
Altsd fra at de er gaet til lcegen med noget de troede var helt uskyldigt og sd til lige
pludseligt, sd er de her, og har veeret igennem et kreefiforlob og sa lige pludselig

skal lcere nogle teknikker eller ja spise anderledes eller hvad det kan veere, og sa
skal de lige pludselig hurtigt hjem og tage vare pd alt det selv”.

Denne fremstilling skildrer, hvordan INF2 formidler, at patienterne skal laere meget pa kort tid,

hvilket insinuerer, at der kan vare forventninger, som ikke alle patienter kan leve op til, og at det
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er en betydelig omvaltning for patienterne. De accelererede operationsforleb er desuden organi-
seret ud fra et stramt program, som stiller krav til patienternes indlaering og forstdelse af deres nye
livssituation. Eksplicit er det derfor patientens ansvar at lere at efterleve vejledninger og ordinati-
oner under indleggelsen, sa patienten kan varetage egenomsorg derhjemme. Men implicit ligger
ogsa et ansvar pd de strukturelle rammer i sundhedsvaesenet, fordi patienten pludselig skal hjem

hurtigt og tage vare pa alt selv.

Udover de krav der stilles til patienterne om at tilpasse sig de strukturelle rammer, bliver der ogsa

stillet krav til sygeplejen i de accelererede operationsforleb. Informanterne fremhaver udfordrin-

ger 1 forhold til vejledning og vurdering af patienternes forskellige behov for informationer.
INF2: “Det er sveert at gennemskue nogle gange for nogle patienter spiller sig ogsa

bedre end de er altsa sa har de mdske spillet sig gode herinde og sa kommer man
hjem og sd far man helt andet indtryk af hvordan det fungerer i hjemmet”.

Det at sygeplejerskerne ikke opnar sterre kendskab til patienterne under indleggelsen, grundet
kort indlaeggelsestid, kan have konsekvenser for patienternes evne til at efterleve vejledninger og
ordinationer i hjemmet. INF1 itales@tter i ovenstdende citat, hvordan sygeplejerskerne i sengeaf-
snittet er udfordrede i at foretage helhedsvurderinger af patienterne, for de skal udskrives til eget
hjem, grundet den korte indlaeggelsestid ved de accelererede operationsforleb. Det vil sige, at
selvom det er vurderet at patienten er i stand til at efterleve vejledninger og ordinationer i hjemmet
ved udskrivelsen, oplever rehabiliteringssygeplejerskerne at patienten alligevel ikke er i stand til
det, ndr de er hjemme. Implicit pdlegges de strukturelle rammer i sundhedsvasenet og herunder
accelererede operationsforleb ansvar for at patienterne udskrives hurtigt postoperativt.

INF3: “Fordi der kommer 17 nye (operationspatienter) om eftermiddagen, sa der

er et flow, sa det skal jo veere nogle grelle ting folk skal have, hvis de far lov til
ekstra indleggelse”.

Dette resulterer i agede krav til patienternes evner til at efterleve vejledninger og ordinationer i
eget hjem. Det tidligere citat udtrykker igen et perspektiv pa magtforholdet mellem sundhedsvee-

senets strukturer og patienterne. Der skal vere en meget god grund til ekstra indleeggelse.

Hvis patienterne har behov for tilbud fra kommunerne efter udskrivelse, udtrykker informanterne,

at de oplever ulighed i tilbud fra de forskellige kommuner i landet. Det italesattes blandt andet, at
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kommunerne ikke har samme gkonomiske ressourcer, og at ventetiden pd sundhedstilbud er for-
skellig athaengig af, hvilken kommune patienten bor i, og at patientens behov for hjelp ikke altid
kan imedekommes.

INF2: “Det kan tage frygtelig lang tid i en kommune og ga meget hurtigere igennem
i en anden kommune”.

Informanterne anvender ord som "belastede" og "frygtelig lang tid", nar de taler om kommunernes
okonomi og ventetiden pa sundhedstilbud. Disse ordvalg tolkes som en problematisering af ulig-
heden i stetten til patienterne efter et kirurgisk indgreb, og at ventetiden kan vere uhensigtsmaes-
sigt lang. Ansvaret bliver ikke eksplicit angivet, men implicit bliver det palagt den kommunale og

politiske struktur og prioritering.

INF4: “Men ogsd den der oplevelse af at patienten kan veere sveerere at hjelpe, ndr
der ligesom ikke er det net i kommunerne eller de tilbud, fordi de er sa belastede af
okonomi og patienterne er belastede af hele deres fortid deres alting og sd oveni
har vi nu fjernet halvdelen af deres tunge, sd nogle gange krceever de mere end sam-
fundet kan levere”.

I foregédende citat placeres hverken et eksplicit eller et implicit ansvar, hvilket er interessant, da
det belyser, hvordan informanterne omtaler den socialt udsatte patient som varende pavirket af
deres fortid og omstendigheder. Derudover er der fra sundhedsvesenets side ikke altid mulighed
for at imedekomme de behov, som disse patientgrupper har. Informanterne bruger ord som "kree-
ver" 1 kontekst til patienten og levering af sundhedsydelser. Betydningen af dette ordvalg tolkes
som, at informanterne anser patienterne som havende mange problemstillinger og behov, som
samfundet ikke kan imedekomme péd grund af manglende ekonomiske ressourcer. Informanternes
artikulering af sundhedsvasenet og brugen af ordet "levering" vedrerende sundhedsydelser ud-
trykker samfundet som en forretning eller organisation, der ikke altid er i stand til at levere ydelser,
der er for omkostningsfulde. At bruge ordet "kraeve" vedrerende patienternes appel om hjzlp kan
forstas som at patienterne beordrer eller forlanger ydelser, men det kan ogsa tolkes som, at infor-
manten mener, at for at patienten skal komme sig efter sin operation, vil det kreve eller vare
nedvendigt, med visse sundhedsydelser, som ikke altid er til radighed, eller som samfundet ikke

tager ansvar for.
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Informanterne fremhaver desuden, at kommunerne pludselig nedlaegger tilbud péa grund af eko-
nomisk mangel. Dette problematiseres, da det medferer en geografisk ulighed i sundhedstilbud-
dene til patienterne efter deres udskrivelse til eget hjem efter et kirurgisk indgreb.

INF3: “Sd nedlegger de nogle tilbud som man ellers forventer star ved magt, sd
nedleegger de dem simpelthen fordi de har ikke ressourcer til det”.

I citatet ovenfor bliver ansvaret eksplicit palagt de organisatoriske strukturer, herunder kommu-

nerne og deres skonomiske prioriteringer.

Rehabiliteringssygeplejerskerne udtrykker, at mange patienter i udkantsdanmark ikke har kontakt
eller relation til deres egen laege, hvilket ifolge dem eger forskellene i sundhedstilbuddene. Det er
vanskeligt at fa besat praktiserende lagers stillinger, hvilket betyder, at patienterne meder en ny
leege hver gang de har brug for legehjelp. Informanterne mener, at dette bidrager til den geogra-
fiske og sociale ulighed og gor det svarere for den allerede sarbare patientgruppe at opretholde
kontakt med leegen og modtage opfelgning pé deres sérbarhed og eventuelle komorbiditeter, hvil-
ket kan pévirke deres generelle sundhed negativt.

INF1: “Pa Lolland Falster er der er mange som ikke har kontakt til egen lcege, for

egen leege findes simpelthen ikke. De kan ikke fd bemandet de praktiserende ydre-

numre i de udsatte omrdder, sa det vil sige at det er i sundhedscentre, hvor der sd
kommer skiftende leeger, sa de har ikke relation til deres leege”.

INF2: “Og sa er der det der med at kende leegen, har du en god relation? nej for
Jjeg kender ikke vedkommende og sa afholder det mange fra at ga til egen leege”.

Den geografisk ulighed udtrykkes af informanterne pé forskellige mider. Der er bdde den geogra-
fiske ulighed i forhold til ovenstiende citater som tydeligger, at der er forskel pa hvilken kommune
man er bosat og dermed hvilke sundhedstilbud der eksisterer. Implicit paleegges organisatoriske
strukturer, at patienterne pa for eksempel Lolland Falster, ofte ikke har kontakt til egen lege grun-

det mangel pa bemanding i udkantsdanmark.

Nedenstéende analyse beskriver den geografiske ulighed i at vaere bosat langt veek fra det hospital,

man er blevet opereret pa.
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INF2 anvender metaforen om at: "Det er et lod, man har, ndr man har bosat sig i vandkantsdan-
mark." I overfort betydning henviser det til den skabne eller de vilkar, man er underlagt. "Et lod"
tolkes som noget tungt eller tyngende (35). Dette vilkér tolkes som en beslutning patienten selv
har truffet, og derfor er patienten underlagt dette vilkér og den geografiske ulighed af egen fti vilje.
Derved bliver det en common sense, at fordi patienten har valgt at bo langt vaek fra hospitalet hvor
operationen fandt sted, er der ogsa langt til opfelgende kontroller. Eksplicit udtrykkes det, at an-
svaret ligger hos patienten, nar vedkommende selv har valgt at bo i vandkantsdanmark og dermed
langt vaek fra hospitalet. Implicit kan ansvaret ogsa placeres pa de organisatoriske strukturer, da
det er organisatorisk bestemt pa forhdnd, hvilket hospital patienten skal opereres pa.

INF2: “Men den geografiske ulighed kan veere sveert at komme op med altsd. De

har haft en kreeftsygdom der gjorde at de skulle opereres pd "Et hospital i Region

Hovedstaden” sd er kontrollerne ogsa pa samme hospital. Det er desveerre et lod,
ndr man har bosat sig i vandkantsdanmark”.

Konsekvensen af den geografiske ulighed er ifolge informanterne, at patienter, der bor laengere
vak fra Hovedstaden, ikke har samme muligheder som de patienter, der bor tat pa hospitalet, nar
det kommer til at efterleve vejledninger og ordinationer. Dette kan fore til en darligere forudset-
ning for at opretholde egenomsorg og dermed oge risikoen for komplikationer hos patienter, der

er bosat langt veek fra hovedstaden.

Citaterne pé naste side viser, hvordan informanterne formulerer patienternes forudsatninger, for
at opretholde egenomsorg og den deraf egede komplikationsrisiko hos patienter, der bor vk fra

Hovedstaden.

MOD: “Oplever I en ddrligere compliance blandt de patienter der bor lengere
veek?”

INF1: “De kommer mdske ikke altid lige ind til ekstra kontrol vel?”
INF2 og INF3: “Nej ™.

INF4: “Hvis man gar sddan og vipper lidt pd, dhh kunne der veere et eller andet
under optakt, sa kommer de mdske ikke lige, sa venter de i hvert fald lige og ser lidt
leengere tid end”.

INF3: “De kommer ikke ind for infektionen er der”.

INF1: “Og kommer maske heller ikke lige ind til patientundervisning”.
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Der udtrykkes enighed blandt informanterne om, at geografien og afstanden mellem patienternes
bopzl og hospitalet kan afgere, om patienten har mulighed for at komme til ekstra kontroller eller
patientundervisning. Dermed placeres ansvaret eksplicit pd de organisatoriske strukturer. De or-
ganisatoriske strukturer og rammer i forbindelse med et operativt hoved-halskraftforleb er forud-
lagt pa bestemte hospitaler. Det tolkes ud fra informanternes udtalelser, at disse rammer kan be-
graense patienterne i at moade op til anbefalede kontroller mv., hvilket kan have en direkte negativ

betydning for patienternes postoperative egenomsorg.

Opsummeret defineres den socialt udsatte patient som en patient, der mangler et solidt netverk,
har lav gkonomi, lavt uddannelsesniveau og eventuelle psykiske udfordringer. Informanternes ud-
talelser viser, at disse faktorer forer til, at patienten betragtes som socialt udsat og har en svaekket
evne til at tage vare pd sig selv efter operation. Informanterne erkender uligheder i sundhedssyste-
met og angiver at der forekommer overbehandling af socialt udsatte patienter, hvis de ikke har de
nedvendige forudsatninger for at folge behandlingsforlebet. Dog konstateres der ikke en klar pla-

cering af ansvar mellem agenter og processer.

6.1.3 Grammar: Modalitet

Modalitet er en analyse af informanternes grad af tilslutning til et udsagn. Informanterne forbinder
sig 1 forskellig grad til deres udsagn, athengigt af maden de udtrykker sig pd, og hermed viser de
graden af affinitet (29). Vi vil analysere informanternes tilgang og erfaringer med socialt udsatte
patienters evne til at opretholde postoperativ egenomsorg efter udskrivelse ved at se pa deres brug

af modaliteter.

I folgende udtalelse forteller INF1, at det kan vaere udfordrende at fi psykiatriske patienter til at

efterleve den anbefalede egenomsorg efter et kirurgisk indgreb for hoved-halskreft.
INF1: “De psykiatriske patienter kan godt veere lidt sveere”

I dette citat udtrykker informanten en mindre grad af affinitet og dermed mindre grad af tilslutning
til sit eget udsagn. Dette ses ved, at informanten benytter ordsammensatninger som "kan godt

vare" og ved at bruge hedges som "lidt", hvor informanten modererer pdstandens styrke og dermed
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udtrykker lav affinitet. Informanten benytter subjektiv modalitet (29) og taler sdledes om en ud-
fordring eller et problem blandt psykiatriske patienters egenomsorg, men uden at udtrykke over-

bevisende tilslutning eller en fuldstendig sandhed.

I folgende udtalelse tillegger informanterne udsagnet en hoj grad af affinitet ved at gentage og
dermed understrege deres holdning om, at patienter med et netveerk kommer sig bedre og hurtigere.
Udsagnet udtrykkes pa denne made som en fuldsteendig sandhed:

INF3: “Man ser at de kommer sig meget bedre ndr de har et netveerk, altsd det gor
vi, og kommer sig hurtigere”.

Samtidig er modaliteten objektiv, idet der ikke angives, hvem udsagnet tilherer, men der anvendes
"man" efterfulgt af "vi". Det vil sige, at informanten ikke tager ejerskab pa udsagnet. Dermed
fremgar det af informanten, at de kommunikative begivenheder fremlegges som sandheder med
en objektiv tilgang. Udsagnet underbygges af INF4 med felgende udsagn: "at man har et godt
netvaerk, har rigtig stor betydning". I denne s@tning anvendes kategorisk modalitet med brugen af
ordet "har". Ifolge informanternes udsagn er det dermed en total sandhed, at der er en sammenhang
mellem et godt netvaerk og god egenomsorg, samt at netvaerket er af afgerende betydning for pa-

tienternes forudsatninger for at yde god egenomsorg (29).

INF1 beskriver i folgende citat, hvordan en patient med en kendt psykisk sygdom oplever en for-
varring af hans mentale helbred efter at vare blevet opereret.
INF1: “Hvis der var nogen der har haft oje for hans psykiske sarbarhed for han
blev opereret. Altsa hvis han var blevet preerehabiliteret og man havde fdet lavet

en styrket kontakt til hans, ja hvad kan vi sige, psykiske ambulante forlob han havde
haft tidligere, sd tror jeg han havde klaret det bedre”.

Informanten anvender i ovenstiende citat, ordet "nogen" til at henvise til dem, der burde have haft
ogje for eller taget ansvar for patientens psykiske sarbarhed inden operationen. Dette indikerer en
objektiv tilgang, hvor der ikke tilskrives ansvar til en bestemt person eller gruppe. Informanten
henviser til prerehabilitering som en lesning, hvilket antyder organisatoriske mangler i at hjelpe
den psykisk sarbare patient, men der er mindre grad af affinitet, da informanten bruger, "tror" for
konstateringen, og dermed mindre grad af sikkerhed pé& udsagnet. Der anvendes ogsé subjektiv

modalitet, da informanten bruger udtrykket "sd tror jeg han klarede det bedre". Dette er dermed
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ikke den definitive sandhed, men er abent for alternativer. Organisatoriske rammer som en faktor
for patienternes muligheder for at efterleve anbefalingerne for god egenomsorg understottes af
INF2's udsagn: "Jamen kommunen begrenser méiske nogle gange ting, ja med bevillinger ogsa
ikke". Anvendelsen af "méske" antyder dog en lille grad af affinitet til informantens eget udsagn

(29).

6.2 Analyse af diskursiv praksis

Til at undersege anden dimension i analyseprocessen, som er den diskursive praksis, analyseres
med udgangspunkt i begrebet: interdiskursivitet (20). Vi har identificeret tre diskurser, som infor-
manterne treekker pa i det transskriberede materiale samt i ovenstaende tekstanalyse. Fremfundne
diskurser fremgar i nedenstdende tabel (se tabel 3: Diskurser). Vores interesse er at afdekke, om
informanternes sprogbrug og brudstykker skaber associationer til bestemte diskurser, og dermed
undersoge nettet af diskurser, som udtrykkes igennem tekstanalysen og informanternes udsagn

(20).

Tabel 3: Diskurser

Diskurs mod den personcentrerede og holistiske sygepleje

Diskurs mod organisatorisk ulighed

Diskurs mod effektivisering og neoliberal styring

6.2.1 Diskurs mod den personcentrerede og holistiske sygepleje

Blandt vores informanter identificerer vi en sproglig enighed og konsensus om, at sygeplejerskerne
1 deres rehabiliteringsarbejde forseger at imedekomme den socialt udsatte patients individuelle
postoperative behov. Nedenstdende udsagn viser, hvordan de pa forskellig vis artikulerer, at de
meder patienterne, hvor de er, pa patienternes preemisser og hjelper ud fra den enkeltes preferen-
cer. Diskursen mod den personcentrerede og holistiske sygepleje kan eksemplificeres gennem fol-

gende citat:
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INF4: ”Det der med at vi teenker meget holistisk, vi teenker hele vejen rundt om
patienten og ogsd med at man mader patienten hvor patienten er henne og i forhold
til vores rehabiliteringssamtaler, sd tager vi ogsd udgangspunkt i det patienten har
behov for at tale om. Jeg synes vi kommer hele vejen rundt og kan stotte dem sd
godt som muligt”.

Nér INF4 anvender ordet "holistisk" i medet med patienten, skabes en virkelighed, hvor patien-
terne modes af rehabiliteringssygeplejerskerne som individer, med fokus pa det hele menneske.
Informanterne beskriver, hvordan de forseger at stotte den socialt udsatte patient i det postopera-

tive forleb, med udgangspunkt i patientens problemstillinger, hvor det er muligt.

I nedenstdende citat sprogliggerer INF2, at deres opgave er at individualisere sygeplejen. Infor-
manten artikulerer, at patienterne kan have forskellige frekvenser. Disse frekvenser kan vaere for-
skellige, alt efter hvor patienten for eksempel geografisk er bosat. Informanterne forseger at indi-
vidualisere kommunikationen, s patientens egenomsorg i postoperative forlgb fremmes bedst mu-
ligt.
INF2: ”Sd det er ligesom at ramme ind pa patientens frekvens ikke? Altsd frekvens,
det er jo meget forskelligt om du sidder langt nede pd Lolland som socialt udsat,
eller du sidder i et meget fint hjem i Hellerup. Sa der veelger vi retorikken sd det

passer, fordi det skal jo serveres, sadan sa de forhdbentlig siger ja tak til et ryge-
stopkursus eller at vi laver en nedtrapning for at komme ned i antallet af ol”.

Udtalelser om at respektere og vise omsorg for patienternes ensker om stotte eller behov i det
postoperative behandlingsforleb gar igen i vores fokusgruppeinterview. Informanterne udtrykker,
at de forseger at arbejde holistisk med patienterne og individualisere deres tilgang ud fra de orga-
nisatoriske rammer, de er underlagt. Det er patienternes individuelle behov for egenomsorg, der er
essentielle, samt anerkendelse af de sméa fremskridt.

INF3: “Og sd synes jeg ogsa sadan en respekt for deres verden. Sa hvis det er at

de siger jamen jeg kan ikke, sd hjeelpe dem med at prove at finde en vej, fd skrevet
ting ned i en struktur som de kan forstd”.

INF2: “Selvom de ikke er stoppet med at ryge for eksempel, sd plejer vi at rose dem
for at, jamen du har halveret det eller du drikker mindre end du plejer eller du er
gdet fra guldol til almindelig ol eller altsa ligesom imadekomme at de er pd vej og
de gor det godt”.
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Selvom informanterne udtrykker vigtigheden af at patienten folger ordinationer efter kirurgi, sé
individualiserer de alligevel, hvad egenomsorg betyder for den enkelte patient. Selvom det er vig-
tigt, at patienten folger ordinationer og anvisninger fra sundhedsprofessionelle, s& anerkender in-
formanterne ogsa smé fremskridt i patientens egenomsorg. For eksempel kan det vere lige sa po-
sitivt, hvis en socialt udsat patient halverer sit alkoholforbrug, som hvis patienten stopper med at

drikke helt.

Det artikuleres hvordan socialt udsatte patienter har forskellige ressourcer, og forudsetninger og
at de derfor er nedt til at centrere sygeplejen og behandlingen individuelt omkring hver enkelt
patient.
INF3: “Og det bliver vi jo nadt til at respektere at folk har forskellige ressourcer
og tilgange”.

INF2: “Der skal man virkelig bruge tid pa at fa opbygget en god relation fordi jeg
mdtte ikke sddan helt til at starte med kigge ind i munden. Det folte han sig ikke
scerlig fedt ved at gore men efterhdanden sa kom vi pa endnu mere”.

Ifolge informanterne er tilgangen til de socialt udsatte patienter i hej grad praeget af en intention
om at opbygge relationer, skabe tillid og tage hensyn til patientens praferencer, selvom det kan
betyde at indordne sig under sundhedsvesenets organisatoriske strukturer for postoperativ pleje

og behandling.

6.2.2 Diskurs mod organisatorisk ulighed

Udover den personcentrerede og holistiske diskurs, fremstiller det transskriberede materiale og
tekstanalysen ogséd en konstruktion af ulighed i det danske sundhedsvasen. I nedenstaende afsnit
analyseres det, hvordan informanterne sprogligt placerer ansvaret for denne ulighed hos kommu-

nerne og deres tilbud til sundhedsydelser.

Informanterne udtrykker, at de enkelte kommuners skonomi har betydning for, hvilke ydelser de
kan tilbyde patienterne i deres eget hjem i det postoperative forleb. Der er en vasentlig geografisk
ulighed i sundhedstilbuddene, og det fremheves, at kommunerne ikke har de samme tilbud om
sundhedsydelser, og at der er betydelig forskel i behandlingstiden for de forskellige ydelser. Dette

stiller de socialt udsatte patienter forskelligt, athengigt af hvilken kommune de er tilknyttet og
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hvilke behandlingstilbud, de er berettiget til efter udskrivelse. INF2 siger: "Det kan tage frygtelig
lang tid i en kommune og ga meget hurtigere igennem i en anden kommune". Samtlige informanter
taler om dette som en faktor, der oger uligheden i behandlingen, hvor is@r de socialt udsatte gores

mere sdrbare overfor at kunne yde postoperativ egenomsorg.

Udover ulighed i de kommunale tilbud, pdpeger informanterne, at der ogsa er uligheder i de regi-
onale tilbud. Disse ulighederne opstar, nar patienterne bor langt vaek fra det hospital, hvor de er
blevet opereret hvilket stiller storre krav til patienten, da det kan vare en udfordring at mede op
til kontroller og lignende.

INF2: “Man kan jo sige at bor du i Nakskov og har kontroller herinde. Det kan vi

ikke lave om pd, men vi kan sorge for, at hvis patienten er berettiget, at de sd far
korsel”.

Informanterne udtrykker ligeledes, at dette eger uligheden i behandlingen og er en faktor ift. den
socialt udsatte patients muligheder for at opretholde egenomsorg. Informanterne fremhaver for-
skellige muligheder for stette til socialt udsatte og sarbare patienter for at mindske uligheden i
behandlingen. Disse muligheder kan omfatte tildeling af en navigator fra Kreftens Bekempelse
eller en bisidder fra Social Sundhed. En navigator eller en bisidder er frivillige, men kan vere en
stor stette for socialt udsatte patienter, hvor det kan vare en udfordring at mede op til kontroller.
INF2: “Man kan jo stotte dem, hvis nu vi siger at de ikke har noget netveerk, sa har
Kreeftens Bekecempelse jo et tilbud med en navigator der kan folge patienten til am-
bulante besog. Sd har man en bisidder med der lytter og horer hvad der bliver sagt
og de kan ogsd tage med patienten hjem og snakke omkring, hvad var det der blev

formidlet der. Og vi har et andet tilbud der hedder Social Sundhed som ogsd kan
hjcelpe, som kan veere en relation”.

INF3: “Social sundhed kan man ogsd bestille til at de kan komme. Og de folges ad
herind fra patientens entredor, sa de ikke skal veere bekymrede eller have stress
over at komme herind, hvis de nu har det sveert ved at tage offentlig transport”.

Informanterne udtrykker at tilbud som Kraeftens Bekempelse og Social Sundhed har, er med til at
understotte den socialt udsatte patient i det postoperative forleb, i opretholdelsen af postoperativ

egenomsorg.
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6.2.3 Diskurs mod effektivisering og neoliberal styring

Foruden de to diskurser ovenfor, fremfindes der ogsd, ud fra tekstanalysen og det transskriberede
materiale: Diskursen rettet mod sundhedsvesenets neoliberalistiske styring, samt effektivisering

af kirurgiske operationsforleb.

Informanterne beskriver, hvordan sundhedsveasenet med tiden har faet et stigende fokus pa effek-
tivisering og henviser til indferslen af accelererede operationsforlgb. Dette medferer ogede krav
til patienternes ressourcer og ansvar for egen behandling.
INF3: “Vi har jo mange accelererede forlob her og indleeggelsesdagene er jo meget
meget korte, ja nogle gange kommer de jo faktisk hjem dagen efter de er opere-

rede... Der er jo nogle patienter hvor, ndh de kom hurtigt hjem, vi ndaede slet ikke
at snakke med dem”.

INF1: “Vi er meget preeget af de standarder og instrumentelle sygeplejeopgaver vi
skal udfore, sd det bliver meget kassetenkning, hvor patienterne skal passe ind”.

Sammen med diskursen rettet mod effektivisering, beskrives ogsd de rammer, som sygeplejer-
skerne pa sengeafdelingen er underlagt. Disse rammer pévirker, hvordan de skal tage hensyn til
dagens “patientflow” og hjelpe med at klargere patienterne til hurtig udskrivelse, hvilket betyder,
at der er mindre tid til den individuelle og holistiske sygepleje af den socialt udsatte patient.
INF3: “Og de skal jo videre ja, fordi der kommer 17 nye operationspatienter om

eftermiddagen sd jo, der er et flow, sd det skal jo veere nogle grelle ting folk skal
have, hvis de far lov til ekstra indleggelse”.

Informanterne italesatter og stotter op om hinandens udsagn om at de organisatoriske rammer i
sundhedsvasenet er mélrettet den ressourcestarke patient, hvor bade patienter og parerende har
ansvar for egen sundhed, og hvor de socialt udsatte patienter risikerer at blive overset. For eksem-
pel siger INF4: "Man oplever helt klart, at dem der kan rdabe hojest, far en bedre behandling, og

ndr man scetter foden ned, far man bedre behandlinger synes jeg."

Nedenstaende udsagn er eksempler pd, hvordan informanterne taler om netvaerk som en direkte
indflydelse pa graden af patienternes egenomsorg og trekker dermed mod en diskurs om, at net-
veerk er forbundet med bedre egenomsorg, men ogsa hvordan socialt udsatte uden et netvaerk er
dérligere stillet i det postoperative forleb.

INT: “Oplever du en systematisk forskel mellem patientgrupper i forhold til at hu-
ske tungeovelser?”.
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INF4: “Ja og iscer det er maske der hvor der ikke er en pdrorende eller et eller
andet til at motivere dem stotte dem i at lave ovelserne”.

INF3: “Iscer dem som maske ikke har nogen pdrorende til at stotte i at det er vigtigt
at du ikke md drikke tynde veesker for eksempel, fordi det ryger i den gale hals og
du fejlsynker. Sa kan jeg godt meerke at nar vi er ude hos dem der er socialt udsatte,
sa gor de det alligevel og hvad de sddan har lyst til og mdske ikke teenker sa meget
pd konsekvensen af det, fordi de ikke har nogen til at stotte sig”.

Der kan argumenteres for, at der i informanternes udsagn ses en diskurs, der papeger, at ansvaret
for den postoperative pleje 1 hgj grad pahviler patienterne selv, og at dette stiller krav til deres
evner i at yde egenomsorg. Citater fra informanterne viser enighed om, at patienternes netvark
spiller en vigtig rolle for deres egenomsorg efter udskrivelse. Netvaerket kan vare en ekstra res-
source til at hjelpe med korrekt udferelse af hygiejne, ernaering og generel stotte i det postopera-

tive forlab. Informanterne bekrafter hinanden, som det belyses i felgende citat:

INF1: “Sociale relationer betyder rigtig meget”.

INF2: “Hvor vigtigt det er at have sit bagland i orden, at man har et godt netveerk,
har rigtig stor betydning”.

INF4: “Vi ser virkelig ogsd at det er pararende der griber ind”.

Udover at informanterne italesetter, hvordan netveark er en ressource for patienterne og at patien-
ter uden et netvaerk anses for at vaere socialt udsatte, er der blandt informanterne ogsa enighed om
ovrige faktorer, der har central betydning for det postoperative forleb. Faktorer, som italesettes,
er hvis patienterne ogsa lider af en psykisk sygdom:

INF3: “Og sd teenker jeg ogsd altsa psykiatriske diagnoser ligesom spcender rigtig

meget ben for compliance, ja hvis man er skizofren og mener at tandpasta er det
ondeste i verden, sd kommer man jo ikke til at have en god mundpleje”.

Uddannelsesniveau og kulturel forstielse spiller ogsd en central rolle, i informanternes artikulati-
oner. Uddannelsesniveauet har betydning for patienternes evne til at forsta og folge de anbefalin-
ger, der gives efter operationen, mens den kulturelle forstaelse kan pavirke patientens opfattelse
og accept af behandlingsmuligheder og anbefalinger. Informanterne bekrafter hinanden i disse
observationer, som fremgar af folgende citat:

INF1: “Uddannelsen ogsd i forhold til forstaelse for at navigere rundt i syste-

met...” jamen det er ja altsd bedre uddannede og har en partner og scetter sig lidt
ind i tingene folger med i samfundsdebatterne og sadan nogle ting”.
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Afslutningsvis artikuleres ogsd ekonomiske forudsatninger som en faktor, der kan understotte el-
ler begreense patienternes evne til at opretholde postoperativ egenomsorg.
INF4: “Ernceringsdrikke er jo rigtig dyre... mange af dem undviger fordi de sim-

pelthen ikke har rad til at kabe proteindrikkene og sd tyer de mdske hellere bare til
at drikke ol eller sddan, som ikke giver sd meget erncering”.

Ifolge ovenstaende citater fra informanterne fremgar det, at der er en tydelig diskurs rettet mod
patienternes egne ressourcer eller mangel pd samme, som har stor og afgerende indflydelse pa
opretholdelsen af egenomsorg i det postoperative forleb. Ud fra et neoliberalistisk perspektiv ret-
ter fokus sig 1 hgj grad mod strategier, hvor formélet er mindre styring og bestemmelse fra staten,
men mere selvbestemmelse og autonomi til befolkningen. Tanken er, at befolkningen og individet
er selvansvarligt, rationelt og pa lige fod, er i stand til at opsege, indhente og opna viden ift. sund-
hed og sygdom og dermed har samme forudsatninger for at handle som de ber. Denne tanke er
vores informanter ikke enige i, men beskriver alligevel en diskurs der traekker mod at sundheds-
vasenets organisering baseres pa denne tankegang.

INF1: “Det er som regel socialt udsatte ikke, altsd det er dem der er meget alene

eller har rigtig mange andre bekymringer, som at fda hverdagen til at hcenge sam-

men, som ikke har overskud til at tage sig af det der og bare negligerer en begyn-
dende tumor”.

INF3: “Manden pd benken har maske ikke de store forventninger til at alt det, jo
bare det skal glide, med den operation vi udscetter ham for”.

Hensynet til individets muligheder og ressourcer for at opnd, tilegne sig og handle pa viden eller
information vedrerende egen sundhed og sygdom er ikke inkluderet i den neoliberalistiske tanke-
gang. Nér den socialt udsatte patient endvidere har svert ved at forsta eller folge den foreskrevne
vejledning og pleje for postoperativ efterbehandling, er skonomisk begranset eller mangler stotte
fra parerende, vil individet veere darligere stillet med hensyn til at tage vare pa egen sundhed og

behandling.

6.3 Opsummering af analyse

I ovenstaende analyse, ved hjelp af de forste to trin 1 Faircloughs tredimensionelle model, identi-
ficeres eksisterende faktorer i den socialt udsatte patients liv, som spiller ind i opretholdelsen af
egenomsorg efter udskrivelse. Faktorerne omfatter patientens gkonomiske situation, sociale net-

veerk, psykisk sygdom, uddannelsesniveau, samt hvor patienten er bosat geografisk. Informanterne
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italesaetter at de som rehabiliteringssygeplejersker arbejder med en holistisk tilgang til patienten
for at understette opretholdelsen af postoperativ egenomsorg, indenfor de rammer, som de arbejder
under. Dette udmentes i diskursen mod den holistiske og personcentrerede pleje. Informanterne
udtrykker ligeledes, at der er forskelle i kommunale tilbud til patienter i postoperative forleb i eget
hjem, og dette skaber en geografisk ulighed. Alle kommuner har ikke de samme muligheder for at
understotte de socialt udsatte i at opretholde postoperativ egenomsorg. Der er ogsa en geografisk
ulighed 1 hvor patienten er bosat i forhold til, hvilket hospital operationen er udfert pd. De socialt
udsatte kan have udfordringer med at komme ind pa hospitalet til ekstra kontroller, patientunder-
visning osv., og dette kan heemme opretholdelsen af postoperativ egenomsorg. Dette udmentes i

diskursen om organisatorisk ulighed.

Udover ovenstdende eksisterende faktorer i socialt udsatte patienters liv, som sundhedsprofessio-
nelle potentielt har mulighed for at forholde sig til for det kirurgiske indgreb, papeger informan-
terne ogsd, at accelererede operationsforleb har indvirkning pé patientens evne til at opretholde
postoperativ egenomsorg. Dette skyldes den korte indleeggelsestid, som udfordrer sygeplejersker-
nes mulighed for at foretage en helhedsvurdering af patienten inden udskrivelse. Dette medferer,
at socialt udsatte patienter ofte ikke er i stand til at opretholde den vurdering, som er foretaget
under indleeggelsen. Altsd stilles der krav til, at den socialt udsatte patient selv er ansvarlig for at
opretholde egenomsorg i det postoperative forleb, hvilket er i trdd med den effektiviserede neoli-

berale diskurs.

6.4 Analyse af social praksis

I ovenstaende analyse fremkommer tre diskursive forstaelser af, hvordan socialt udsatte patienter
er i stand til at udfere postoperativ egenomsorg, samt hvilke faktorer der pavirker deres evne til at
udfere plejen eller begraenser dem 1 dette. I dette afsnit vil vi analysere den sociale praksis ved
hjalp af den tredje dimension i Faircloughs tredimensionelle model. Diskursive praksisser vil blive

analyseret for at opné perspektiver pa den bredere sociale praksis (20).
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6.4.1 Ideologi

Der kan ifelge Fairclough eksistere flere ideologier i et tekstmateriale. Ideologierne er indlejret i
en tekst som konstruktioner og betydninger af den fremstillede virkelighed, og sddanne konstruk-

tioner seger at interpellere modtageren til at tilknytte sig dem (20).

For at gere det muligt at undersege de forskellige former for ideologiske konstruktioner i analysen,
analyseres ideologierne ved hjelp af den franske sociolog Pierre Bourdieus teori om felt, habitus

og kapitaler (36).

Ifolge Bourdieu konstruerer staten menneskets made at teenke pd, altsd at staten har en enorm mag,
som udtrykkes gennem en serlig form for symbolsk indflydelse (10). Dermed bidrager staten til
produktion og reproduktion af de midler, der tages i brug, nir den sociale verden konstrueres. De
sociale rammer, som staten indprenter, pavirker befolkningens opfattelse af verden. Den slags op-
fattelser vil indlejres 1 og pavirke menneskets habitus. Habitus er indlejret i mennesket og formes
konstant, fx 1 de felter, som mennesket befinder sig i (36). Rehabiliteringssygeplejerskerne beskri-
ver, at deres arbejde er at stotte den socialt udsatte patient i det postoperative forleb i eget hjem,
ndr det er muligt. Det er tydeligt, at deres habitus er pavirket af omsorgstanken, hvor de streber
efter at yde individuel pleje, som tager hensyn til den socialt udsatte patients behov og situation.
Dette kommer til udtryk i en holistisk sygeplejeideologi, hvor det fremheves, at alle patienter er
forskellige og har forskellige rationaler og udgangspunkt for sundhed. Der er dog en ideologisk
fremstilling af, at der er organisatoriske rammer i konstruktionen af sundhedsvasenet, som béade
patienter og sygeplejersker indordner sig under. Det ses i analysen, at rehabiliteringssygeplejer-
skernes habitus pévirkes af det felt, de begar sig i. De indordner sig de organisatoriske rammer,
som de er underlagt i deres arbejde, og dermed udfordres diskursen om den personcentrerede og
holistiske sygepleje af diskursen om organisatorisk ulighed samt diskursen om effektivisering og
neoliberal styring. Den ideologiske fremstilling af sundhedsvaesenet i ovenstdende analyse er der-
for et sundhedsvaesen, som er praeget af effektiviseringer og neoliberalisme. Rehabiliteringssyge-
plejerskerne forklarer, at patienternes kapitaler har betydning for deres evne til at opretholde post-
operativ egenomsorg i eget hjem. Patienter, der har et socialt netvaerk, god ekonomi, en hej ud-
dannelse og kulturel forstaelse, er bedre i stand til at tage vare pa sig selv efter en operation som
forklaret med Bourdieus teori om kapitaler (36). Nér en patient ikke besidder de navnte kapitaler,

betragtes patienten som socialt udsat, og informanterne forklarer, at socialt udsatte personer kan
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have svaert ved at yde postoperativ egenomsorg i eget hjem. Til trods for dette, foregar udskrivelse
indenfor de organisatoriske rammer. Dermed fremstilles en ideologi, om at der stilles krav til, at
den socialt udsatte patient skal tage ansvar for postoperativ egenomsorg, for at kunne blive ud-
skrevet. Den socialt udsatte patient skal dermed indordne sig sundhedsveasenets rammer og derfor

ogsa diskursen mod effektivisering og neoliberal styring.

Af de diskurser, som er fremfundet i analysen, er det diskursen mod effektivisering og neoliberal
styring samt diskursen mod personcentreret og holistisk sygepleje, som er de mest dominerende
diskurser i forhold til vores problemstilling. Det fremgar i diskursen mod organisatorisk ulighed,
at socialt udsatte patienter er ekstra udfordrede af at bo langt vk fra det hospital, som de er blevet
opereret pa, samt kommunernes ulighed i tilbud. Vi finder imidlertid ikke ideologier p& baggrund
af dette, som er relevante for vores problemstilling. Baseret pa den foregaende analyse identificeres
flere ideologier, som er almindeligt accepterede og medvirkende til at forme den sociale praksis 1
forhold til vores problemstilling. Disse ideologier inkluderer: 1) Kravet om at den socialt udsatte
patient selv skal tage ansvar for postoperativ egenomsorg, 2) Sundhedsvesenets praegning af ef-
fektivisering og neoliberalisme, 3) De organisatoriske rammer, som bade socialt udsatte patienter
og sygeplejersker indordner sig under i sundhedsvaesenet, og 4) Behovet for sygeplejersker i at
foretage individuelle postoperative vurderinger og have et holistisk menneskesyn i deres mode

med den socialt udsatte patient for at kunne give den bedst mulige stotte til patienten.

Dette afsnit understreger Bourdieus teori om statens symbolske magt (36), som har en indflydelse
pa sundhedsvasenet. Ideologierne, som optrader, viser, at de organisatoriske rammer dominerer,
hvilket kan have bade tilsigtede og utilsigtede konsekvenser for patienternes evne til at opretholde
egenomsorg i det postoperative forleb. Det kan antages, at socialt udsatte patienter er serligt ud-

satte for negative konsekvenser.

6.4.2 Hegemoni

Hegemonier er kampe om dominans inden for et socialt felt, hvor heterogene forhold skaber mu-

ligheder for forandring (20).
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Det fremstilles i det ovenstaende afsnit, at sygeplejersker og patienter ma indordne sig de organi-
satoriske rammer i sundhedsveasenet. Dog skabes der et heterogent forhold mellem diskursen om
effektivisering og neoliberal styring og diskursen om den personcentrerede og holistiske sygepleje.
Dette kommer til udtryk ved, at effektivisering og neoliberal styring umiddelbart er mest domine-
rende inden for sundhedsvasenet. Det er fremtraedende, at den socialt udsatte patient og sygeple-
jerskerne ma indordne sig de organisatoriske strukturer, og det kan svakke patientens oprethol-
delse af postoperativ egenomsorg efter udskrivelse, iser hvis patienterne er udfordrede pé kapitaler
og grundet tidlig udskrivelse. Rehabiliteringssygeplejerskerne forseger at understotte de socialt
udsatte patienters egenomsorg, sa vidt det er muligt, inden for de rammer de arbejder under. Ef-
fektivisering og neoliberal styring er derfor den mest dominerende diskurs inden for det sociale
felt, men sygeplejerskernes holistiske tilgang til den socialt udsatte patient medferer, at diskursen

om effektivisering og neoliberal styring udfordres hegemonisk.

7 Diskussion

I det folgende afsnit vil de fremkomne diskurser fra analysen af vores transskriberede fokusgrup-
peinterview blive diskuteret. Formalet med dette er at belyse flere nuancer af vores diskurser, i
relation til vores problemformulering: Hvordan artikulerer rehabiliteringssygeplejersker socialt

udsatte patienters evne til at opretholde postoperativ egenomsorg efter udskrivelse?

Analysens fund vil diskuteres i forhold til Signild Vallgardas perspektiv pa ulighed i sundhed, da
vi ser fordele ved at sprogliggere, at det ikke nedvendigvis er socialt udsattes adfaerd, der er arsag
til deres kraeftsygdom. Derudover anskues socialt udsattes evner til at opretholde egenomsorg bade

dikotomisk og som gradient i de operative forleb (1).

Vi finder det relevant at diskutere Sundhedsstyrelsens initiativer mod ulighed i sundhed (37) og
supplere med det nyeste regeringsgrundlag fra december 2022 (38). Denne diskussion giver os et
indblik i de politiske italesattelser af social ulighed og visioner omkring ulighed i sundhed og
disse anses som relevante at diskutere, da vi finder tydelige politiske aftryk i vores fremfundne

diskurser.
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Yderligere vil vi diskutere specialets diskurser i relation til Kari Martinsens teori om den barm-
hjertige- og politiske samaritaner (38). Det er relevant at inddrage denne teori, da den giver mu-
lighed for at karikere vores diskurser. Dermed bliver det muligt for os, ved hjlp af sproget, at

tydeliggore, hvilke konsekvenser vores diskurser kan have i samfundet.

Vores diskurser vil ligeledes blive sammenholdt med eksisterende litteratur og undersogelser pa
omradet (3, 39). Formalet er at bidrage til at skabe flere sproglige nuancer vedrerende de udfor-
dringer og problemstillinger der kan identificeres, omkring socialt udsattes patienters forudsatnin-
ger for at kunne udeve postoperativ egenomsorg. Litteraturen kan desuden bidrage med at under-

stotte eller udfordre de diskurser vi har fremfundet gennem denne undersoggelse.

Den teoretiske del af diskussionen afrundes med inddragelse af patientperspektivet vedrerende
udskrivelse af socialt udsatte patienter (38). Det vurderes som relevant at diskutere, hvad patien-
terne udtrykker af forventninger til udskrivelse efter en indleeggelse og sammenholde disse for-

ventninger med vores fund.

Afslutningsvis diskuteres undersegelsens fund og metode ved hjelp af Lincoln og Gubas parallel-

perspektiv (40).

7.1 Er ukorrekt sundhedsadfaerd arsag til svaekket egenomsorgskapacitet?

Til at begynde med vil vi diskutere vores problemstilling og diskurser i relation til Signild Vall-

gérdas perspektiv pd ulighed i sundhed i Danmark (1).

Ifolge Signild Vallgérda, professor i folkesundhedsvidenskab, er ulighed i sundhed en udfordring
i det danske samfund. Selvom velfaerdsstaten har til opgave at sikre lige adgang til sundhedsvase-
nets ydelser, ses uligheden tydeligt i Danmark, hvor mennesker med kort uddannelse modtager
ringere behandling og oplever storre funktionstab og verre sygdomsforleb som folge heraf (1).
Vallgdrda mener, at befolkningen kan opdeles pa to mader: dikotomisk og gradient. Formalet med
denne opdeling er at tydeliggore forskellene i befolkningen. Ved den dikotomiske opdeling er der
en todelt opdeling, mens den gradientbaserede opdeling betragter forskellene i hele befolkningen.

Ved den gradientbaserede opdeling bliver det klart, at sundheden forbedres i takt med stigende
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indkomst- og uddannelsesniveauer. Vallgirda argumenterer for, at bade dikotomisk og gradient-
baseret opdeling er relevante, da det er vigtigt at se pa ulighed som en gradient, samtidig med at
man anerkender, at der er specifikke grupper i Danmark, der star over for serlige sundhedsmees-
sige udfordringer (1). Ifelge Vallgarda er den politiske interesse for ulighed i sundhed utilstraek-
kelig. Hun mener, at den politiske holdning er, at udfordringen skyldes adfeerden i bestemte be-
folkningsgrupper, men at dette ikke er en tilstreekkelig forklaring pé problemet. Hun pépeger, at
de fleste sygdomme har flere komplekse arsager, der ikke ne@dvendigvis har noget at gere med
adfzerd. Arsagerne kan omfatte generelle livsbetingelser sdsom genetik, opvaekstvilkar, forurening,
fysisk og psykisk arbejdsmilje, sundhedsskadelige produkter, sociale relationer og normer samt
okonomisk stress (1). En udfordring ved at betragte adfeerd som drsagen til ulighed i sundhed er,
at mange vil mene, at det dermed er den enkeltes eget ansvar, hvis de bliver syge. Dette vil ikke

blot fjerne politikernes ansvar, men ogsa medfere skyld og skam hos den syge (1).

Vores undersogelse afspejler Vallgardas perspektiv pa ulighed i sundhed. Selvom Vallgéirda be-
skriver ulighed i sundhed pé et mere generelt niveau, kan hendes perspektiv ogsd anvendes til at
tydeliggore, at det ikke kan reduceres eller simplificeres til at det er sundhedsadfaerden, der er
arsagen til udfordringerne med at opretholde postoperativ egenomsorg, men derimod de socialt
udsattes levevilkdr. Vores informanter udtrykker netop, at faktorer som socialt netveerk, ekonomi,
uddannelse og psykisk sygdom spiller en rolle 1, at patienter kan have udfordringer med at opret-
holde postoperativ egenomsorg. Dette gger bevidstheden om, at det ikke nedvendigvis er selvskabt
adfeerd, der ligger til grund for udfordringerne hos socialt udsatte i samfundet med at opretholde
postoperativ egenomsorg. Vallgidrda mener, at politikernes overbevisning om, at det er selvskabt
adfeerd, bidrager til at negligere deres ansvar for at hjelpe og stette de syge i samfundet (1). Det
er ikke blevet undersogt i vores speciale, men det er relevant at reflektere over, om det kan vare
en medvirkende arsag til, at den mest dominerende diskurs 1 vores undersogelse er diskursen om
neoliberalisme og effektivisering i sundhedsvaesenet. Ifelge vores analyse er denne diskurs en ide-
ologi og en fzlles opfattelse i samfundet. Nar det bliver tydeligt, at det er levevilkarene for de
socialt udsatte og ikke deres sundhedsadfzrd, der er drsagen til udfordringerne med at opretholde
postoperativ egenomsorg, kan politikerne ikke pd samme made negligere deres ansvar ved at gore

patienterne ansvarlige for deres egen sygdom, som Vallgarda papeger (1).
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Vallgérdas inddeling af befolkningen i dikotomiske og gradient kategorier er ogsa interessant at
diskutere i forhold til vores fund i specialet (1). Vores informanter udtrykker, at socialt udsatte
patienter er sarligt udfordrede i forhold til at opretholde postoperativ egenomsorg. Nar man an-
vender den dikotomiske model og kombinerer den med vores fund i specialet, kan det identificeres,
at de socialt udsatte patienter falder ind i den ene kategori, hvor de har begrenset netverk, lav
uddannelse, psykisk sygdom og manglende skonomiske ressourcer. Derimod vil den ressource-
steerke patient falde ind i den anden kategori og have et sterkt netvaerk, en mellem-hgj uddannelse,
ingen psykisk sygdom og ekonomiske ressourcer. Ved at bruge den dikotomiske model 1 forhold
til vores fund kan vi identificere de socialt udsatte patienter, der har sarlige udfordringer med at

opretholde postoperativ egenomsorg.

Vallgdrda mener, som vi ogsa tidligere har naevnt, at det er en fordel at anvende begge modeller
(1). Nar vores fund anskues som gradient, kan det observeres, at jo lavere uddannelse, gkonomi
og socialt netvaerk en patient har, samt hvis patienten lider af psykisk sygdom, desto mere socialt
udsat er patienten og desto sterre udfordringer har patienten i1 opretholdelsen af postoperativ egen-
omsorg. Ved at bruge den gradientbaserede model kan vi skelne mellem forskellige grader af ud-
sathed og forstd, hvordan forskellige faktorer spiller ind pa patienternes evne til at opretholde
egenomsorg efter operationen. Dette er en fordel for at undgd, at der kun fokuseres pd en bestemt
gruppe af patienter og i stedet vaere opmarksom p4, at alle patienter kan have individuelle udfor-
dringer med at opretholde postoperativ egenomsorg. Ved at anvende bade den dikotomiske og
gradientbaserede model kan vi sikre en mere nuanceret forstaelse af uligheden i opretholdelsen af

egenomsorg og identificere forskellige grader af udfordringer hos patienter.

7.2 Ulighed i sundhed — arsager og indsatser

I nedenstaende afsnit fortsaettes diskussionen med udgangspunkt i en rapport fra Sundhedsstyrel-
sen, som omhandler strategier til at mindske ulighed i sundhed i Danmark (37). I rapporten ud-
trykkes, at der er usikkerhed om, hvilke befolkningsgrupper strategierne skal understette, og at

strategierne generelt er ukonkrete.
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Den sociale praksis @ndrer sig athengigt af den politiske ideologi og dagsorden, der praeger sam-
fundet (20). Dette har betydning for, hvilke diskurser der dominerer organiseringen af sundheds-
vaesenet samt den udevende praksis blandt sygeplejerskerne (3). Et eksempel pé dette er rapporten
"Ulighed i sundhed — Arsager og indsatser" udarbejdet af Sundhedsstyrelsen og Kabenhavns Uni-
versitet. Rapporten har til formal at belyse betydningen af specifikke sociale determinanter i for-
hold til ulighed i sundhed og at identificere indsatser, der kan bidrage til sterre lighed i sundhed.
Denne rapport er en del af flere sundhedspolitiske tiltag, der er ivaerksat for at forbedre folkesund-
heden og reducere den sociale ulighed i sundhed (37). Laengere middellevetid og nedbringelse af
den sociale ulighed i sundhed er mal, som Danmark i sarlig grad har varet udfordret pa at opna.
Den generelle ulighed i sundhed har varet markant stigende, og uligheden i dedelighed i Danmark
er naesten fordoblet over de sidste 20 ar, hvilket er vasentligt mere end for andre vesteuropaiske
lande. Desuden er der en politisk interesse i at reducere den sociale ulighed, sa borgere i storre
omfang kan indgé pa arbejdsmarkedet og derved bidrage skonomisk til samfundet. Dermed fast-
holdes eller mindskes udgifterne til sociale ydelser og sundhedsomradet (37). Sundhedsstyrelsen
har ved en reekke initiativer forsegt at belyse udfordringer med ulighed i sundhed i Danmark, samt
udviklet materialer til kommunerne, s de kunne foretage malrettede tvaerfaglige indsatser. At ud-
arbejde og ivaerksatte konkrete tiltag og indsatser for at reducere den sociale ulighed i sundhed er
ifolge professor Finn Diderichsen, meget udfordrende og komplekst, da det involverer mange for-
skellige faktorer og athanger af samspillet mellem dem. Det kan diskuteres, 1 hvor hej grad disse
initiativer og visioner fér fodfaste i praksis. Kompleksiteten bestar ifolge Sundhedsstyrelsens rap-
port blandt andet i, at uligheden foregar pa tvars af sektorer og faggrupper samt modarbejdes af
politiske visioner og bureaukrati. Samarbejde, politisk og ledelsesmassig prioritering er et ned-
vendigt fundament for at nd i mal med indsatser og tiltag for at reducere den sociale ulighed i

sundhed (37).

Professor i Social Medicin, Finn Diderichsen, som er hovedforfatteren bag Sundhedsstyrelsens
rapport, anbefaler og efterlyser en mere proaktiv tilgang med konkrete tiltag og indsatser for at
gare op med den sociale ulighed. Ifelge Sundhedsstyrelsen rader der stor usikkerhed vedrerende 1
hvilket omfang de nuvaerende politiske indsatser bliver udfert samt hvilke befolkningsgrupper ind-
satserne retter sig imod og nér ud til (37). Ifelge Finn Diderichsen mangler der en tovholder, som

kan kommunikere pa tvers af sektorer og faggrenser og formidle relevante tilbud og individuel
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stotte (37). Dette udsagn underbygges af vores fund fra analysen, som papeger, at socialt udsatte
patienter, is@r dem uden et netvaerk, er athangige af frivillig hjelp fra stotteorganisationer for at
kunne navigere i deres behandlingsforleb. Finn Diderichsen fremhaver ise@r behovet for en tov-
holder i rehabiliteringsforlgb, hvor det aktuelt er nedvendigt, at borgeren bade er rask og velud-
dannet for at kunne koordinere de anbefalede indsatser (37). Disse beskrevne udfordringer og pa-
tientkrav underbygges og fremhaeves ogséd i vores analyse og i diskursen om effektivisering og
neoliberal styring, hvor ansvaret leegges pa patienten, og den socialt udsatte patient med begren-
sede ressourcer bliver ekstra udsat og sarbar. Sundhedsstyrelsen viser en forstaelse for den eksi-
sterende sociale ulighed i sundhed, men deres incitamenter er primart baseret pa samfundsekono-
miske gevinster. Kommuner og regioner, som har ansvaret for at omsatte visioner og tiltag i prak-
sis og som har en individorienteret tilgang, kan mede udfordringer med at fa disse aspekter til at

harmonere med hinanden (37).

I vores analyse identificerer vi, at de samfundsekonomiske gevinster og den politiske agenda vin-
der hegemoni over den individorienterede og sygeplejefaglige omsorg. Rapporten fra Sundheds-
styrelsen er udarbejdet tilbage i1 2011 (37), hvorfor der kan argumenteres for, at den davarende
tilgang til nedbringelse af social ulighed i sundhed og holdningen til socialt udsattes borgeres an-
svar for egen sundhed, barer preg af den dominerende neoliberale styring. Ved regeringsskiftet i
december 2022 blev der dannet et nyt regeringsgrundlag (38). I dette regeringsgrundlag italesattes
og beskrives en vasentlig mere individorienteret og holistisk tankegang i forhold til, hvordan sund-
hedsvasenet og samfundet skal tilgd og mede de danske borgere, herunder med sarlig hensynta-

gen og omsorg for den socialt udsatte borger (38).

I grundlaget fremstilles konstruktionen af, at der er socialt udsatte mennesker i Danmark, som har
udfordringer med at navigere i det danske system (38). Diskursen traekker mere over i, at der frem-
over skal tages hdnd om de socialt udsatte og de udfordringer, de oplever i systemet. Dette kommer
til udtryk 1 folgende citat:
”Derfor onsker regeringen at tage livtag med de sveere dilemmaer — ogsd dem, hvor
losningerne ikke kan findes med et snuptag — og leegge grundstenene til en ny politik

for de allermest udsatte. En politik, hvor de modes med veerdighed og pa en mdde,
hvor vi tager langt bedre hand om dem, som har allermest behov for det” (38).

Ved at anvende ord som livtag, dilemmaer, udsatte, vaerdighed og behov, skabes associationer, der
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henviser til, at de socialt udsatte i samfundet, skal medes med vardighed og opfylde deres indivi-
duelle behov. Regeringsgrundlaget fremstiller ogsa, at socialt udsatte skal vare en del af det dan-
ske feellesskab. "Mdlet skal veere at styrke deres muligheder for et bedre og mere veerdigt liv og
skabe en vej ind i feellesskabet"” (38). Det er ikke defineret, hvad fallesskabet indebarer. Det kan
vaere arbejdsmarkedsfallesskabet eller fallesskabet i hele Danmark. Men ordet "fellesskab" er
synonymt med ord som samherighed og samfund (41), sa fellesskabet tolkes som Danmarks fel-

lesskab og inddragelse af alle.

Ifolge regeringsgrundlaget skal borgerens livskvalitet og medinddragelse prioriteres hejt fremad-
rettet (38). Imidlertid viser vores interview og analyse af det transskriberede materiale, at denne
ideologi endnu ikke er blevet integreret 1 de organisatoriske strukturer i sundhedsvasenet. Der kan
dermed opsté dissonans mellem den politiske vision og ideologi i regeringsgrundlaget og den fak-
tiske praksis inden for de organisatoriske rammer i sundhedsvesenet. Ifolge vores fund i specialet
er sygeplejerskernes praksis fortsat styret af regler og retningslinjer, hvilket medferer bureaukrati
og fokus pé accelererede operationsforleb. Dette begrenser sygeplejerskernes muligheder for at
mede patienterne pd en holistisk méde og stette dem ud fra deres individuelle behov og preferen-

CCr.

7.3 Den barmhjertige- og politiske samaritaner

Det tyder p4, at regeringen i regeringsgrundlaget forseger at konstruere vejen for, at socialt udsatte
mennesker i fremtiden skal modes med vardighed. Som felge heraf vurderer vi, at det er relevant
at fortsette diskussionen med Kari Martinsens teori om den politiske og barmhjertige samaritaner
(42). Anvendelsen af denne teori er relevant i denne sammenhang, da den fremhaver et perspektiv
pa de potentielle konsekvenser for samfundet, nir det praeges af tanken om den politiske samaritan.
Samtidig fremhaver teorien ogsé vigtigheden af tilstedeverelsen af den politiske samaritan (42),

hvilket vil blive yderligere uddybet i den kommende diskussion.

Ifolge Martinsen har alle mennesker samme verdighed alene pa grund af deres eksistens, og ikke
pa grund af deres evne til at yde. Det betyder, at alle mennesker har samme vardighed uanset deres
udrustning (42). Nar dette sammenlignes med Bourdieus kapitalbegreb (10) betyder det, at uanset

hvor meget kapital et menneske har, har alle stadig samme veardighed. Ifelge Martinsen er vi i
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skabelsestanken athangige af hinanden og ansvarlige for at tage vare pa hinanden. Martinsen be-
skriver dette som at modtage den anden som en gave, som ikke er knyttet til kvalifikationer eller
andet, men som blot skal accepteres. Det er en handling af karlighed, der udtrykkes gennem at
gore den anden godt uden gnsket om kontrol og magt (42). Baseret pa skabelsestanken har Mar-
tinsen udviklet kritisk etik, som hun uddyber ved hjelp af teorien om den barmhjertige samaritan

og den politiske samaritan.

Den barmbhjertige samaritan er en person, som hjelper en anden person i ned uden at forvente
noget til gengaeld (42). Den barmhjertige samaritan er aben for at se den andens menneskelighed
og hjelper med at genskabe livsmuligheder og livsmod. Modsat beskriver Martinsen den politiske
samaritan som kynisk, egoistisk og fokuseret pa at opna sin egen interesse. Den politiske samaritan
kan fore til et samfund med ulighed og konkurrence, hvor den starkeste har retten pé sin side (42).
Forskellen mellem de to samaritanere er vigtig at fremhave, da den viser, hvordan samfundet kan
have forskellige tilgange til at tage vare pd samfundets svageste og mest sarbare medlemmer. For
at kunne se den anden, som har brug for hjelp, md den barmhjertige samaritan ogsa vere en poli-
tisk samaritan (42). For at kunne vere begge dele i samme person, skal samaritanen bade vere i
stand til at se og hjelpe mennesker i nod, men ogsé vare i stand til at forsvare de hjelpelose i et
samfund, som setter pris pd kvalifikationer og nytte. Dermed bliver den barmhjertige samaritan

barende for den politiske samaritan og ikke en erstatning (42).

Diskursen imod effektivisering og neoliberal styring skaber associationer til den politiske samari-
taner. Her er det umiddelbare fokus pa objekter, som kan males og vejes. Dette kommer til udtryk
ved, at der skal vare et flow pa afdelingen, hvor patienter skal udskrives, for at der er plads til nye
patienter. Under denne diskurs ville Kari Martinsens tanke vaere, at mennesket anses som en fastsat
byttevaerdi. De organisatoriske rammer stiller krav til patienten om at tage ansvar for eget behand-
lingsforleb og herunder opretholdelse af egenomsorg. I det sidste trin 1 vores analyse beskrives de
hegemoniske kampe. Her fremstilles diskursen imod effektivisering og neoliberal styring som den
mest dominerende diskurs inden for det sociale felt. For at diskursen kunne bevage sig imod den
barmhjertige samaritaner, skulle der have varet et storre fokus pa menneskelighed i diskursen. Nér
der ikke er opmarksomhed pa menneskeligheden, skaber det ifolge Martinsen regeltyranni og bu-
reaukrati (42). Med den diskurs som den mest dominerende, skabes et samfund med ulighed, hvor

den sterkeste far sin ret og med et konstant fokus pé fremskridt (42). Dog udfordres diskursen

67 af 82



76944 76889

mod effektivisering og neoliberal styring af diskursen mod den personcentrerede og holistiske sy-
gepleje, som ses i dette speciale som den barmhjertige samaritaner. Dette viser sig ved, at rehabi-
literingssygeplejerskerne udtrykker, at deres opgave er at hjelpe og understotte den socialt udsatte
patient med de individuelle udfordringer, som patienten métte have i opretholdelsen af postopera-
tiv egenomsorg. Der er fokus pa menneskelighed, da det er tydeligt, at sygeplejerskerne er drevet
af tanken om at give livsmuligheder og livsmod tilbage, uden at forvente at f4 noget igen. Rehabi-
literingssygeplejerskerne udtrykker, at de gor, hvad de kan, med mélet om at understette den soci-
alt udsatte patient inden for de rammer, de arbejder under. Desuden udtrykkes det ogsa, at det er
meget individuelt, hvordan egenomsorg opretholdes. Det kan bade vise sig ved at tage hjem efter
udskrivelse og indtage ol dagligt, men det kan lige sé vel vare at efterleve sundhedsprofessionelles

ordinationer i eget hjem.

Diskursen mod neoliberalisme og effektivisering er den dominerende diskurs hvor der, ifolge Mar-

tinsen som folge heraf skabes et samfund med bureaukrati og regeltyranni (42).

7.4 Diskussion med involvering af det organisatoriske perspektiv

At de organisatoriske rammer kan virke begransende for sygeplejerskerne er noget, vi allerede har
redegjort for og beskrevet i begyndelsen af specialet. Derfor vil vi i det folgende diskutere vores
diskurser i analysen med en artikel, som vi ogsd anvendte i specialets baggrundsafsnit og som ogsa

har en kritisk diskursanalytisk tilgang.

Igennem vores analyse fandt vi frem til diskurserne: Den personcentrerede og holistiske sygepleje
samt effektivisering og neoliberal styring som vaerende de mest dominerende. Der udledes forskel-
lige ideologier ud fra de to diskurser, som er modstridende, og en hegemonisk kamp opstar, hvorfra
vi tolker, at diskursen mod effektivisering anslas at vinde sterst affinitet. Gennem vores litteratur-
sogning fandt vi en artikel, hvor der var foretaget en kritisk diskursanalyse for at undersege, hvil-
ken indflydelse de organisatoriske strukturer har i forhold til ulighed af hoved- og halskraftbe-
handling i Danmark. Formalet med undersogelsen var at afdaekke, hvordan institutionelle faktorer
kan forverre ulighed i kreftbehandling for patienter med lav sociogkonomisk status, herunder

hoved- og halskraftpatienter, som ifelge Mondahl et al. ofte har lav sociogkonomisk status (3).
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Undersagelsen af Mondahl et al. fremhaver to fremtreedende diskurser: en diskurs om effektivi-
sering og en diskurs om deltagelse og beskriver, hvordan en kultur med effektivisering og libera-
lisering har fort til implementeringen af de sakaldte kraeftpakkeforlgb. Dette har medfort forbedret
kvalitet af kreftbehandlingen, hurtigere diagnosticering og behandling af langt flere patienter,
sammenlignet med tidligere, hvilket desuden har resulteret i en stigning i overlevelsesraten (3).
Mange forskere har imidlertid, ifelge Mondahl et al., argumenteret for at de moderne vardier som
effektivitet og effektivitetsmal underminerer visse ®ldre og de mere blade verdier i samfundet,
men ikke desto mindre anses de for at vare nedvendige (3). Denne diskurs om effektivisering
understotter de samme fund, som vi identificerer gennem analysen af vores tekstmateriale. Infor-
manterne i vores fokusgruppeinterviews artikulerer ligeledes, hvordan de accepterer og forseger
at indordne sig under de organisatoriske rammer, de er underlagt i deres arbejde. Denne praemis
beskrives tilsvarende i undersegelsen af Mondahl et al., hvor de fastslar, at sundhedsprofessionelle
forholder sig til og felger specifikke standarder for kraeftbehandling, med det mal at skabe hurti-
gere og kortere veje til behandling. Et andet vesentligt fund fra vores diskurs om effektivisering
og neoliberal styring, som understottes af citater fra alle fire informanter, er, at patienterne bade
mundtligt og skriftligt oplyses om de forskrifter og anbefalinger, der er for efterbehandling af et
postoperativt kraeftforleb. De understreger dog ogsa, at ikke alle patienter har de samme forudsaet-
ninger for at kunne efterleve eller forstd disse anbefalinger, men at de organisatoriske rammer
palagger et personligt ansvar hos patienterne. Dette forte os via analysen til diskursen mod sund-
hedsvasenets neoliberale styring og til, hvordan autonomi identificeres med ansvar for egen be-
handling, hvilket ogsa er et felles monster sammenholdt med den eksisterende litteratur pa omra-
det (3). Som angivet ovenfor har vi analyseret en hegemonisk kamp om dominans mellem effek-
tivisering og ensket om sygepleje baseret pd en personcentreret tilgang. I artiklen af Mondahl et
al. identificeres endvidere, at vaerdierne bag hver af deres diskurser treekker i modstridende retnin-
ger og placerer sundhedspersonale og patienter i et krydsfelt mellem forskellige krav om deltagelse
og et effektivt behandlingsforleb. Deres to diskurser om effektivitet og deltagelse satter sundheds-
professionelle i et felt mellem modsatrettede krav, nemlig at sikre hurtige og korte behandlings-
forleb samtidig med at de skal sikre, at patienterne deltager. I artiklen har forskerne analyseret
tekster, der beskriver specifikke mider, som patienterne forventes at handle efter i deres behand-

lingsforleb og samtidig beskriver krav til hurtige behandlingsforleb, som sundhedspersonalet er
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forpligtet til at folge (3). Disse udfordringer og de relaterede bekymringer gelder generelt for pa-
tienter, men i sarlig grad for socialt udsatte patienter, som ifelge udsagn fra vores informanter
allerede keemper med at forstd de oplysninger, de modtager om efterbehandling og ikke mindst

med at inkorporere det i deres dagligdag efter udskrivelse.

Det kan diskuteres, om de overbevisende og eksisterende diskurser, vi har identificeret i vores
speciale samt fra den foreleeggende litteratur, er noget, der praeger sundhedsvasenet pa et generelt
og nationalt plan. Der kan argumenteres for, at de politiske policys, som Mondahl et al. har benyttet
i deres diskursanalyse, og vores informanters artikulation af de organisatoriske rammer i sund-
hedsvasenet, illustrerer, hvordan politiske beslutninger og neoliberalistisk styring valideres blandt
de sundhedsprofessionelle og i deres artikulation af praksis i sundhedsvesnet. Det kan diskuteres,
om udsagnene, vi finder i vores tekstanalyse, er et symptom péd og en konsekvens af artiers politi-
ske beslutninger. Endvidere kan der argumenteres for at italesattelsen og den sociale konstruktion
af socialt udsatte patienter pavirker deres evne til at yde egenomsorg i et postoperativt kraeftforleb.
Socialt udsatte patienters vilkar fremstér ud fra vores undersogelse samt litteraturen at vaere praeget
af den politiske diskurs, hvor deres efterbehandling pahviler deres egne ressourcer. Vi kan udlede,
at vi finder felles menstre i diskurserne, som overlapper hinanden i en overbevisende grad, og
bade tekst materiale fra policys benyttet i artiklen og vores transskriberede materiale underbygger

hinanden og manifesterer den samme konstruktion og diskurs (3).

I det ovenstdende er de organisatoriske strukturer og diskurser sprogligt blevet nuanceret ud fra
policy papers. I det folgende afsnit anvendes forskning, som belyser patientperspektivet og sund-
hedsprofessionelles perspektiv i udskrivelsen af socialt udsatte patienter (39). Der er blevet inter-
viewet 12 patienter samt i alt 22 leger og sygeplejersker fra bdde sekundar- og primarsektoren.
Artikel inddrager ikke patienter, som udskrives efter kirurgiske indgreb, men vi vurderer alligevel,

at artiklens resultater kan diskuteres i forbindelse med dette speciale.

7.5 Diskussion med involvering af patientperspektivet

Denne artikel er sarlig relevant, da den belyser flere problemstillinger vedrerende udskrivelsen af
socialt udsatte patienter (39), som er verdifulde at inddrage i vores diskussion. Selvom vi ikke har

indsamlet data fra patienternes perspektiv, er det vigtigt at anerkende, at det netop er patienterne,
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vi gnsker at hjelpe og stotte. Artiklen understreger ogsé, ligesom vores egne fund, at der stilles

krav til patienternes evne til at tage ansvar for deres egenomsorg efter udskrivelse (39).

Artiklen undersoger udskrivelsespraksis i forbindelse med overforsel til egen laege eller
primarsektor. Formélet med artiklen er at tydeliggere patienternes rolle i udskrivelsen og de
potentielle yderligere risici, som socialt udsatte patienter kan opleve. Artiklen fremhaver at den
nuvaerende praksis for udskrivelse, mellem den primare og sekundare sektor ofte er tilfeldig, i
den forstand at der mangler standardprocedurer i udskrivelserne efter indlaeggelsen (39). Et af
resultaterne fra undersogelsen er, at patienterne forventes at vere aktive deltagere i udskrivelsen.
Det indebarer blandt andet, at patienterne selv er i stand til at formidle skriftlig og mundtlig
kommunikation til primarsektoren, hvilket kan vere deres egen lege eller hjemmepleje (39).
Denne forventning om patientens aktive deltagelse i udskrivelsen, understotter specialets diskurs
om effektivisering og neoliberalisme. Undersogelsen antyder, at patienter med lavere
sociogkonomisk status, sprogbarrierer, feerre familieressourcer eller lav sundhedskompetence kan
veere 1 serlig risiko ved udskrivelser (39). Hvorimod patienter med storre sundhedskompetencer
og sprogfaerdigheder er mere tilbgjelige til at navigere sikkert i sundhedssystemet, da de er i en
bedre position til at forsta den information, der bliver formidlet (39). Generelt udviste patienterne
en meget lav grad af interesse for planlegningen af udskrivelsen og mente, at det var de
sundhedsprofessionelles ansvar. Det kan afspejle det faktum, at som brugere af systemet,
forventede de, at det var organiseret pd en made, der sikrede effektiv brug og overforsel af

information (39).

Patienternes manglende interesse for planleegningen af udskrivelsen og deres opfattelse af, at det
er de sundhedsprofessionelles ansvar, kan ses som en reaktion inden for diskursen om
effektivisering og neoliberalisme. Dette kan skyldes den méde, sundhedsvaesenet er struktureret
pa, hvor der legges storre vaegt pd effektivisering og neoliberalisme frem for personcentreret pleje
og individuelle behov. Derfor er det afgerende at reflektere over, hvordan den eksisterende diskurs
om effektivisering og neoliberalisme i1 sundhedsvesenet kan vaere i strid med patienternes
forventninger og behov. Det kan indikere, at de organisatoriske strukturer ikke er tilstraekkeligt
tilpasset til at imgdekomme individuelle behov og inddrage patienterne aktivt i deres egen

behandling og efterfolgende egenomsorg.
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Undersogelsen identificerede yderligere en rakke potentielle sikkerhedsproblemer under
udskrivelsen fra hospitalet til primer sektor. Patienterne italesatte, at uden tilstreekkelig
information og forstaelse for deres diagnoser, medicin og egenomsorgsbehov, var de ikke fuldt ud
1 stand til at forstd og dermed deltage i egen pleje under og efter udskrivelse fra hospitalet (39).
Mange af kendetegnene i udskrivelsen af socialt udsatte patienter, kan have betydning for alle
patienter. Men da udskrivelsesprocessen syntes at stole vasentligt pa patienternes og deres
paregrendes selvstendighed, kan patienter med lavere sundhedskompetencer, sprogbarrierer og
mangel pé sociale ressourcer, vare i storre risiko for at blive udsat for utilsigtede haendelser (39).
Patienter og deres parerende forventes dermed at pdtage sig et betydeligt ansvar i
udskrivelsesprocessen samt handtering af administrative spergsmal relateret til behandling, sdésom
udfyldning af recepter og styring af hjemmeplejen (39). Nar patienter har sprog- og
helbredsmassige barrierer og/eller mangler stotte fra pérerende, bliver udfordringer med
koordination mellem hospitalet og primer sektor mere tydelige og kan bidrage til fejl og
udeladelser (39). Diskursen om effektivisering og neoliberalisme, som vi identificerede i vores
analyse, ses ogsd at have en betydelig indflydelse fra patientperspektivet (39). De eksisterende
organisatoriske strukturer er konstrueret ud fra antagelsen om, at alle patienter eller eventuelle
parerende er i stand til at patage sig ansvaret for deres egen behandling og opretholdelse af
egenomsorg. Artiklen pépeger desuden, at overforslen mellem sektorer ofte afhenger af
sundhedsprofessionelles gode vilje (39), hvilket ogsa kan afspejles i diskursen om personcentreret

og holistisk sygepleje.

I foregaende diskussionsafsnit er der fremhavet centrale pointer, der er essentielle for at stette op
om vores problemformulering. Den teoretiske diskussion, sammen med analyseresultaterne 1
specialet, viser tydeligt en konstruktion og dominans af diskursen mod neoliberalisme og
effektivisering i sundhedsvasnet, hvilket kan medfere ulighed i behandlingen. Organisatoriske
strukturer inden for sundhedsvaesenet ses som varende konstrueret under antagelsen om, at alle
patienter er i stand til at patage sig ansvar for deres egen behandling og egenomsorg, hvilket

imidlertid ikke altid er tilfzeldet for socialt udsatte patienter.
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7.6 Diskussion af metode

I det folgende afsnit bedemmes metoden og resultaterne for dette speciale med inddragelse af Lin-
coln og Gubas parallelperspektiv. For at undersoge et studies troveerdighed har Lincoln og Guba
opstillet fire kriterier til vurdering af kvalitative studier, disse kriterier er: credibility, dependabi-

lity, confirmability og transferability (40).

"Credibility" definerer Lincoln og Guba som varende et studies interne validitet. Et af kriterierne
under Credibility er, at der kan vere konsekvenser af vedvarende kontakt med det fenomen, som
undersoges. Konsekvensen kan vare, at der kan ske en forvrengning af det fenomen, som under-
soges, og is@r er risikoen, at det mest fremtraeedende ved fanomenet identificeres og analyseres pé
(40). Dette er noget, som vi labende igennem specialet har vaeret meget opmarksomme pa, da vi
stort set igennem hele kandidatuddannelsen har arbejdet med ulighed i sundhed og dermed har haft
vedvarende kontakt med faenomenet. Vi oplevede gentagne gange i lobet af analysen, at vi analy-
serede pa empiri, som egentlig ikke var relevant for vores problemstilling, men som var fremtree-
dende for os pé grund af vores langvarige engagement. Dermed forsegte vi ved lebende dialog om
vores problemstilling at vaere opmarksomme pé at holde os pa sporet og opretholde stringens
igennem specialet, for at sikre, at der ikke skete en forvrengning i besvarelsen af problemstillin-
gen, og sa vi ikke kun analyserede det mest igjnefaldende i det transskriberede materiale, men fik

alle perspektiver med. Dette gger graden af Credibility ifelge Lincoln og Guba (40).

Et andet kriterium under Credibility er cross-checking af data. Dette kan geres ved at anvende
forskellige kilder og metoder til at undersege problemstillingen, eller ved at have flere forfattere
bag det, som skal undersoges (40). Igennem baggrundsafsnittet har vi anvendt flere forskellige
forskningsartikler fra vores systematiske litteratursegning, samt anden relevant litteratur til at be-
lyse relevansen af vores problemstilling. Det skal fremhaeves, at vi har haft en meget bred syste-
matisk litteratursegning med mange hits, da vi havde udfordringer med at finde relevant forskning
i forhold til vores problemstilling. Den brede systematiske litteratursegning har dog resulteret i
intensiv og bred kontakt med det omréde, vi underseger, for at kunne identificere det mest frem-
treedende pé omréddet i den eksisterende forskning. Ulempen er dog, at der er blevet brugt lang tid
pa at finde artiklerne, og at det ikke har varet muligt at undga, at vi for hurtigt har skimmet arti-
keloverskrifter og abstracts. Vi kunne ogsa have foretaget systematiske segninger i fx databasen

Psyclnfo, hvilket ifelge Lincoln og Guba ogsé ville have gget graden af Credibility. Vi vurderer
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derfor, at vores metodiske tilgang til litteratursegning, har haft negativ indvirkning pd undersogel-

sens Credibility.

Vi har kun anvendt en empirisk undersggelsesmetode til at undersgge vores problemstilling, hvil-
ket svaekker graden af Credibility i specialet (40). Selvom det vurderes at fokusgruppeinterviewet
har veeret anvendeligt til at besvare vores problemformulering, vurderes det ogsa at der er nogle
ulemper ved kun at anvende et fokusgruppeinterview. For at kompensere for disse ulemper, kunne
vi have suppleret med individuelle interviews eller med et observationsstudie, hvor vi observerede
interaktionen mellem patienterne og rehabiliteringssygeplejerskerne i hjemmet. Dette kunne have
underbygget vores nuvarende resultater, men det kunne ogsa have givet os et helt andet resultat.
At vi er flere forfattere bag specialet, styrker ifelge Lincoln og Guba graden af Credibility, da vi
undervejs har haft mulighed for at diskutere vores valg af metode, analysen af det transskriberede

materiale og hvilken litteratur, der er relevant at diskutere vores fund med.

Et tredje kriterium under Credibility er, at forfatterne skal vaere opmarksomme pa ikke at have en
"negativ indstilling" i analysen af det indsamlede materiale. Det betyder, at forfatterne ikke aktivt
og udelukkende mé soge efter det negative 1 materialet (40). Vi var meget opmerksomme pa dette
under analysen, netop fordi vi havde en forforstdelse af, at socialt udsatte patienter havde udfor-
dringer med at opretholde egenomsorg efter kirurgi. Ikke desto mindre var det uundgaeligt at stade

pa diskursen om effektivisering og neoliberalisme i analysen.

Graden af Credibility vurderes samlet set som hgj i dette speciale, da vi har tydeliggjort vores
forforstielser og refleksioner omkring vores problemstilling og resultater af analysen. Dette er det
mest fundamentale, nar et studies interne validitet vurderes (40). Dog svakkes credibility af den
brede litteratursegning og det faktum, at vi kun har anvendt ét fokusgruppeinterview til at under-

soge vores problemstilling.

Dependability defineres af Lincoln og Guba som varende et studies reliabilitet (40). Reliabilitet
angdr et studies pélidelighed, og det vurderes blandt andet om en anden forsker ville opna det
samme resultat med de samme deltagere og settings. Ifalge Lincoln og Guba kreever dette ogsa en
hej grad af Credibility. Derfor er strategien at pracis beskrive metoden, sa det er gennemsigtigt

for laeseren, hvordan undersegelsen er udfert (40).
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Vi har igennem hele processen forsegt at arbejde struktureret og stringent i opbygningen af speci-
alet ved at beskrive metode- og analyseafsnittet grundigt, for at skabe gennemsigtighed i alle valg,
vi har truffet undervejs. Dette ager ifolge Lincoln og Guba graden af Dependability (40). I begyn-
delsen af specialeprocessen, undersggte vi socialt udsatte patienters “compliance” i stedet for
“egenomsorg”. Vi anvendte ogsa begrebet “compliance” i selve fokusgruppeinterviewet. Imidler-
tid oplevede vi igennem udarbejdelsen af analysen, at begrebet “compliance” blev for snavert
sammenlignet med egenomsorg. Derfor @ndrede vi det til egenomsorg for at opna en bredere daek-
ning af emnet. Denne beslutning viste sig at vere vellykket, idet det gjorde analysen af vores

materiale mere tilgengelig.

Yderligere, i vurderingen af specialets dependability, er vi opmaerksomme pa, at graden af, hvor-
vidt en anden forsker ville opna de samme resultater, svaekkes af den omfattende litteratursegning
og den begraensede deltagergruppe, hvilket ogsa er med til at pavirke graden af Credibility. Derfor
vurderes dependability samlet set ikke at vaere hej. Hvis vi havde suppleret med et storre antal
deltagere i fokusgruppen, flere fokusgruppeinterviews eller individuelle interviews, ville det have

oget graden dependability i specialet.

Confirmability definerer Lincoln og Guba som varende et studies objektivitet (40). Her vurderes
det blandt andet, om hele datamaterialet er reprasenteret i analysen, og om der er objektivitet i
bade data og fortolkninger, sdledes at fundene afspejler deltagernes sproglige udsagn og ikke vores
egne perspektiver (40). Fairclough fremhaver ogsé, at de metodiske valg vil have indflydelse pé

analysen, og dermed kan den altid vare forskellig (20).

Vi har igennem analysen forsegt at prasentere mange citater, sa vores transskriberede materiale
blev bredt prasenteret. Dette ager graden af confirmability 1 specialet, da det sikrer, at hele data-
materialet er repraesenteret i analysen, og at vores fund afspejler deltagernes sproglige udsagn og
ikke vores egne perspektiver. Det faktum, at vi er flere om at analysere materialet, oger ifolge
Lincoln og Guba ogsé confirmability (40), da det eger objektiviteten i analysen. Derudover er der
ogsa fremkommet flere nuancer i analysen, end vores forforstaelse umiddelbart bar praeg af, dette
er eksempelvis organisatorisk ulighed i kommunerne, hvilket ogsa er med til at age objektiviteten.

Dermed vurderes graden af confirmability samlet set som hgj i specialet.
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Det sidste kriterium er Transferability, som Lincoln og Guba definerer som et studies eksterne
validitet (40). Transferability omhandler hvorvidt studiet er udviklet i en kontekst, som er sam-
menlignelig med andre steder, og om studiets resultater kan generaliseres og overfores til andre
kontekster. Det indeberer ogsd, at fundene er beskrevet pa en made, sd andre har mulighed for at

evaluere, om de kan anvendes i deres egen praksis (40).

Vi har igennem analyseafsnittet beskrevet vores fund grundigt, s& det er muligt for andre at evalu-
ere, om de kan anvendes i egen praksis. Vi vurderer, at specialet er udviklet i en kontekst, der er
sammenlignelig med andre steder i sundhedsvaesenet, og vores fund kan i varierende grad, anven-

des pé de fleste kirurgiske afdelinger.

Samlet set vurderes specialets troverdighed som hgj. Det begrundes med, at vi har veret tydelige
omkring vores valg af metode og hvorfor netop den metode er relevant i forhold til besvarelse af
vores problemstilling. Generelt har vi forsegt at vaere sa gennemsigtige som muligt i vores valg i
opgaven. Dog er der nogle elementer, som svaekker troverdigheden i forhold til den interne vali-
ditet, nemlig at vi kun har anvendt et fokusgruppeinterview til besvarelse af vores problemstilling

og har udarbejdet en meget bred systematisk litteratursegning med mange hits.

Den socialkonstruktivistiske tilgang, herunder Faircloughs kritisk diskursanalytiske tilgang (20),
vurderes at have varet anvendelig som metodisk tilgang til besvarelse af vores problemformule-
ring. Den kritisk diskursanalytiske tilgang har givet os mulighed for at udfere en dybdegaende
sproglig analyse af et fokusgruppeinterview med henblik pa at afdaekke skjulte, men alligevel ek-
sisterende diskurser omkring socialt udsatte patienters evne til at opretholde postoperativ egenom-
sorg efter kirurgi. Ved at anvende Faircloughs kritisk diskursanalytiske tilgang, har vi opnaet en
grundig og kontekstualiseret forstaelse af de diskurser, der omgiver vores problemformulering.
Denne tilgang har yderligere givet os et metodisk fundament, til at udforske og kritisere eksiste-
rende diskurser, samt deres betydning for socialt udsatte patienters evne til at opretholde postope-

rativ egenomsorg efter kirurgi.
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8 Konklusion

Formalet med dette speciale var at opnd indsigt i de diskursive forstdelser, der er konstrueret gen-
nem rehabiliteringssygeplejerskers artikulationer vedrerende socialt udsatte hoved-halskreeft pati-

enters evne til at opretholde postoperativ egenomsorg i eget hjem.

Gennem vores kritiske diskursanalyse identificerede vi tre diskurser: “Effektivisering og neolibe-
ral styring”, organisatorisk ulighed” og “den personcentrerede og holistiske sygepleje”. Pé bag-
grund af vores analyse kan det konkluderes, at der eksisterer en hegemonisk kamp mellem politiske
og ledelsesmassige mal og visioner om effektivisering og flow af patientforleb, pa den ene side
og omsorgstanken, hvor fokus er pa den individuelle patient, p4 den anden side. Diskursen mod

effektivisering og neoliberal styring, vinder hegemoni over den holistiske og personcentrerede sy-
gepleje.

Rehabiliteringssygeplejerskerne artikulerer at socialt udsatte patienter, der udfordres pa kapitaler
som gkonomi, uddannelse, kulturel forstaelse og isar social kapital, har sterre udfordringer med
at opretholde postoperativ egenomsorg efter udskrivelse. Sygeplejerskerne forseger med barm-

hjertighed og omsorgstanken at understette patienterne inden for de organisatoriske rammer.

Konklusionen er, at de organisatoriske strukturer og rammer udfordrer socialt udsatte patienter i
at opretholde postoperativ egenomsorg efter udskrivelse. Dette kan skyldes en hurtig og effektiv
udskrivelse, hvor sygeplejerskerne ikke far mulighed for at vurdere patienterne, for udskrivelsen,
pa grund af "patient flow". Det kan ogsa skyldes organisatorisk ulighed mellem kommunerne, hvor
nogle kommuner tilbyder mere stotte end andre. Sundhedsvasenets rammer kreever, at den socialt
udsatte patient er aktiv i sit eget behandlingsforlegb, for at have de bedste forudsatninger, for at
opretholde postoperativ egenomsorg efter udskrivelse. Dette resulterer i ulighed i patienternes for-
uds@tninger for at opretholde postoperativ egenomsorg efter udskrivelse, da rehabiliteringssyge-
plejerskerne udtrykker, at socialt udsatte patienter ikke altid har de nedvendige evner til at opret-

holde egenomsorg efter operation.
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9 Perspektivering

Omsorgstanken og vores informanters artikulation af den udevende sygeplejepraksis perspektive-
res 1 det folgende afsnit ud fra den aktuelle sygeplejefaglige begrebsramme Fundamentals of Care

(FoC) (43).

Normerne for den udevende sygepleje pavirkes og @ndres i takt med den dominerende diskurs 1
samfundet. Hierarkisk set fremstir den politiske diskurs, ifelge vores analyse, som verende sty-
rende for sygeplejen i sundhedsveasenet. Dog er en personcentreret og holistisk sygeplejediskurs
ogsa et af vores centrale fund i analysen. Det transskriberede materiale viser gentagne udsagn fra
informanterne, hvor de artikulerer, at de forseger at mede patienterne hvor de er og med en holi-
stisk tilgang inden for de palagte organisatoriske rammer. I vores analyse synliggeres en kamp om
dominans 1 forhold til, hvad sygeplejen skal rette sig imod, samt en italesattelse af nodvendighe-

den 1 at se individet.

Rehabiliteringssygeplejerskernes italesattelse af deres aktuelle udevende sygepleje i medet med
socialt udsatte patienter i det postoperative behandlingsforleb, treekker mod en omsorgs- og per-
soncentreret diskurs, hvilket har mange lighedstrek med tankegangen i FoC. Der artikuleres et
onske om at vere holistisk i sin sygepleje, men det beskrives ligeledes, at dette ikke altid er orga-
nisatorisk muligt eller prioriteret, hvilket 1 gvrigt stemmer overens med den forskning der danner
grundlaget for udviklingen af FoC. FoC er udviklet efter overbevisende international dokumenta-
tion for mangelfuld sygepleje, is@r vedrarende patienternes fundamentale behov (43). Flere studier
og publicerede rapporter fremhaver, hvordan der er udfordringer med at imedekomme patienter-
nes behov, ise@r inden for kommunikation, verdighed, det relationelle og de psykosociale behov.
Studierne underbyggede og bekraeftede behovet for en radikal @ndring i den ydede sygepleje.
Ifolge FoC fremgar den grundleggende, fundamentale og basale sygepleje med fokus pé inddra-
gelse af patienten som essentiel (43). I sundhedsvasenet synes der at vaere en tendens til, at den
fundamentelle sygepleje rettet mod patienternes basale behov nedprioriteres til fordel for speciali-

seret sygepleje, som fokuserer mere pa tekniske og opgavecentrerede aspekter (43).

Flere steder 1 sundhedsvaesenet er begrebsrammen FoC allerede implementeret og stir pd den le-
delsesmassige dagsorden. Med FoC-tilgangen gar man "back to basics", med udgangspunkt i Vir-

ginia Hendersons grundlaggende sygeplejeprincipper og med fokus pa personcentreret sygepleje
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for at sikre, bade fysisk og psykisk velvaere. Denne diskurs traekker 1 samme retning som vi har
fremfundet igennem vores analyse, hvor sygeplejerskerne kemper om og ensker at fastholdelse
den holistiske sygepleje og omsorgstanke. Begrebsrammen er udviklet med det formal at yde ho-
listisk sygepleje og imedekomme patienternes fysiske, psykosociale og relationelle behov (43),
hvilket med fordel kan satte et storre fokus pa kompleksiteten hos de mindre ressourcestaerke og
socialt udsatte patienter. Ifelge principperne, der gennemgés for FoC, vil sygeplejersker, ved at
benytte denne tilgang opna tillid og relation til patienterne, hvilket kan medfere information og
oplysning om den enkelte patient, der gor det muligt at imedekomme de individuelle behov (43).
Relationsopbygning artikuleres af informanterne, som verende begranset af organisatoriske ram-
mer, men udtrykkes som enskeligt og en nedvendighed for at fa socialt udsatte patienter til at yde
egenomsorg i rehabiliteringsforlebet og for at kunne imedekomme den individuelle patient. For-
mélet med FoC er desuden at gore op med forudindtagede antagelser om patienter og patientgrup-
per, hvilket angives at veere en udfordring i den nuvaerende udevende sygepleje (44). FoC kan
dermed bidrage til at udfordre tankegangen, italesettelsen samt den nuvarende konstruktion af
bade den socialt udsatte patient, deres ansvar og evne til at yde egenomsorg samt sygeplejetilgan-
gen, der udeves blandt sygeplejerskerne. Ved en fokuseret sygeplejepraksis ud fra FoC-princip-
perne kan sygeplejersker identificere behovet for hjelp og stette i forhold til et eventuelt mang-
lende netvaerk og psykisk sarbarhed samt stotte hertil. Ifelge vores informanter er disse udfordrin-
ger afgarende for patientens postoperative behandlingsforleb og evne til at udeve egenomsorg.
Vores informanter forteller, hvordan de forseger at se det enkelte menneske i deres behandling og
pleje og mener, at de udferer et godt sygeplejefagligt og individorienteret arbejde. Samtidig be-
skriver de dog ogsa, at fx praerehabilitering af patienter er mangelfuldt, og mange sérbare patienter
risikerer at blive tabt i efterbehandlingsforlebet, da de organisatoriske rammer ikke er rustet til at
yde den ekstra sygepleje, der kan vare nedvendig. Hvilket identificerer den hegemoniske kamp
diskurserne imellem. Ifolge en artikel vedrerende implementering af FoC understreges det, at dette
kreever, at organisationen og ledelsen stotter op med nedvendige ressourcer og at organisationens
vaerdier og kultur understotter FoC-tilgangen (44). Dette kan grundleggende overfores til alle sy-
gepleje kontekster, da kulturen og prioriteringen af patienter samt arbejdsopgaver principielt er
ledelsesmaessigt bestemt (44). Men i dette tilfaelde kraever det et opger og en rekonstruktion af den
nuvaerende dominerende effektiviseringsdiskurs til sterre affinitet mod den holistiske og person-

centrerede sygepleje diskurs.
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Ifolge Vallgarda anleegger regeringen et syn pa socialt udsatte, hvor der fokuseres pé deres adferd
som den centrale arsag til ulighed i sundhed (1). Hvilket perspektiv der anleegges pa social ulighed
i sundhed, kan vare afgerende for patienterne og deres sundhed (1). Afhangig af det anvendte
perspektiv og definition, fremgér forskellige rsagsgrunde og forskellig placering af ansvaret. In-
formanterne giver udtryk for et behov for praerehabilitering med henblik pa at identificere de so-
cialt udsatte patienter tidligt i forlabet, s& behov og sarbarheder kan defineres og understottes.
Informanterne mener, at praerehabilitering vil kunne bidrage til at ege patienternes evne til at yde
postoperativ egenomsorg samt mindske komplikationer. Et forslag er at foretage en dikotomisk-
og en gradientvurdering (1) af patienterne i sundhedsvaesenet. Ved at benytte denne tilgang, bliver
det muligt, tidligt i forlebet at identificere de socialt udsatte, samtidig med at der ogsa er abenhed

over for, at selv de mere ressourcesterke kan have brug for ekstra stotte.

80 af 82



76944 76889

Litteraturliste
1. Vallgarda S. Hvordan mindsker vi uligheden i sundhed? 1. udgave. ed. Kbh: Information; 2019.
2. Mortensen A, Mortensen Nordenhof B. Forbedret hjemmesygepleje til patienter med kraeft i

hoved og hals Fag & Forskning2019 [Available from: https://dsr.dk/sygeplejersken/arkiv/ff-nr-2019-
4/forbedret-hjemmesygepleje-til-patienter-med-kraeft-i-hoved-og-hals.

3. Mondahl J, Thomsen TG, Hellesg R, Frederiksen K. A critical discourse analysis of the influence of
organisational structures on inequality in head and neck cancer treatment in Denmark. Scandinavian
journal of caring sciences. 2022.

4, Hjort K. Skal man veere rask for at veere syg? Om konkurrencestatens krav om en kompetent klient.
GJALLERHORN Tidskrift for professionsstudier. 2015(21).
5. Piemeu C, Loignon C, Dionne E, Paré-Plante A-A, Haggerty, Jeannie, Breton M. Expectations and

needs of socially vulnerable patients for navigational support of primary health care services. BMC Health
Services Research. 2021.

6. Bringsén AS, Johanna. Petersson, Pia. Nursing staff’s experience of appearance issues in various
nursing situation. BMC Nursing. 2021.

7. Hgy B. Sundhedsfremmende egenomsorg. In: Martinsen B, Norlyk A, Dreyer P, editors.
Patientperspektivet : en kilde til viden. 1. udgave. ed. Kbh: Munksgaard; 2012.

8. Delmar C. Omsorg og ansvar som to sider af samme sag. Tidsskrift for omsorgsforskning.
2018;4(3):322-9.

9. Kaspersen LB, Ngrgaard J, Kaspersen LB, Ngrgaard J. Ledelseskrise i konkurrencestaten. 1. udgave.
ed. Kbh: Hans Reitzel; 2015.

10. Bourdieu P. Af praktiske grunde : omkring teorien om menneskelig handlen. Kbh: Hans Reitzel;
2008.

11. Sundhedsstyrelsen. Pakkeforlgb for hoved- og halskraeft. 2020.

12. Kreeftens Bekaempelse. Hoved-halskraeft 2020 [Available from: https://www.cancer.dk/hoved-
halskraeft-halscancer/.

13. Kehlet H. Accelererede operationsforlgb - en faglig og administrativ udfordring. Tidsskriftet - Den

norske leegeforening. 2001.

14. Kehlet H, Wilmore DW. Evidence-Based Surgical Care and the Evolution of Fast-Track Surgery.
Annals of surgery. 2008;248(2):189-98.

15. Sundhedsstyrelsen. Det accelererede kolonkirurgiske patientforlgb

- en medicinsk teknologivurdering. 2005.

16. Kjeld S, Brautsch L, Svarta D, Hansen A, Andersen S, Danielsen D. Social ulighed i mgdet med
sundhedsvaesenet - en systematisk litteraturgennemgang. SDU; 2022.

17. Birkler J. Filosofi & sygepleje : etik og menneskesyn i faglig praksis. 1. udgave. ed. Kbh:
Munksgaard Danmark; 2013.

18. Kroner S, Beedholm K. How discourses of social vulnerability can influence nurse—patient
interactions: A Foucauldian analysis. Nursing inquiry. 2019.

19. Tanggaard Andersen P, Timm HU, Andersen P, Timm H. Sundhedssociologi : en grundbog. 2.
udgave. ed. Kbh: Hans Reitzel; 2021.

20. Fairclough N. Kritisk diskursanalyse : en tekstsamling. 1. udgave. ed. Kbh: Hans Reitzel; 2017.

21. Kristensen Grundtvig H. Folkesundhedsvidenskab og epidemiologi. Kap 9 Litteratursggning 2.
udgave. ed. Kgbenhavn: Gads forlag.; 2020.

22. retningslinjer Cfk. Checklister [Available from: https://cfkr.dk/manualer/checklister/.

23. Hgrmann E. Bachelorprojekter indenfor det sundhedsfaglige omrade : indblik i videnskabelige
metoder. 2. udgave. 1. oplag. ed. Glasdam S, Beedholm K, editors. Kgbenhavn. : Nyt Nordisk Forlag; 2015.

81 af 82



76944 76889

24. Birkler J. Videnskabsteori : en grundbog. 2. udgave. ed. Kbh: Munksgaard; 2021.

25. Collin F. Konstruktivisme. 3. opl. ed. Frederiksberg: Roskilde Universitetsforlag; 2004.

26. Philips L. Diskursanalyse. 2. udgave. ed. Brinkmann S, Tanggaard L, editors. Kbh: Hans Reitzel;
2015.

27. Winther Jgrgensen M, Phillips L. Diskursanalyse som teori og metode. 1. udgave. 10. oplag. ed.
Frederiksberg: Samfundslitteratur; 2013.

28. Nexg Andersen S, Koch L. Diskursanalyse. 4. udgave. ed. Vallgarda S, Koch L, editors. Kbh:
Munksgaard Danmark; 2015.

29. Winther Jgrgensen M, Phillips L. Diskursanalyse som teori og metode. 7. oplag. ed. Frederiksberg:
Samfundslitteratur; 2010.

30. Fairclough N. Discourse and social change. Cambridge: Polity Press; 1992.

31. Halkier B. Fokusgrupper. 2. udgave. ed. Frederiksberg: Samfundslitteratur; 2008.

32. Polit DF, Beck CT. Nursing research : generating and assessing evidence for nursing practice. 10th
, International ed. Philadelphia: Wolters Kluwer Health; 2016.

33. Kvale S, Brinkmann S. Interview : det kvalitative forskningsinterview som handveerk. 3. udgave.
ed. Kbh: Hans Reitzel; 2022.

34. Ordbog Dd. Ressource www.Ordnet.dk [Available from:
https://ordnet.dk/ddo/ordbog?query=ressource.

35. ordbog Dd. Lod: Den danske ordbog; [Available from: https://ordnet.dk/ddo/ordbog?query=Ilod.

36. Bourdieu P, Champagne P, Duval J, Poupeau F, Riviere M-C, Collier P, et al. Forms of capital.
Cambridge, UK ;: Polity Press; 2021.

37. Diderichsen F, Andersen |, Manuel C, Anne-Marie N-A, Line Raahauge H, Anna Paldam F, et al.
Ulighed i sundhed : arsager og indsatser. Version: 1.0. ed. Kbh2011.

38. Frederiksen M, Ellemann-Jensen J, Rasmussen Lykke L. Ansvar for Danmark - Det politiske
grundlag for Danmarks regering. 2022.

39. Groene RO, Orrego C, Sufiol R, Barach P, Groene O. “It's like two worlds apart”: an analysis of
vulnerable patient handover practices at discharge from hospital. BMJ quality & safety. 2012;21(Suppl
1):i67-i75.

40. Lincoln YS, Guba EG. But is it rigorous? Trustworthiness and authenticity in naturalistic evaluation.

New directions for program evaluation. 1986;1986(30):73-84.

41. Ordbogen.com. Fellesskab [

42. Martinsen K. Fra Marx til Lggstrup : om etik og sanselighed i sygeplejen. 2. bogklubudgave. 1.
oplag. ed. Kbh: Gyldendals Bogklubber; 2010.

43, Gregnkjeer M, Poulsen |, Damsgaard TL. Fundamentals of care : klinik, uddannelse, ledelse og
forskning. 1. udgave ed. Kbh: Munksgaard; 2021.
44, Feo R, Conroy T, Alderman J, Kitson A. Implementing fundamental care in clinical practice. Nursing

standard. 2017;31(32):52-62.

82 af 82



