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DEL 1: Introduktion



Kapitel 1: Indledning

Denne athandling undersoger to politiske kongstanker eller malsatninger,
som er centrale 1 sygehusvasenet 1 dag, nemlig tanken om lighed og tanken
om medinddragelse. Disse idéer indskriver sig i en storre udviklingstendens,
der har ramt sundhedsvasenet de sidste artier, og som overordnet kan karak-
teriseres som et onske om at sztte patienten i centrum. At vaere patient i dag
er ikke det samme, som det var at vaere patient for bare 30 4r siden — 1 hvert
fald ikke pa et politisk-ideologisk plan. Samtidig er det naivt at forestille sig, at
der skulle eksistere medinddragelse og lighed i den konkrete kliniske hverdag,
blot fordi idealerne om et patientcentreret sundhedsvasen er intensiveret.
Dette aktualiserer og interessantgor empiriske undersogelser af netop dette
forhold, en ambition dette projekt forfelger. Projektets empiriske materiale er
genereret ved et etnografisk feltarbejde pa to somatiske hospitalsafdelinger i
Danmark. Den ene afdeling er en abdominalkirurgisk afdeling i Hovedstads-
regionen, og den anden er en nyremedicinsk afdeling 1 Jylland.

Den sparsomme forskning i Danmark om patientinddragelse viser, at der re-
elt er en begrenset inddragelse af borgere i deres mode med sundhedsvzase-
net, men at i den grad der sker inddragelse, sker dette i selve interaktionen
mellem patient og behandler (Knudsen & Hejlund 2010). Dette kan veare et
argument for at undersoge moder mellem professionelle og patienter narme-
re.

Min interesse ligger i at undersoge, hvordan et patientorienteret sundhedsvze-
sen praktiseres i de institutionelle handlerum. Jeg er specifikt interesseret i at
undersoge hospitalisering i den sammenhzng, ikke blot fordi jeg ikke har
kunnet finde meget forskning om lighed og inddragelse 1 forhold til hospitali-
sering men ogsd fordi patienter stir i et serligt athengighedsforhold til sund-
hedsvesenet, nir de er indlagt. Patienterne er bade fysisk bundet til afdelingen
og saledes er lobende under observation. Samtidig er indlagte patienter som
udgangspunkt alvorligt syge og athzngige af den hjzlp sygehuset kan give.
Miske er deres tilstand livstruende, medmindre de far hjzlp.



Lighed og medinddragelse — politiske interven-
tioner rettet mod et patientcentreret sygehusvae-
sen

Fra midt 1970-erne og til nu er der sket et markant skift 1 den made, patienten
er blevet italesat i sundhedsvasenet (Zink Pedersen 2008, 2010). I policydo-
kumenter fra tidligt 70-erne bliver patienten forst og fremmest beskrevet som
genstand for sundhedsprofessionelles interventioner. Op igennem 70-erne og
80-erne sker der et skift, hvor patienten nu omtales som én, der skal tage an-
svar for sin egen sundhedstilstand. Baggrunden for skiftet er, at der fra poli-
tisk hold stilles krav om, at sundhedsvasenet skal spare pa ressourceforbru-
get. Patienten bliver sa at sige et middel til besparelser. Tanken er, at sund-
hedsvaesenet kan spare ved, at patienter bliver mere ansvarlig ved dels at
patage sig at gore mest mulig selv (selvhjulpenhed), og dels at acceptere at
sundhedsvasenets ressourcer ikke er ubegrensede (neddrosling af forvent-
ninger).

Senere op igennem 90-erne sker der endnu et skift i sundhedsvasenet, et skift
som sker pa tvers af de samlede nordiske velferdsstater, og som af mange
samfundsforskere er karakteriseret som markedsgorelse af staten eller NPM
(New Public Management). Disse neoliberale ndringer indebzrer nye prak-
sisformer og nye mader at indrette velferdssystemet pa, hvor vaerdier som ef-
fektivitet, selvansvar, frihed, empowerment, selvhjzlp osv. star centralt (Mik-
Meyer & Villadsen 2007).

For sundhedsvasenet betyder udviklingen, at patienter bliver palagt en mere
aktiv rolle. De skal ikke bare tage ansvar for egen sundhed, de skal ogsa vare
velinformerede og kunne tage frie valg” (Magnussen et al. 2009, Lehn-
Christiansen & Holen 2011/in pres) Patienterne forventes at optraede som
forbrugere og i den sammenhang ogsa fodselshjalpere i forhold til at oge
sundhedsvasenets kvalitet (Zink Pedersen 2010). Kvalitet bliver nemlig i disse
ar noglen til, hvordan sundhedsvasenet fra politisk hold kan styres bide med
hensyn til effektivitet og produktivitet, og i forhold til at levere den onskede
”service”. Helt konkret har man fra politisk hold indfert Den Danske Kvali-
tetsmodel (DDKM), et bencmarkinginstrument, hvor sundhedsvasenets in-
stitutioner med centralt fastsatte intervaller skal males (akkrediteres) pa bag-
grund af ligeledes centralt fastsatte standarder for ”god kvalitet”. Matkedsgo-
relsen af sundhedsvasenet indebarer siledes paradoksalt nok mere statslig



styring, hvor idealet er at gore det umalelige maélbart, herunder patienternes
tilfredshed. Denne arena har indflydelse pa fremveaksten, udformningen og
forstaelsen af patientinddragelse og lighed.

Nogle taler ligefrem om, at patienten er blevet et styringsredskab og en ledel-
sesopgave 1 sundhedsvasenet, hvor dremmen er aktive, myndige og ansvarli-
ge patienter, og et sundhedssystem der imodekommer patienternes krav, for-
ventninger og oplevelser. Denne udvikling er ikke forst og fremmest koblet til
humanistiske idealer, men til bestrebelserne om at give kvalitet og skabe ef-
fektivitet 1 sundhedsvasenet, dvs. neoliberale styringsidealer (Kjer & Reff
2010). Alligevel er billedet dog ikke entydigt, hvilket kommer frem, nir man
kaster et naermere blik pa lighed og medinddragelse.

Lighed

Siden 1973 har et af sundhedsvasenets overordnede mal veret, at alle skal
have fri og lige adgang til at modtage hjxlp i sundhedsvasenet uanset deres
okonomiske og sociale status og uanset, hvor de bor geografisk i Danmark.
Finansiering af sundhedsvasenet foregir overvejende via skatteindtaegter, og
hjzlpen er derfor hovedsagligt gratis (medicin er ikke gratis), og idéen er, at
det er borgerens behov, der bestemmer adgangen (Danielsen 2009).

Vallgarda (2007) pointerer, at lighed er en udbredt veerdi i de vesteuropaxiske
lande, men at lighed ikke altid forstds som det samme. Man kan fx skelne
mellem lighed i resultater eller lighed i mulighederne for sundhed. Forstnaevn-
te lighedsideal handler om, at man via velferdsstaten og i dette tilfzelde sund-
hedsvasenet vil bidrage til lighed i sundhed — dvs. at afthjelpe generelle for-
skelle 1 samfundet. Lighed i mulighed for sundhed derimod handler fx om, at
adgangen til de sundhedsydelser, sundhedsvasenet udbyder, skal vare lige for
alle.

I Danmark kommer begge lighedsidealer til udtryk i sundhedsfagligce og
sundhedspolitiske debatter (se fx Diderichsen et al. 2008). Idealet om, at lig-
hed ber handle om, at befolkningens sundhedstilstand er mest muligt lige,
kommer fx til syne, nir det viser sig, at der er stigende ulighed i sundhed i
Danmark i dag (Segaard 2008). Det problematiseres, at Danmark til trods for
at vaere et relativt lige land (fx 1 indkomstfordeling) stadig kemper med en re-
lativ hej indkomstberettiget ulighed i sundhed. Helt konkret er sygelicheden i
Danmark hejere blandt mennesker med lavt uddannelsesniveau og lav ind-
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komst end i lande, vi sedvanligvis sammenligner os med. I debatten pipeges
det, at der bor taenkes i kollektive losninger pa problemet, fx ved at indfore
statslige initiativer i forhold til forhejede priser pa usunde fodevarer, eller at
der bor ydes ekstra indsatser overfor socialt udsatte grupper.

Men problematiseringerne rummer ogsd andre stemmer. Skarpt sat op kan
man sige, at debatten gir pd, hvorvidt det er individet selv, der har ansvaret
for sin dérlige sundhedsstatus, eller det er et samfundsansvar at @ndre pa
ulighed i sundhed (Lehn-Christiansen & Holen 2011/in pres), synspunkter
der beror pa netop opfattelse af lighed. Som regeringen udtrykker det i den
nyeste handlingsplan for forebyggelse:

Regeringen onsker at vi hver iser tager ansvar for vores egen og vores nzt-
mestes sundhed. Men med ansvaret folger friheden til at traffe vores egne
valg — under hensyn til andre. Det offentlige skal sikre god information om
de sunde og usunde valg (Regeringen 2009: 27)

Citatet hviler pa et syn pd lighed, hvor lighed gores akvivalent med lige ad-
gang til sundhed, og hvor problemer i ulighed handler om, at de enkelte ma
tage et foroget ansvar.

Selv om der lobende foretages malinger af befolkningens sundhedstilstand i
forhold til social baggrund, og disse tal altsd forer til debatter, har det ligheds-
ideal, som kommer til udtryk i regeringens handlingsplan for forebyggelse, en
ikke ubetydelig vegt pd et sundhedspolitisk niveau, nemlig et lighedsideal
hvor den enkelte har ansvaret selv og kan treffe frie valg pa baggrund af god
information. Og det er i dette lys, at malet om fri og lige adgang skal forstas.

I Danmark er et af mélene med sundhedsvasenet, at borgerne skal have fri og
lige adgang til sundhedsydelserne. Det er altsd tale om, at sundhedsvasenet,
ligesom beskrevet i forrige afsnit, skal fungere pa markedslignende vilkir, og
at frihed og lighed skal forstds inden for rammerne herfor. Lige adgang sikres
siledes ved ens visitationsregler for alle patienter og et mest muligt standardi-
seret sundhedsvasenet. Idealet er, at en bestemt diagnose eller tilstand giver
billet til en bestemt behandling, som man som borger kan vzlge at modtage
pa et onsket hospital. Lighed er saledes i hoj grad blevet transformeret til ens-
artethed, dvs. bestrebelserne gar pa at sikre sd ens behandling for patienter
med samme sygdom som muligt. Som oversygeplejersken pa den ene af de to
hospitalsafdelinger, jeg har undersogt, udtrykker det:
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Jo mere overensstemmelse der er mellem den méde patientforlobene er plan-
lagt pa og det patienterne reelt oplever, jo storre er patienttilfredsheden. Ma-
let for afdelingen er storst mulig standardisering. (Feltnote KA1)

Selv om denne lighedsopfattelse star sterkt bl.a. ved at vare sat i system ved
at standardisere sundhedsvasenet, betyder det ikke, at den anden lighedsop-
fattelse — at behandle mennesker uens for at opna lighed — ogsd eksisterer i
sundhedsvasenet. Danske Regioner (2010) annoncerede 1 marts 2010, at seks
verdier skulle vaere byggestenene i et nyt helhedssyn pd udvikling og styring
af det danske sundhedsvasen. Lighed blev her ansldet som den ene vardi!' og
defineret som at “det skal vare lighed i pleje og behandling for alle borgere”.
Et eksempel pa malsztning er:

Reduktion i forskelle i adgang til behandlingstilbud, dedelighedsrater, patient-
tilfredshed, patientskader m.v. mellem forskellige grupper — eksempelvis per-
soner, som lider af somatisk og psykisk sygdom, maend og kvinder eller pet-
soner med kort og lang uddannelse. (Danske Regioner 2010: 9)

Af initiativer legger Danske Regioner op til udarbejdelse af sundhedsprofiler,
som giver et billede af social ulighed i sundhed, skraddersyede tilbud til ud-
satte grupper samt sundhedstjeneste forskning, der skal pege pd drsagerne til
ulighederne.

Danske Regioners vardiopleg rummer saledes bide en opfattelse af lighed
som lighed i adgang og resultat, samtidig med at initiativerne hviler pd en opfat-
telse om, at der ma ydes en ekstra indsats over for nogle grupper for at opna
lighed. Sdledes bryder vardierne med, at lighed er det samme som enshed,
men vardigrundlaget forholder sig omvendt ikke til, at regionerne via oko-
nomiaftaler med staten stadig i kraft af DDKM er forpligtet pa at arbejde
med ensretning gennem standardisering og benchmarking. Samtidig findes
der i dag konkrete initiativer, som yder en ekstra indsats over for socialt ud-
satte borgere. Fx oprettet Bispebjerg Hospital som det forste i Danmark en
stilling som socialsygeplejerske med henblik pd at yde en ekstra indsats over
for indlagte patienter med stofmisbrug og andre socialt udsatte patientgrup-
per (www.bispebjerghospital.dk).

Man kan séledes sige, at lighedsidealet rummer forskellige opfattelser af lig-
hed, hvor det mest dominerende er et syn pi lighed som ensartethed. Det kan

! De andre er effekt, patientfokus (inddragelse), patientsikkerhed, rettidighed og om-
kostningseffektivitet.
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synes paradoksalt i forhold til den politiske malsztning om medinddragelse,
hvor man umiddelbart ville tro, at det handlede om at inddrage den enkelte
patient i patientforlobet og siledes tone patientforlobene forskelligt afthengigt
af den enkelte patients onsker og behov. Lad os kaste et nermere blik pa
medinddragelse.

Medinddragelse

Medinddragelse er et andet af sygehusvaesenets vigtigste indsatsomrader i dis-
se 4r, men som allerede slaet fast, finder medinddragelse forst rigtic fodfeste
som politisk malsetning i forbindelse med markedsgorelsen af sundhedsvz-
senet og indferelse af kvalitetsmalinger. Tanken er, at patienter skal involve-
res 1 eget pleje- og behandlingsforleb, og medinddragelse bliver 1 00 erne en
national indikator (DDKM) for patienttilfredshed pd de danske hospitaler
(www.sundhedskvalitet.dk). Det vil sige, at alle hospitaler bliver malt p4, hvor

godt deres patienter vurderer at blive inddraget under indlaeggelse. Kommen-
de og nuvarende patienter kan lobende ga ind og se, hvor godt de forskellige
hospitaler klarer sig i forhold til medinddragelse. Patienttilfredsheden for ind-
lagte patienter i Danmark ligger mellem 82 % (Frederiksberg Hospital) og 100
% (Ringsted sygehus og Skagen gigt- og rygcenter) med et landgennemsnit pa
90%. Landsgennemsnittet for patienter, der udtrykker tilfredshed med graden
af medinddragelse, ligger pa 83% - fra 68 % (Fakse Sygehus) til 100 % (Ska-
gen gigt- og rygcenter). (www.sundhedskvalitet.dk)

Region Hovedstaden definerer medinddragelse som indeholdende to dimen-
sioner, nemlig medinddragelse i eget fotlob og representativ medinddragelse

(www.regionh.dk), hvor medinddragelse i eget forlob sigter til, at patienter
skal indga som aktive medspillere i forhold til egne forlob. Malet er, at patien-
ternes egne perspektiver skal inddrages i1 planlegnings- og beslutningsproces-
serne i praksis. Representativ medinddragelse handler derimod om, at ind-
drage patienter — bade som enkeltpersoner, som grupper og som patientorga-
nisationer — 1 forbindelse med den generelle kvalitetsudvikling af
sundhedsvasenet herunder politiske beslutningsprocesser.

Pa et konkret niveau eksisterer der dog mange forskellige forstaelser af med-
inddragelse og patientdeltagelse (Ferch 2008, Farch & Harder 2009), sa selv
om medinddragelse er et udtalt politisk mal, indebzrer det ikke en enighed
om, hvad begrebet rummer. Medinddragelse kan forstis som udtryk for for-
skellige tendenser i sundhedsvasenet, hvor jeg allerede har peget pa, at med-
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inddragelse skal ses som resultat af onske om at gore patienten til en aktiv
forbruger i et sundhedsvasen, der fungerer pd markedsvilkar. Borgeren er ga-
et fra at vaere borger til bruger, ligesom brugerne nu #/bydes ydelser, hvor bor-
gerne for modtog hjelp. Med kundestatussen er der fulgt rettigheder, savel som
der er sket en oget individualisering. Ansvatet for egen sygdom og sundhed er
1 hojere grad placeret hos den enkelte patient.

En anden af de tendenser, der har haft betydning for fremvaksten af med-
inddragelse og ogsa lighed, er den, jeg vil kalde et eonske om at humanisere
sundhedsvasenet. Synligeorelse af, hvordan sundhedsvasenet i al almindelig-
hed og hospitalerne i serdeleshed objektiviserede patienter, blev for alvor sat
1 scene af den medicinske sociologi og dele af sygepleje- og omsorgsforsknin-
gen op igennem sidste halvdel af forrige arhundrede (Turner 1995, Lupton
2003, Hall 1997, Matrtinsen 2000). Hermed 14 premisserne til rette for at ud-
trykke onske om at humanisere sundhedsvasenet, dvs. gore sundhedsvasenet
mere patientorienteret ved at lade patienternes egne oplevelser af fx sygdom
spille en rolle i diagnosticeringsprocessen. Forestillingen er, at mennesker
netop ikke er objekter og derfor heller ikke kan behandles som sidan. Der
tales om, at ”hele mennesket” ma inddrages ved sygdom — og at der ma lyttes
til menneskets egne erfaringer og oplevelser af at vare syg. Centralt i den
hjxlp mennesker skal have, nar, nir de er syge, er omsorg som selve grundla-
get for menneskelig sameksistens. At tage vare pd hinanden handler i denne
sammenhang ikke blot om at lgse problemer ved enkeltdelene (apparatfeils-
modellen), men netop at tage sig af ”det hele menneske”. Man kan sige, at der
med denne humaniseringsbolge kommer en storre opmarksomhed i sund-
hedsvasenet pa de humane sider af det at fx vare indlagt. Fx har de fleste
hospitaler etiske malsztninger, ligesom de fleste sundhedsprofessionelle ope-
rerer med etiske kodeks for, hvordan de skal omgds patienter.

En tredje markant tendens, som har haft betydning for medinddragelse som
politisk malsatning, er patientorganisationernes styrke og indflydelse. De sid-
ste 4r har vi set en voldsom stigning i patientorganisationer. Disse organisati-
oner har fiet mere og mere magt og indflydelse. Patientorganisationerne stir
samlet 1 kravet om mere indflydelse og konkret mere inddragelse af den en-
kelte patienter fx under indleggelse (Danske Patienter 2008). Patientorganisa-
tionernes krav om medinddragelse kan ses i forbindelse med ensket om hu-
manisering af sundhedsvasenet. Men kravene peger samtidig pd en anden be-
vaegelse, fordi de kommer fra patientorganisationer, som i sig selv har mange
interesser og ogsa andre typer af interesser, end en humaniseringsbolge har
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haft. Patientorganisationerne er forst og fremmest interesseorganisationer,
som er koblet op péd bestemte diagnoser. Dermed kan man sige at patientor-
ganisationerne ogsd er interne konkurrenter om midler og opmearksomhed

OSV.

Selv om medinddragelse ser ud til at vare blevet koloniseret af markedsgorel-
sestendenser, i hvert fald pi et politisk-ideologisk plan, sd har alle disse ten-
denser betydning for den made, hvorpa medinddragelse bliver til virkelighed i
en klinisk virkelighed. Medinddragelse rummer siledes potentielt sprakker og
mulighedsbetingelser.

I det folgende vil jeg ga lidt nermere ind pd, hvordan jeg i dette projekt har
valgt at undersoge medinddragelse og lighed. Dette projekt gar til sporgsmalet
om medinddragelse og lighed ved at satte fokus pa patienttilblivelser, hvilket krae-
ver en nermere forklaring.

Hvorfor undersoge patienttilblivelser i relation
til medindragelse og lighed?

Som min redegorelse af idealerne om lighed og medinddragelse viser, sa
rummer idealerne potentielt flere divergerende syn pd medinddragelse og lig-
hed, sporgsmal som er direkte linket til synet pa patienten, og som fir afge-
rende betydning for, hvordan medinddragelse og lighed kommer i spil. Skarpt
sat op kan man sige, at der er forskel pd at betragte patienten som en kunde,
der tilbydes service, og at betragte patienten som en omsorgstrangende per-
son, der skal tilbydes en personligt tilpasset pleje, behandling og omsorg. Der
er ogsa forskel pd at betragte patienten som én, der frit kan foretaget valg og
derfor selv er ansvarlig for egen situation, og at betragte patienten som én,
hospitalet skal tage serlige ansvar for, fordi patienten maske ikke er stand til
at tage ansvar for sig selv. Medinddragelse og liched bevager sig altsa i et po-
litisk-ideologisk landskab som flertydige begreber, der grundleggende peger
tilbage pa forskellige opfattelser af, hvad en patient “er” eller ’bor vere”.
Man kan derfor forestille sig, at udformningen af medinddragelse og lighed —
dvs. hvordan de kommer til at udspille sig i praksis — vil vere athaengig af,
hvilke opfattelser og udformninger af patient, der hersker her. Dette aktuali-
serer empiriske undersogelser af forholdet mellem hvem patienten er og med-
inddragelse og lighed.
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Afhandlingens fokus pa tilblivelsesprocesser beror ogsi pé athandlingens teo-
retiske og forskningsmaessige inspiration af poststrukturalistisk tenkning. I
trdd hermed anlegger jeg en anti-essentialistisk tilgang til den forskningsgen-
stand, der undersoges, i dette tilfzlde medinddragelse og lighed. Medinddra-
gelse og lighed ses séledes ikke i projektet som noget, der blot kan implemen-
teres. Det ville vere at antage, at medinddragelse og lighed eksisterer som
stabile storrelser, som det er muligt at i oje pa, nar praksis studeres. Tilgan-
gen 1 projektet er dog, at medinddragelse og liched ma studeres i de lokalite-
ter, hvor de siges at skulle virke. Helt konkret jeg ser fanomenerne medind-
dragelse og lighed som nogle, der er blevet til pa baggrund af nogle sarlige
mulighedsbetingelser, herunder problematiseringer, og da helt konkret pro-
blematiseringer af patientens rolle eller position i den kliniske praksis.
Sporgsmilet om, hvorvidt patienter bliver inddraget i egne patientforlob og
der eksisterer lighed i patientbehandlingen, kan derfor grundlaeggende siges at
handle om, hvem den moderne hospitalspatient ’er” — eller rettere fir lov til
at ”’blive” i de swtlige rammebetingelser, der udgeres af en hospitalsafdeling.

Jeg retter derfor 1 dette projekt blikket mod det, der soges medinddraget og
ligestillet, nemlig patienten. Min interesse gir pa, hvem patienten “er” eller
har mulighed for at ”blive til som” i en hospitalsafdeling, for efterfolgende at
undersoge, hvordan disse tilblivelsesprocesser er relateret til de politiske fore-
stillinger om medinddragelse og lighed.

Den franske filosof Michel Foucault og den amerikanske filosof Judith But-
lers tenkning om subjektets position er med til at danne det landskab, hvor
min afhandling befinder sig. Specifikt har dette betydning for, hvordan jeg
forstir og undersoger patientkategorien. Bade Foucault og Butler ser subjek-
tet som en effekt af regulerende praksisser. At forstd og studere subjektet; alt-
s hvordan mennesker bliver forstielige som personer, indebzrer saledes at
undersoge de praksisser og teknologier, der gor subjektet muligt. Konkret be-
tyder det i mit projekt, at jeg ser patient som noget, der muliggores af de
praktiseringer, der finder sted i hospitalet. Det betyder ligeledes, at jeg ikke
forstar patient som en given, stabil storrelse, der venter pa representation.
Patient er tvaertimod til stadighed udgangspunkt for forhandlinger og forvik-
linger, samtidig med at forhandlingerne og forviklingerne sker inden for visse
rammer af forstielighed. Jeg onsker med projektet at blive klogere pa dels
processerne 1 forhold til hvad det vil sige at vare patient i sig selv, dels de vil-
kir, der er med til at strukturere eller bestemme forstdelige talestromme og
praksisformer for patienter i det moderne hospital. Pointen er at undersoge,
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hvad det vil sige at vare patient fra en tilgang, hvor det at vare patient netop
skabes 1 samspillet i relationerne mellem de forskellige aktorer i hospitalet og
som en del af de institutionelle rammer og den historiske sammenhzang, som
hospitalet udgor.

Saledes kan man 1 denne optik netop ikke tale om patient som en praeksiste-
rende identitet eller entitet, som man som professionel eller institution i storre
eller mindre grad kan inddrage eller ligestille. Det interessante et detfor selve
tilblivelsen af patient, dvs. hvordan patient bliver muliggjort i de relationer,
personen optreder. Samtidig findes der heller ikke ét patientbegreb eller én
patientrolle. Der eksisterer en reekke forskellige opfattelser af og mader at go-
re patient pa, som er koblet pa differentierede mader til medinddragelse og
lighed. Patient ma saledes forstds og undersoges som en mangfoldig kon-
struktion (Kjer & Reff 2010, Tjora 2008). At patient ma forstas relationelt
betyder ligeledes, at jeg i projektet arbejder med patienttilblivelser i en kon-
kret lokalitet, nemlig to hospitalsafdelinger. Saledes ser jeg ikke isoleret pd pa-
tientkategorien, men ser pé, hvordan den bliver til i den sarlige setting, jeg
undersoger, hvilket kraever blik for institutionen, som patienttiblivelserne fin-
der sted i og de praksisser, der rader her.

Min tilgang tillader siledes en grundig analyse af selve grundlaget for medind-
dragelse og lighed, fordi det satter spot pd, hvordan patient bliver til som ef-
fekt af de institutionelle praktiseringer, der finder sted i hospitalet, og dermed
potentielt kan tydeliggere pd hvilken mdde og under hvilke omstendigheder,
vi kan tale om, at sundhedsvasenet praktiserer lighed og medinddragelse.

Forskningssporgsmal

I det foregiende har jeg argumenteret for, at der er gode grunde til at under-
soge medinddragelse og lighed af hospitalspatienter, fordi disse er hojprofile-
rede sundhedspolitiske malsxtninger, som pa forskellig vis soges implemente-
ret 1 sundhedsvasenet. I denne athandling velger jeg at se pa, hvordan med-
inddragelse og lighed kommer til udtryk i danske hospitalsafdelinger. Jeg gor
dette ved en etnografisk undersogelse af to hospitalsafdelinger i Danmark.
Dette fordi hospitalisering indebarer en sxtlig form for athengighed for pati-
enterne.
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Som det er fremgiet, har jeg valgt at angribe sporgsmalet om medinddragelse
og lighed ved hjlp af en poststrukturalistisk optik, hvor jeg ser patient som
noget, der lobende bliver til. Dette har jeg gjort, fordi jeg ser medinddragelse
og lighed som uloseligt koblet til hvem, hospitalspatienten fir mulighed for at
blive til som. Selv om der politisk set i talen om medinddragelse og lighed
opereres med forskellige opfattelser af hvem patient er, ser det ikke ud til det-
te sporgsmal interesserer forskningen omkring medinddragelse og lighed i
nevneverdig grad (i neste kapitel vil jeg komme beskrive denne forskning
nermere). Tvartimod kan det se ud, som om de forsknings- og udviklings-
projekter, der er lavet om medinddragelse og lighed, i hoj grad opererer med
“patient” som en given, stabil storrelse, der mere eller mindre kan inddrages
og stilles lige. Sdledes udgor blikket pa patienten, som noget der bliver til 1 re-
lation til medinddragelse og lighed, en relativt uudforsket og dermed i en vis
grad “usynligt” omrdde. Derved kan et poststrukturalistisk funderet forsk-
ningsprojekt synliggore nogle af de implicitte og usynlige processer, der er
grundleggende for at i oje pa, hvordan medinddragelse og lighed praktiseres
i hospitalet, og siledes udgere den platform, hvorpd praksis kan kritisk be-
skues og reflekteres.

Pa baggrund af ovenstiende indkredsning af problemfelt og teoretisk situe-
ring af projektet rejser jeg folgende forskningssporgsmal:

Hvordan og under hvilke rammebetingelser udfolder patienttilblivelser
sig i det moderne hospital?

Hyvilken relation er der mellem tilblivelsesprocesserne af patient og de
politiske mélsetninger om lighed og medinddragelse af patienter i da-
gens hospitalsvesen?

Athandlingens struktur

Jeg har valgt at strukturere athandlingen 1 4 dele:

I forste del introduceres athandlingen. Kapitel 1 prasenterer og begrunder
afhandlingens problemfelt og forskningsspergsmal, samtidig med at kapitlet
situerer athandlingen teoretisk. I kapitel 2 prasenteres og diskuteres tidligere
forskning om medinddragelse og lighed i relation til projektet. I kapitel 3 be-
skriver jeg det empiriske felt, hospitalet, bade i et historisk og nutidigt per-
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spektiv. Kapitlet indeholder ogsd fremskrivninger af de institutionelle per-
spektiver, athandlingen traekker pa.

Anden del er reserveret athandlingens metodologiske valg og refleksioner. 1
kapitel 4 situerer jeg athandlingen ontologisk og epistemologisk. Dette kapitel
uddyber, hvordan jeg anskuer patient, mine overvejelser om forskersubjektivi-
tet samt situerer athandling etnografisk. Kapitel 5 prasenterer de to hospitals-
afdelinger, hvor athandlingens empiriske materiale er produceret, og beskriver
derudover mine forskningsstrategier i afdelingen. De analysestrategiske be-
greber fremstilles og diskuteres 1 kapitel 6, hvorefter jeg i kapitlet 7 redegor og
reflekterer de analysestrategiske greb, som jeg har benyttet i afthandlingens
analysearbejde.

Fokus for tredje del er analyser af det empiriske materiale og bestir af fire
kapitler, kapitel 8, 9, 10 og 11, foruden en introduktion og samlet tvaerlesning
af analyserne. Analysen drejes om differentierede patienttilblivelser i de to af-
delinger. Jeg introducerer de enkelte analysekapitler i kapitel 7.

Fjerde del er en konkluderende og perspektiverende del og bestar af et kapi-
tel, nemlig kapitel 12. I dette kapitel fremskriver jeg afhandlingens samlede
konklusion og perspektiverer denne i forhold til patienter, professionelle og
dansk hospitalspolitik. Kapitlet indeholder ogsa refleksioner over egen forsk-
ningsproces.

Ph.d. projektets aspekter som ikke fandt vej til
athandlingen

Selv om en monografi giver mulighed for at skrive mange sider, rummer selv
en monografi begrensninger, hvad angdr plads, ligesom en monografi, som
skriftlige og mundtlige forskningsafrapporteringsformer flest, er bygget op
om en kronologisk og (forhabentlig) stringent struktur. Det gor, at et hvilket
som helst forskningsprojekt og da ogsa et ph.d. projekt rummer elementer,
som ikke finder vej til afthandlingens endelige form, ligesom processen med
projektet ikke er forlobet, som den bliver beskrevet i den endelige afthandling.

Oprindeligt var det mit enske at undersoge patienttilblivelser med et sarligt
fokus pa ken, etnicitet og klasse, hvilket jeg da ogsd har gjort. Jeg valgte ret
tidligt at arbejde med disse analyser i artikelform, hvilket er resulteret i en
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rekke artikler, hvor nogle af dem er skrevet i fallesskab med Sine Lehn-
Christiansen, og én er en analyse skrevet pd baggrund af en tverlasning af de
empiriske materialer produceret i vores respektive ph.d. athandlinger.

Analyserne viser, hvordan forestillinger om fx den ”mandlige” og “kvindeli-
ge” patient er formende for, hvordan patienters handlinger fortolkes, og pa
hvilke mader patienterne modes. Fx kan det se ud som om kvindelige patien-
ter i hojere grad end mandlige patienter er tilbgjelige til at blive opfattet som
sarte og folsomme, reaktioner der samtidig karakteriseres som naturlige og
givne. Samtidig forventes kvinder at tage mere ansvar for egen og andres
sundhed end mand. I intersektionen mellem ken og etnicitet bliver kennet
dog ikke-naturaliseret, nar det mikses med minoritetsbaggrund: Som en syge-
plejerske udtrykker om en patient, der gerne vil have, at konen skal fa en «l-
drebolig: ”Det er noget kulturelt i det, at det er ham der skal forsorge hende”
(Optag KAO1). ”Kultur” ser saledes ud til at vere en dominerende forkla-
ringsramme pa patientgorelser pd en made, der bade naturaliseres (kultur ved
vi hvad er) og ikke-naturaliseres (minoritetskultur er et problem, patienterne
bor integreres). Klasse er modsat ken og etnicitet nasten usynlig i hospitalet
forstdet pd den mide, at det ikke diskuteres direkte, men gennem termer som
at patienten har en ”social svaer baggrund”, ”har det socialt svart” eller ikke
“har ikke helt styr pa hvordan man opferer sig”. At hospitalet i sig selv er bz-
rer af middelklassenormer diskuteres ikke, og at dette har betydning for,
hvordan patienter fra ikke-middelklassen bliver modt, er heller ikke til diskus-
sion.

Overordnet viser artiklerne, hvordan ken, klasse, alder og etnicitet spiller en
rolle for de mulighedsbetingelser patienterne har for at blive til som forstaeli-
ge, samtidig med at hospitalet i sig selv fremstir som neutral og objektivt.
Dette er muligt i kraft af biomedicinens status som objektiv i kombination
med en tiltagende individualisering af patienterne — hvor deres handlinger op-
fattes som knyttet til dem personligt.

Da jeg skulle skrive athandlingens analyser, fik jeg lyst til at undersoge andre
normativiteter end kens-, klasse- og etnicitetsnormativiter. Min interesse gik
péd, om hvorvidt jeg i mit empiriske materiale kunne identificere nogle over-
ordnede institutionelt formede normer, som kunne sige noget generelt om
tilblivelsesprocesserne af patient i hospitalsatdelingerne, og ikke blot tilblivel-
sesprocesserne 1 forhold til at blive forstielic som fx kvindelig eller mandlig
patient. Dette nye blik fik mig til at se pa situationer, hvor ken, klasse og etni-
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citet ikke umiddelbart var pé spil, men hvor der alligevel foregik en ikke ube-
tydeligt formning af patienterne, som jeg ansd som institutionelt betinget. Re-
sultatet af disse lesninger finder man i athandlingens analyser. Det betyder
dog ikke, at jeg har mistet blikket for kon, klasse og etnicitet, eller ikke mener,
at disse formninger er vasentlige. Snarere gav det en indsigt i, hvordan ken,
klasse og etnicitet forhandlinger og tilblivelser er uleseligt forbundet til de in-
stitutionelle rammebetingelser og normer, som eksisterer i en hospitalsafde-
ling.

Det er disse institutionelle rammebetingelser og da specifikt de institutionelt
formede og formende normer, som har fiet hovedvagt i athandlingen, hvor
kun et lille udsnit af mine kons-, klasse- og etnicitetsanalyser har fundet ve;.
Lznge tenkte jeg at legge nogle af mine artikler som afsnit ind i athandlin-
gen, fordi jeg fandt det vaesentligt, ikke mindst pd baggrund af mine artiklers
indsigter, at vise, hvordan ken, klasse og etnicitet virker konstituerende pa
mulighederne for at blive til som forstielige patienter.

Imidlertid viste det sig svaert at kombinere forskellige typer af analyser i af-
handlingen, hvorfor jeg har valgt at lade den del af ph.d. projektet, som om-
handler kons-, klasse- og etnicitetsanalyser forblive i selvstendige artikler. Det
betyder dog ikke, at analyserne i artikelform og analyserne i afhandlingen er
modstridende. For det forste er mange af de empiricksempler, jeg valger at
trekke frem, overlappende, og for det andet har jeg trukket eksplicit pa nogle
af artiklernes pointer der, hvor jeg har fundet plads til dem i afhandlingens
analyser. Det vil fremga direkte af analysekapitlerne i athandlingen, hvornar
og hvilke artikler jeg treekker pa. De dybdegiende analyser af kennede, etnifi-
cerede og klassemassige subjektiveringsprocesser i hospitalet ligger dog forst
og fremmest i artikelform, og ma derfor leeses her. Det drejer sig om folgende
artikler:

Holen, M & S. Lehn (2009) At vare patient. I: Holen, M. & B. Winther (red.)
Akut, kritisk og kompleks sygeplefe. Human- og samfundsvidenskabelige per-
spektiver. Kobenhavn: Munksgaard Forlag. Side 71-88.

Holen, M. (2010) Kon, sundhed og sygdom I: Tanggaard Andersen, P. & H.

Timm (red.) Swundbedssociologi. En grundbog. Kebenhavn: Hans Reitzels. Side
231-249.
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Holen, M & S. Lehn-Christiansen (2010) Problematized patients - Intersec-
tional perspectives on gender, ethnicity, class and biomedicine I: Kvinder, Kon

og Forskning. Theme issue: Intersectionality at work. Concepts and cases. Side
51-60.

Lehn-Christiansen, S. & M. Holen (2011/in pres) Ansvar for egen sundhed
som kennet figur. I: Dybbroe, B. B. Land & S. Baagoe Nielsen (red.) Swund-

bedsfremme i samfunds — og hverdagslivs perspektiv. Kobenhavn: Akademisk Forlag.
Side 46- 65.

Derudover har jeg skrevet en artikel i samarbejde med min vejleder, Annegre-
the Ahrenkiel, der omhandler patienttilfredshed. Dette er:

Holen, M. & A. Ahrenkiel (2011/in pres) “After all you should rather want to

be at home”: Patients satisfaction in the Danish health system. 1: Jowrnal of So-
cial Work Practice. Kommende nummet.
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Kapitel 2: Forskning i medinddragelse
og lighed

Ser man pi forsknings- og udviklingsfeltet inden for medinddragelse og lig-
hed, kan man finde nok en grund til at vare sxrlig opmarksom péd patient-
tilblivelser. At undersoge medinddragelse og lighed i lys af, hvordan patienter
bliver til 1 hospitalsafdelinger, udger nemlig et relativt uudforsket omrade.

I mine segninger efter relateret forskning har jeg foretaget klassiske sogninger
1 sundhedsfaglige sogebaser som Pub Med, Cinahl og Cochrane, hvor jeg ikke
har kunnet finde meget forskning, som relaterer sig direkte til mit projekt.
Sogebasen Cinahl viste sig at vare den med mest kvalitativ forskning, hvorfor
denne var udgangspunktet for de mest systematiske sogninger?.

Pa baggrund af disse indledende sogninger blev det klart for mig, at jeg nok
ville have svert ved at finde forskning ad denne vej, som undersogte medind-
dragelse og lighed 1 et tilblivelsesperspektiv og saledes direkte relaterede sig til
mit projekt. Jeg valgte derfor at sege videre i generel forskning om medind-
dragelse og lighed. Fordi der internationalt er lavet relativt meget forskning
om lighed og medinddragelse, valgte jeg blot overordnet at forholde mig til
denne forskning og fortrinsvis at koncentrere mig om vasentlige forsknings-
arbejder 1 Danmark. Af segestrategier i denne fase benyttede jeg mig bide af
sogebaser, men ogsa af min generelle viden om de sundhedsvidenskabelige
forskningsmiljeer i Danmark. Jeg valgte ogsd at se pd udvalgte udviklingspro-
jekter omkring patientinddragelse og lighed.

2 Ved en segning i fritekst p4 hospitaliseting i kombination med tilblivelse og/eller
subjektiveringsprocesser kom der syv hits frem (Cinahl), hvoraf ingen var relevante i
forhold til mit projekt. Jeg valgte derfor at foretage nogle bredere sogninger og sogte
pa hospitalisering i kombination med poststrukturalisme (155 hits) og konstruktivis-
me (628 hits). Af disse sogninger fremgik, at det for det forste er en meget lille tradi-
tion for at forske med afsat i poststrukturalistisk teoritradition inden for sundheds-
forskningen i pleje, omsorg og behandling. For det andet viste det sig ud fra de rela-
tivt fa treef jeg fandt, at de fleste af artiklerne omhandlede metateoretiske
diskussioner, om hvorvidt og pa hvilken made poststrukturalistisk forskning er an-
vendelig i sundhedsforskningen. Endelig viste det sig, at det lille udsnit af empirisk
poststrukturalistisk hospitalsforskning i overvejende grad var relateret til specifik sy-
geplejeforskning, dvs. forskning i udvalgte sygeplejefaglige interventioner og relatio-
ner mellem sygeplejersker og patienter og ikke de bredere patienttilblivelser i afdelin-
gen. Det empitiske nedslagsfelt var ogsd i overvejende grad psykiatrisk afdelinger.
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Forskning om medinddragelse og hospitalisering

Forskning 1 medinddragelse er internationalt preget af forskning, der setter
fokus pd resultater af at inddrage patienter under hospitalsindleggelse og da
typisk i forbindelse med udvalgte metoder til patientinddragelse, som fx falles
beslutningsmodel (se fx Coulter 1997, Greenfield et al. 1988, Robinson &
Thomsen 2001, Harrington et al. 2004). Saledes adskiller denne forskning sig
grundleggende fra mit projekt, som ikke er ude efter eventuelle effekter af
inddragelse, men ser pa, hvordan et patientcentreret hospitalsvaesen materiali-
serer sig 1 praksis. Overordnet kan man dog sige, at forskningen viser, at pati-
entinddragelse har en positiv virkning pd behandlingsudfald og patienttil-
fredshed.

Inden for sygeplejevidenskabelig forskning er der lavet en del forskning, der
beskeftiger sig med, hvad begrebet patientdeltagelse (patient participation)
rummer eller bor rumme i en sygeplejefaglic kontekst (fx Cahill 1996, 1998,
Eldh 2006). Disse relaterer sig ikke direkte til mit projekt, da jeg for det forste
ikke er ude efter en begrebsafklaring af patientdeltagelse og for det andet ser
péd patientens generelle mode med hospitalet og sdledes ikke specifikt har et
blik for relationen mellem sygeplejerske og patient. Kendetegnende for denne
forskning er et relativt essentialistisk syn pa patienten, siledes har forskningen
mindre blik for forudsatningerne for at blive til som patient som grundlag for
at forsta patientdeltagelse.

Jeg har ikke kunnet finde danske observationsstudier af medinddragelse i en
hospitalskontekst.

Forskning om lighed og hospitalisering

Forskning 1 lighed er et relativt omfattende forskningsfelt inden for sund-
hedsvidenskaben, ogsd i Danmark (se fx Vallgarda & Koch 2006, Diderichsen
et al. 2008, Diderichsen, Andersen & Manuel 2011). Forskningen fokuserer
pd alt fra epidemiologiske undersogelser til undersogelser af lighed i folke-
sundhedspolitik. I forhold til mit projekt er det relevant at se pd studier, der
specifikt kobler sig til lighed/ulighed og hospitalisering. Nielsen (2005) har
lavet en antropologisk undersogelse af migrantkvinders erfaringer ved brug af
sundhedsvasenet 1 Danmark. Studien peger pa, at kvinderne oplever, at en
negativt ladet social kategorisering spiller ind pd deres modet med sundheds-
vaesenet. Album (1991) viser 1 en undersogelse, hvordan sygdomme og medi-
cinske specialer har forskellige prestige. Dette kan ifolge Album biade indvirke
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pa hvordan patientgrupper med bestemte sygdomme anses som mindre inte-
ressante, og at der er storre sogning blandt sundhedsprofessionelle mod de
hojt rangerede specialeomrader. Flere har luftet bekymring for, at et effektivi-
seret, standardiseret og hojteknologisk sygehusvasen ville gore det svarere
for ressourcesvage patienter (Vallgirda 2004, Christiansen 2004, Jensen
2003). Kappel (2009) har undersogt stofbrugeres mede med hospitalsvaesenet
og vise hvordan disse patienter bliver udsat for stigmatiseringsbevagelser og
skift af statuslag og positioner i meder med sundhedsprofessionelle i hospi-
talsafdelinger. Kamper-Jorgensen og Rasmussen (2008) viser ved hjelp af
epidemiologiske undersogelser, at lavtuddannede har et underforbrug af rele-
vant udredning og behandling. De peger p4, at der mangler viden i Danmark,
om hvordan sundhedsvaesenet handterer de hdrdest socialt belastede grupper
i samfundet. Samtidig peger de pa, at sztlige indsatser over for ressourcesva-
ge patienter har en effekt.

Min undersogelse bygger videre pa denne forskning ved at se pa, hvordan lig-
hed praktiseres i hospitalsafdelinger. Min tilgang er dog ikke at udpege sxtlige
grupper af patienter eller serlige sygdomme pa forhind, men at se pa proces-
serne i forhold til lighed og ulighed i afdelingerne. Selv om forskningen der-
med ikke direkte ligner min undersogelse, har de navnte undersogelser givet
mig en sxrlig opmarksomhed pi udsatte patienter forstdet pd den made, at
jeg bide under mit empiriske feltarbejde og i det analytiske arbejde har haft
en setlig interesse for forhandlingerne af og omgangen med patienter, der
udgjorde en udfordring i afdelingen, uden dog som sagt at definere disse pati-
enter pa forhdnd. Min tilgang har varet at se pd, hvad disse forhandlinger og
omgange bestod i med sarlig henblik pa at undersoge specifikt, hvad det sag-
de om de generelle normer 1 afdelingerne.

Centrale forskningsarbejder indenfor patientcentrering af
sundhedsvasenet

Selv om mit forskningsprojekt specifikt retter sig mod medinddragelse og lig-
hed, sa er det relevant at relatere mit projekt til nogle enkelte danske forsk-
ningsprojekter, der beskaftiger sig med en patientcentrering af hospitalsvase-
net.

Helle Timm (1997) undersoger i sin ph.d. athandling ”Patienten i centrum?
Brugerundersogelser, legperspektiver og kvalitetsudvikling” opkomsten af
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brugeren som centrum for hospitalsvasenet op igennem 80-erne og 90-erne.
I den forbindelse undersoger hun forholdet mellem den syges perspektiv
(legperspektivet) og den konstruktion af brugeren, der finder sted inden for
sundhedsvasenet. Timm peger pd, hvordan den moderne sygehusbruger forst
og fremmest defineres af politiske, administrative og faglige eksperter evt. i
alliance med brugereksperter, og at patienten i definitionerne forst og frem-
mest fremstir som en forbruger af sundhed og sygdom. Undersogelsen er
primert en undersogelse af forskellige former for offentlige dokumenter, her-
under udformninger af tilfredshedsundersogelser, men den rummer ogsa en
mindre analyse af en gruppe kroniske syges perspektiv pd eget sygdomsfor-
lob. Denne del af undersogelsen viser, hvordan den syges egne oplevelser af
sygdomsforlebet relateret til eget livsforlob og den samlede livssituation flet-
ter sig sammen med det konkrete sygdomsforleb. Timm er optaget af, hvor-
dan den syges eget handlerum defineres 1 hospitalet og peger pa, at der, hvor
dette handlerum kan udvides, er dér, hvor de professionelle erkender og for-
holder sig til netop, at patienters sygdomsforleb og livssituation er sammen-
filtret.

I forhold til mit projekt er Timms forskning relevant, bade fordi den sztter et
kritisk blik pd de brugerundersogelser og brugerkonstruktioner, der findes i
hospitalsvasenet. Saledes er Timm som jeg optaget af at forholde sig kritisk
de brugerbilleder, der eksisterer pa et politisk-ideologisk plan, ved at forholde
disse til hvordan, patientcentrering kan forstds fra andre vinkler. Timms
forskning adskiller sig fra min ved, at sammenligne patientudsagn med poli-
tisk - ideologisk forestillinger om brugeren, hvorimod min undersogelse ser
péd hvordan patientcentrering bliver til i modet mellem patient og hospital.

Et andet interessant dansk forskningsprojekt om patientcentrering er et storre
forskningsprojekt lokaliseret pa Copenhagen Business School (CBS) ved Cen-
ter for Health Management (CHM) kaldet “Patienten i centrum”(Kjaer & Reff
2010). Projektet, som bestir af mange delprojekter, undersoger overordnet,
hvordan sundhedsvasenet soges styret gennem patienten. Projektet er inte-
ressant, fordi det tager afsxt i de defineringsprocesser af patient, der finder
sted som en del af udvikling mod et patientcentreret sundhedsvasen. Siledes
ligner projektet mit ved at se patient, som noget der bliver til i modet mellem
patient og sundhedsvasenet, ligesom projektet som mit, betoner det centrale i
netop at forstd disse processer for at kunne forstd, hvad medinddragelse og
lighed er. Projektets empiriske nedslag og skaringer adskiller sig dog fra mit
projekt. CBS projekterne er fx i overvejende grad funderet pa dokumentana-
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lyser foruden, at projekterne i hoj grad fokuserer pa ledelsesniveauet. Derud-
over rummer projektet delprojekter i en rakke forskellige dele af sundheds-
vaesenet som fx patientskoler, patientorganisationer, kommunerne, forbyg-
gende indsatser osv. Dog er deres overordnede konklusion interessant for mit
projekt, idet de peger pa, at patientorientering er et mangfoldig fenomen, der
mé undersoges, hindteres i de forskellige lokaliteter, hvor det optreder, hvil-
ket mit projekt vil vare et bidrag til. Den tidligere nevnte undersogelse af
Knudsen og Hejlund (2010) er en del af CBS projektet og viser, som for be-
skrevet, at i den grad man kan tale om patientinddragelse, sker den i det sidste
led i beslutningskeden — i selve interaktionen mellem patient og professionel,
hvilket gor det oplagt, som jeg vil, at netop undersoge disse moder. Forfatter-
ne mener, den manglende patientinddragelse hanger sammen med, at sund-
hedsvasenet made at handtere nyudvikling som fx patientinddragelse og pati-
entinvolvering, er ved at definere standarder og diagnosepakker, som patien-
terne ironisk nok har meget lidt indflydelse pa. Denne pointe understreges af
flere af projekterne fra CBS.

Udviklingsprojekter om medinddragelse og lig-
hed

Idet der stadig eksisterer meget lidt forskningsviden pi feltet, vil jeg kort re-
degore for, hvordan min undersogelse er relateret til udvalgte centrale udvik-
lingsprojekter pd omradet.

Medinddragelse og lighed er sundhedspolitiske malsxtninger, som betyder, at
der lobende foretages malinger af, hvorvidt mélsztningerne kan siges at blive
indfriet af sundhedsvasenet. Der udgives siledes en rakke rapporter af bade
kvalitativ og kvantitativ karakter fra offentlige institutioner og interesseorga-
nisationer. Mange af rapporterne fokuserer pd metoder til méling af patient-
oplevet kvalitet (se fx Danske Patienter 2008, Enheden for Brugerundersogel-
ser 2004, 2005), hvorimod andre mere har prag af visionsopleg, om hvordan
og hvorfor sundhedsvasenet skal blive patienternes sundhedsvasen (se fx Dan-
ske Regioner 2006, 2007, 2010).

Rapporter, der indholdsmeassigt beskxftiger sig med medinddragelse og lig-
hed, har typisk patientoplevelser eller patienttilfredshed som omdrejnings-
punktet (se fx Sundhedsstyrelsen 2008, 2010, Forskningsenheden, Bispebjerg
Hospital 2006, Center for Kvalitetsudvikling, Region Midtjylland 2007, 2008a,
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2008b). Den landsdakkende undersogelse af patientoplevelser (LUP3), som
overordnet omhandler patienttilfredshed, sporger fx specifikt til patientind-
dragelse, og tallene fra 2009 viser, at 83,2 % af respondenterne (indlagte pati-
enter) har en positiv oplevelse af inddragelse, hvor 16,8 % havde en meget
negativ oplevelse af inddragelse. Generelt viser LUP undersogelsen, at ho-
vedparten af patienter 1 Danmark er tilfredse med deres hospitalsindleggelse
(Enheden for Brugerundersogelser 2009a). Tal fra Region Midtjylland peger
dog pa, at der er storre sandsynlighed for, at patienter, der selv har opsegt in-
formation omkring egen sygdom, er mindre tilfredse end patienter, der ikke
opsoger information om egen sygdom (Center for Kvalitetsudvikling, Region
Midtjylland 2007).

Min undersogelse adskiller sig fra denne form for undersogelser ved at gi bag
om tallene. Problemet med tilfredshedsundersogelser er nemlig, at de ikke si-
ger noget om, hvorfor si relativt mange indlagte patienter foler sig medind-
draget, og nok sa vigtigt, hvorfor 16,8 % af respondenter har en meget nega-
tiv oplevelse af inddragelse. Siledes vil brugerundersogelser som LUP kunne
kritiseres for mere at fungere som legitimering af, at politiske mal er naet, end
reelt at medvirke til at viden som grundlag for kvalitetsforbedringer (Bjorn-
holt et al. 2008). Dertil kommer, at kvalitetsmalinger som LUP har en tendens
til at give et overdrevet positivt billede af tilfredshed, ligesom det, de reelt ma-
ler, er forholdet mellem respondenternes forventninger til inddragelse og det,
de har oplevet. Saledes siger kvalitetsmalingerne ikke noget om, hvorvidt sy-
gehusvasenet er blevet mere patientcentreret og pa hvilken made (ibid.). Bag-
grunden for, at de patienter, der har sogt information om egen sygdom, er
mindre tilfredse, kan derved henge sammen med, at de har storre forventnin-
ger til sygehusafdelinger, og dermed ikke, at de bliver mindre inddraget end
patienter, der ikke er vidensopsegende. Tvartimod kan man forestille sig, at
ressourcesvage patienter stiller faerre krav og derfor reelt bliver inddraget
mindre, selv om tallene viser, at de er mere tilfredse. Pointen er, at vi ikke kan
vide, hvorfor patienter svarer, som de gor, og hvad pracist der medforer stor
tilfredshed. Det kan min undersogelse omvendt kan give nogle bud pa, ved at
specifikt at se pa rammebetingelserne for at blive til som forstaelig patient.

3 LUP (Landsdakkende undersogelse af patientoplevelser) gennemfores blandt ind-
lagte og ambulante patienter pi initiativ fra Danske Regioner og Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet og bestar af et sporgeskema med blandt andet en reekke landsdek-
kende sporgsmil. 14 af spergsmalene er sammenstemmende med indikatorer fra Den
Danske Kvalitetsmodel (DDKM). LUP blev indfert forste gang i 2000 og bliver nu
gennemfort hvert ar.
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Der findes som sagt ogséd kvalitative rapporter, der beskaftiger sig med lighed
og medinddragelse. Overordnet set sporger de danske rapporter, der findes, i
hojere grad direkte til medinddragelse end lighed, hvor lighed er noget, der
implicit kommer til udtryk enten ved at sammenligne forskellige rapporter,
forskellige respondenters svar (fx ved at anvende kategorier som kon, social
baggrund, etnicitet osv.).

Kvalitative undersggelser fra offentlige institutioner

Enheden for Brugerundersogelse er en af de offentlige instanser, der udarbej-
der kvalitative rapporter om bla. medinddragelse. En undersogelse fra
2006/2007 om pérerendes forventninger og behov for medinddragelse (En-
heden for Brugerundersogelser 2007a) peger pa, at mange forskellige forhold
spiller ind pa parorendes medinddragelse, og at individuelle forhold har be-
tydning. Overordnet set onsker parorende dog en storre involvering, og de
onsker at blive set som en ressource, fx onsker de at blive opsogt mere aktivt
frem for at skulle henvende sig lobende til personalet. Undersogelsen adskiller
sig fra min ved udelukkende at fokusere pa parorende, ligesom undersogelsen
er en interviewundersogelse. Nar den alligevel er interessant at trakke frem,
er det fordi den viser hvor stor variation, der er mellem parorende i deres be-
hov of forventninger til inddragelse. Dette legitimerer en undersogelse, der
som min som udgangspunkt er interesseret i kompleksiteten 1 medinddragel-
se.

En anden interviewundersogelse fra enheden (Enheden for Brugerunderso-
gelser 2010) undersoger patienters oplevelser af sammenhang, tryghed og
kontaktpersoner. Selv om undersogelsen saledes fokuserer pa noget lidt andet
end min, er den interessant, fordi den indeholder nogle generelle sporgsmal,
om hvordan patienterne har oplevet deres indleggelsesforlob, og hvad der
har varet det bedste/varste. I de besvarelser, der fremgir af undersogelsen,
fremhaver patienterne, at de er mest tilfredse, nir de fir ”en god behandling,
deres patientforlob er veltilrettelagt, personalet er forstiende og udviser em-
pat” (ibid.:9). Vaerst er det, nir de oplever for kort indleeggelsestid og darlig
kommunikation med personalet. Undersogelsen viser siledes, at patienterne
ikke umiddelbart direkte eftersporger eller oplever inddragelse og lighed som
det bedste. Omvendt kan deres svar bade pege i retning af, at de eftersporger
mere lighed (veltilrettelagte forleb), mindre lighed (for korte indlaggelser for
nogle) og mere inddragelse (empati, forstielse og god kommunikation) og
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mindre inddragelse (veltilrettelagte forlob, at kende deres behandlingsplan),
hvilket igen tyder pd, at omridet er komplekst. Dette tydeliggor behovet for
mere dybdegdende analyser af de processer der foregar i afdelingerne.

En interviewundersogelse om kronisk syges oplevelser i modet med sund-
hedsvasenet (Enheden for Brugerundersogelser 2007b) sporger hverken di-
rekte til lighed eller inddragelse, men peger interessant pa, at de personer, det
oplever sig som tovholdere i deres eget behandlingsforleb feler mindre tryg-
hed 1 forlebet end dem, der oplever, at sundhedsvasenet kontrollerer og fol-
ger op pa deres forlgb. Dette kunne tyde p4, at patienter for det forste har
meget forskellige forventninger til medinddragelse, og at for meget selvansvar
ikke ubetinget er positivt.

Endelig viser en undersogelse om etniske forskelle i patienternes oplevelser
fra enheden (Enheden for Brugerundersogelser 2009b), at 28 % af respon-
denterne med anden etnisk minoritetsbaggrund oplevede, at de blev for me-
get inddraget under indleggelse, og at dette skabte usikkerhed. Blot 3 % af
respondenterne med dansk baggrund oplevede, at de blev inddraget for me-
get. Senere i de kvalitative opfolgningsinterview gav de etniske minoritetspati-
enter udtryk for, at de havde tillid til, at hospitalet eller legen havde den for-
nodne viden til at tage beslutninger pa vegne af dem. Undersogelsen viser,
hvor forskellige krav til medinddragelse, der kan vaere mellem patienter og pa-
tientgruppet.

Sundhedsstyrelsen udgiver ligeledes rapporter om medinddragelse og lighed. 1
forhold til lighed er rapporterne fokuseret p4 kommunernes indsat for at af-
hjxlpe social ulighed i sundhed. I forhold til medinddragelse er der iser én
interessant rapport for dette projekt, nemlig en rapport med navnet “Patient-
inddragelse mellem ideal og virkelighed” som et udarbejdet i samarbejde med
Dansk Sundhedsinstitut (DSI) (Sundhedsstyrelsen 2008) som en MTV* rap-
port. Rapporten beskriver en empirisk undersogelse (interview og obsetrvatio-
ner fra to ambulatorier) af dagligdagens meder mellem patient og behandler,

4+ MTYV star for medicinsk teknologivurdering og henviser til brede og systematiske
vurderinger af forudsztninger for og konsekvenser af at anvende medicinsk teknologi
1 bred forstand. MTV foretages typisk af Sundhedsstyrelsen i forbindelse med indfo-
ting af nye teknologier eller vurdeting og/eller afskaffelse af gamle teknologiet, hvor
formalet er at bidrage til et beslutningsgrundlag ved at fokusere pa forskellige aspek-
ter ved teknologien som patientperspektivet, skonomiske perspektiver, faglige hensyn
OsV.
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hvor fokus har varet pa inddragelse ud fra sporgsmilet: Hvem inddrages,
hvordan og hvornar? Selv om undersogelsen adskiller sig fra min ved dels at
vare centreret om den konkrete beslutningsproces om specifikke medicinske
behandlinger, og altsi ikke fokusere pé patienttilblivelser, dels at tale om pati-
ent som noget, der fortrinsvis “er” og dels at se pa praksisser i ambulatotier,
sd er der elementer i rapporten, der er vasentlige at trakke frem. Rapporten
fremhaver, at patientinddragelse ikke er enkle processer, men processer der
involverer forskellige former for vidensanvendelse (fx forholdet mellem me-
dicinsk viden og patientens hverdagsliv) og ogsa, at det for patienterne er vig-
tig at handle pa en méde, hvor de fir den bedst mulige behandling. Patienter-
nes strategier i denne sammenhzxng er differentierede, fx forseger nogle at
vare sode og rare over for legerne, hvor andre aktivt folger op pa forlabet,
soger viden og finder ud af, hvordan de kan fa den bedste lege”. Rapporten
peger siledes pi, at det at vare patient indebzrer et stort identitetsarbejde:

som er forbundet med, hvordan patienterne ser og fremstiller sig selv som
personer bade i og udenfor klinikken. Patientroller er dermed ikke noget,
man frit kan valge ved indgangen til hospitalet, men noget som til dels defi-
neres af behandlernes forstielsesrammer og patienternes livssituation, og som
patienterne kontinuerlig arbejder med. (Sundhedsstyrelsen 2008: 107)

Sundhedsstyrelsens MTV rapport viser siledes, at identitet er koblet til ind-
dragelse, og jeg mener, rapporten saledes viser behovet for yderligere under-
sogelser af vilkirene for dette identitetsarbejde.

Alle de presenterede undersogelser fra Enheden for Brugerundersogelser er
interviewundersogelser, dvs. de analyserer ikke pd empiriske materialer, der
kan indfange samspillet mellem patienter og institutionen, hvilket min under-
sogelse vil kunne. Heri adskiller MTV rapporten fra Sundhedsstyrelsen sig.
For alle undersogelser gxlder, at de grundleggende bygger pa en opfattelse af
patientoplevet kvalitet som adskilt fra faglig kvalitet og organisatorisk kvalitet.
Denne skelnen er afsat for hele teenkningen om kvalitet i sundhedsvasenet i
Danmark og mange andre vestlige lande, som ogsa kommer til udtryk i det
obligatoriske benchmarkinginstrument DDKM’s definitioner. Fordelen ved
en sidan opdeling er, at man kan indfange forskelle i, hvad der opfattes som
kvalitet for patienter (patienterne kan fx opleve maden som datlig), faglig kva-
litet (maden kan fra et fagligt perspektiv stadig vaere god) og organisatorisk
(maden kan vere billig og effektiv). Omvendt er ulempen ved en sidan opde-
ling, at patienternes oplevelser 1 udgangspunktet ses som uathengige af fagli-
ge og organisatoriske perspektiver, dvs. at patienterne ses som havende et
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eget perspektiv adskilt fra et fagligt perspektiv og organisatorisk perspektiv. 1
min undersogelse vender jeg denne opfattelse pa hovedet ved at se pa, hvor-
dan patienternes méder at gore pa og institutionelle mader at gore pd er for-
bundet — og hvordan patienterne bliver til i netop samspillet mellem disse in-
ternt forbundne mader at gore pa.

Endelig og maske som konsekvens af ovenstiende behandles “patient” i rap-
porterne som en identitet, der mere eller mindre kan inddrages ved bestemte
metoder eller holdninger i personalegruppen. Sundhedsstyrelsens MTV rap-
port peger samtidig pé, at patientroller ikke blot eksisterer, men hanger sam-
men med patienters identitetsarbejde. Denne pointe fir dog ikke videre kon-
sekvenser 1 rapportens grundleggende tilgang til patienten, nemlig den, at der
opereres med et syn pa patienten som en adskilt storrelse fra systemet, og
som “noget” der kan inddrages. Siledes er afsxttet for mit projekt et ganske
andet end de angivne rapporter, fordi jeg ikke ser patient som fikseret storrel-
se, men netop er optaget af at indfange, hvordan patienterne bliver til i den
setlige setting, som en hospitalsafdeling udgor.

Forskning 1 patientroller og hospitalisering

Den medicinske sociologi har en relativ lang tradition i at undersoge patient-
roller (Turner 1995, Lupton 2003). Studier inden for medicinsk sociologi op-
traeder ikke 1 nevnevardig grad i sundhedsvidenskabelige sogebaser som Ci-
nahl, Medline og Cochrane, men udger ikke desto mindre en vasentlig sund-
hedsvidenskabelig forskningstradition. 1 denne findes ogsa en gren, der
beskaftiger sig med patientroller, patientpositioner og hospitalisering, ligesom
der er mange forskere, der trakker pd Foucaults tankegods. Jeg har valgt at
situere mine konkrete analyser til denne forskningstradition i selve analyserne.
Saledes vil hvert analysekapitel indeholde et kort strejftog i relaterede studier.

32



Kapitel 3: Hospitalet og patienten far
og nu

Formalet med dette kapitel er at give en redegorelse for hospitalet som insti-
tution med sarlig fokus pa patientens status for og nu. Kapitlet er tenkt bade
som en introduktion til det felt, jeg undersoger, og som en introduktion til
min institutionsforstielse. Jeg ser min athandling som en institutionsanalyse,
derfor vil jeg samtidig vise hvilken institutionsforstielse, der ligger til grund
for min made at ga til feltet pa.

Kapitlet er todelt, hvor forste del er reserveret en idéhistorisk fremskrivning
af hospitalet og patienten. Vallgirda (1992) argumenterer for at have blik for
hvilke ideologier eller tankefigurer, der har veret dominerende, nar velfards-
statens institutioner skal studeres historisk. Jeg gennemforer ikke en historisk
analyse i min athandling, men da jeg analytisk arbejder situeret (Haraway
1991) og dermed kontekstuelt, finder jeg det nodvendigt kort at skitsere hvil-
ke tankefigurer, der har veret dominerende i udviklingen mod de forstdelser
af hospital og patient, som vi kender i dag. Det er tale om en fremskrivning
med brede penselstrog. Hovedkilderne 1 disse afsnit er Foucault og Rose, som
begge arbejder med biomedicinens fremvakst og subjektivitetsopfattelser i
denne sammenhang.

I kapitlets anden del anlegger jeg et nutidigt, institutionelt blik pa hospitalet,
hvor jeg med inspiration fra Gullevs (2004) institutionsforstaelse ser pa hos-
pitalets samfundsmzssige formal og dets materialitet og socialitet. I kontrast
til dele af den poststrukturalistiske tradition legger jeg siledes vagt pa at se
det omrade, jeg undersoger, som institutionelt herunder materielt forankret. 1
denne del af kapitlet arbejder jeg i hojere grad analytisk, dvs. jeg konstruerer
hospitalet som institutionen pa baggrund af udvalgte kilder sivel som mit
empiriske materiale. Det vil dog vare tale om et relativt overfladisk billede af
hospitalet, et billede hvis udvalgte dele vil blive foldet ud og analyseret nar-
mere i athandlingens hovedanalyser.

Men altsa forst et ojekast pa hospitalets idéhistoriske opkomst.
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Medicinen, sygdom, hospitalet og patienten —
idéhistorisk set

Idéhistorikeren Michel Foucault (2000a) er optaget af de forestillinger og ide-
er, der har praeget det medicinske omrdde historisk set. Foucault er isar inte-
resseret i vasentlige brud i maden at betragte sygdom, sundhed, den syge,
medicinsk viden og klinik, og han peger pd et centralt brud i slutningen af
1700-tallet — et skift, han kalder klinikkens fodsel.

Perioden fra ca. midten af 1600-tallet til slutningen af 1700-tallet kalder Fou-
cault den klassifikatoriske medicins periode. Kort sagt kan man sige, at petio-
den er kendetegnet ved, at sygdom opfattes som en naturlig essens, det beva-
ger sig rundt i menneskets krop. Sygdom har ikke primer plads i menneskets
krop, men tager bolig i kroppen. Forestillingen er, at mennesket bor befinde
sig 1 sd primitive rammer som muligt, for at sygdommen dels kan betragtes i
sin rene form, dels kan finde sin vej ud af kroppen. Hjemmet opfattes sdledes
som det oplagte sted at udleve sygdommen, og hospitalet ses som et forstyr-
rende og kunstigt sted. Laegens opgave er dermed heller ikke forst og frem-
mest at behandle sygdom, men at beskrive sygdommens essens i sin reneste
form — heraf navnet klassifikatorisk medicin. Forholdet mellem legen og den
syge et i denne periode detfor preget af en nar og personlig relation, sidan at
legen kan klassificere forskellige sygdomme sd tet pa deres naturlige orden
som muligt.

I slutningen af 1700-tallet sker der ifelge Foucault et dramatisk skift i maden
at betragte sygdom og sundhed p4a, som hanger sammen med etableringen af
den kliniske patologi. Det er i denne periode, at den moderne legevidenskab,
som vi kender den i dag, etableres. Opkomsten af den kliniske medicin ma,
ifelge Foucault, ses i relationen til oplysningstiden, som ogséd har sin oprindel-
se i denne periode.

Den kliniske medicin indebarer forst og fremmest en ny made at se og be-
tragte sygdom og mennesket pd. Modsat den klassifikatoriske medicin vender
den kliniske medicin blikket mod kroppen og tager udgangspunkt i sympto-
merne, dvs. forandringer i kroppens almindelige sunde funktion. Dissektion
er ved siden af den kliniske analyse midlet til at ”se”, hvordan sygdommen
setter sig igennem i legemet. Blikket betragter saledes ikke blot pa afstand og
reesonnerer pa baggrund heraf — der er ogsa tale om et blik, der udforsker og
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betegner. Brandt Jorgensen (2007:47) formulerer det som, at ”det at sige og
det at se bliver ét”.

Lzgevidenskaben og medicinen etableres dermed som objektiv videnskab, og
det bliver vigtigt med et rationelt sprog. Sygdom er ikke lengere et eget ve-
rende, men treder frem som lidelse. Den syge er ikke et legeme, hvori syg-
dommen har taget bolig, men en lidende. Samtidig betyder udviklingen, at det
ikke lzengere er den syges egen beretning, der er i fokus for diagnosticering og
behandling, men laegens objektive observationer. Sygehistorier fir mest status
af subjektive oplevelser og folelser, hvilket allerede dengang rejser kritik af, at
det syge menneske nu er blevet tingsliggjort (Raffnsee et al 2008).

Hospitalernes fremvakst i Danmark

Lezgevidenskaben og det medicinske omradet har gennemgdet en rivende ud-
vikling siden 1800-tallet, hvor den moderne klinik blev grundlagt, selv om
mange af grundprincipperne, som dengang blev etableret, stadig kan genfin-
des i medicinen i dag. Indtil 1800-tallet blev udtrykket hospital brugt om ste-
der, der modtog mennesker, der ikke kunne klare sig selv pga. sygdom, fattig-
dom, alderdom, sindssygdom eller skrobelighed. Siledes var formalet med
hospitalerne ikke behandling, men pleje, kost og logi. Patienterne var ikke
“hospitalspatientet”, som vi kender dem i dag, men plejetrengende og/eller
fattige (Frederiksen 2005, 2008).

Frederiksen (2008) beskriver, hvordan der i Danmark skete et skift i opfattel-
sen af hospitalet 1 1757, hvor der i Kebenhavn blev dbnet et hospital (Det
Kgl. Frederiks Hospital, senere Rigshospitalet(1910)). Formalet med hospita-
let var at tage sig af fattige syge, men modsat tidligere nu med den forvent-
ning, at de blev raske. Forudsatningen for indleggelse var en formodning om
helbredelse, hvis bare den fornedne pleje “og Legedom” (Gredsted 1756: 85)
blev givet. Frederiks Hospital adskilte sig fra andre hospitaler pa den tid ved,
at der her blev selekteret i gruppen af mennesker, som ikke kunne tage vare
pa sig selv, og som derfor var nedt til at opsege et hospital. Uhelbredelige sy-
ge blev adskilt fra helbredelige. I forlengelse hermed blev Almindelig Hospi-
tal (senere Kommunehospitalet (1863)) bygget i 1769 med det formal at tage
sig af uhelbredelige syge, fattige, gamle og svagelige. Frederiksen (2008) be-
skriver, hvordan syge alligevel ret hurtigt blev adskilt fra fattige og skrobelige
pa det Almindelige hospital, ved at der oprettet en storre sygeafdeling med

35



300 senge. Kommunehospitalets ferdiggerelse i 1863 betod starten pa en en-
delig adskillelse mellem syge og fattige.

De naste 100 ar formedes hospitalsvasenet til det, vi kender i dag, nemlig
som et sted for syge mennesker. De fattige blev placeret i fattiggirde, som det
Almindelige Hospital kom til at fungere som. I forlengelse med at hospitalet
blev stedet for at modtage gratis behandling og pleje syge, blev hospitalet og-
sd et sted for leger, som Frederiksen betegner som “’borgerskabets mand”, og
han blev efterfulgt af det ovrige borgerskab, som opsegte hans hjalp. Forma-
let med sundhedsvasenet blev samtidig ikke bare at behandle, men ogsd at
forebygge sygdomme og epidemier. Det forte til en oget kontrol af befolk-
ningen, forstiet pa den made, at omrider som forplantning, fodsel og ded,
der tidligere havde tilhort privatsteren, i lobet af 1800-taller blev et offentligt
anliggende og udgangspunkt for kontrol og regulering. Hermed kom medici-
nen til at fungere som overordnet sundhedsteknik, og legen blev den store
radgiver og ekspert (Frederiksen 2008).

Meget er sket, siden de forste hospitaler i Danmark blev etableret som et sted
for behandling og forskning. I lobet af 1900-tallet steg antallet af indleggelser
dramatisk. I 1918 var tallet i underkanten af 40 indleggelser per 1000 indbyg-
gere, hvor det 1 1987 var 1 overkanten af 200. Bare fra 1930-1987 var der en
firedobling af antallet af indlaeggelser (Vallgirda 1992). I samme periode skete
der en oget specialisering inden for sygehusene, hvilket er noget af forklarin-
gen pé den store vaekst 1 antallet af indleggelser®. Samtidig sker der et markant
fald i indleggelsestid, og i dag er den gennemsnitlige indlaggelsestid pa 3,5
dage.

Biomedicinen i det 21. arhundrede

Der er sket meget, siden Foucault lavede sine analyser af biomedicinens og
klinikkens fremvekst; der er kommet oget specialisering, kortere indlaeggel-
sestider og langt mere teknologi. Det er siledes nedvendigt at supplere Fou-
cault med mere nutidige perspektiver for at forstd hospitalet og biomedicinen,
som det fremstir i dag. Sociologen Nikolas Rose (2009) har arbejdet videre
med Foucaults tanker om den kliniske medicins opstien og har lavet en ana-
lyse af nutidige, barende ideologier 1 relation til biomedicin, magt og subjekti-

5> Det skal dog siges, at en del af grunden til de mange indleeggelser er beregningsme-
toden. Nar patienter blev overflyttet fra en specialeafdeling til en anden, talte man
nemlig overflytningen som en ny indlaggelse.
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vitet 1 det 21. drhundrede. Rose peger pa, at der er sket en nyudvikling i bio-
medicinen de sidste 10-20 ar, som ved hjxlp af ny teknologi indebarer, at li-
vet betragtes pa et molekylert niveau samtidig med, at vi ser en udbredelse af
en szrlig form for optimeringsteknologi. Roses analyser af biomedicinen i det
21. drhundrede kan siledes supplere Foucault. Men inden jeg ser nermete pa,
hvad Rose siger om biomedicinen i dag, vil jeg kaste et kort blik pa nogle af
hans tidligere analyser af ’psy-disciplinernes” indtog. I disse analyser peger
Rose nemlig pd nogle andre dominerende udviklingstendenser inden for
sundhed og sygdom, som han godt nok ikke tenker ind i en hospitalskon-
tekst, men de er for det forste interessante i forhold til mine subjektiverings-
analyser, fordi Rose siger noget interessant om, hvordan mennesket i lobet af
det 20. drhundrede begynder at forstd sig selv, og for det andet ogsd fordi de
efter min mening spiller en ikke uvasentlig rolle i hospitalets perceptioner af
patienten i dag.

Psy—disciplinernes indtog

Rose (1998) er i sine tidlige studier beskaftiget med, hvordan vi i den vestlige
verden siden midten af det 19. arhundrede har forstiet os selv som menne-
sker, og han taler 1 den forbindelse om et ”’regime of self” (Rose 1998:2), som
er konstitueret gennem en rekke psy—discipliner som psykologi, psykiatri osv.
Disse psy-discipliner har, efter Roses opfattelse, haft enorm betydning for,
hvordan mennesker er kommet til at forsti sig selv og gore ting med sig selv.
Rose mener, at mennesker bliver forstielige og praktiske mulige (for dem selv
og andre) netop gennem at blive til gennem bestemte repertoirer, teknikker
og forklaringer, som han kobler til psy-disciplinerne. Helt konkret peger han
p4, hvordan psy-diciplinerne etablerer et internt univers 1 selvet — som en in-
dre dybere mening — ud fra hvilken, styring, tro/mening, verdier og tale kan
blive udspurgt og gengivet. Han skriver:

This internal universe of the self, this profound “psychology’, lay at the core
of those ways of conducting ourselves that are considered normal and pro-
vided the norm for thinking and judging the abnormal — whether in the realm
of gender, sexuality, vise, illegality, or insanity. And our lives were meaning-
ful, to the extent that we could discover our self, be our self, express our self,
love our self, and be loved for the self we really were. (Rose 1998: 4)

Pointen er siledes, at mennesket fra midten af 1800-tallet og i lobet af 1900-

tallet bliver til og skaber sig selv i forhold til en forestilling om et indre, som
er mere virkeligt eller wgte end “det ydre”. At leve i overensstemmelse med
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dette wmgte jeg ses siledes som meningsfulde liv, hvorimod ikke-
overensstemmelse ses som abnormt. Roses subjektivitetsbegreb handler, efter
inspiration fra Foucault, siledes ikke om personlighedstyper eller menneske-
typer, men om menneskets selvforhold, bade i forstielsen af de forestillinger,
vi skaber om os selv, og den made, hvorpa vi forvalter, spejler og former os i
de forestillinger, vi skaber. Dette er en gennemgiende tematik i Roses forfat-
terskab. I forlengelse hermed bliver det interessant at analysere og forstd det-
te ”indre” hos mennesket som forklaring pd menneskelig (sam)handling. Se-
nere i kapitlet kommer jeg tilbage til, hvordan denne made at ’se” mennesket
kan genfindes i hospitalets méader at ”se” og ”omgis” patienter pa.

Livets politik — biomedicinen i det 2100 arhundrede

I bogen ”Livets politik” (Rose 2009) arbejder Rose, som nzvnt, med biome-
dicinen som ideologi og tankefigur 1 det 21. arhundrede. Udgangspunktet er
stadig at se pa subjektets tilblivelse, og Rose viser, hvordan psykologiske for-
stielser af mennesket er under transformation i dette drtusinde. Mennesket
opfatter sig selv i storre og sterre grad som biologiske storrelser, og det pa-
virker blandt andet de forskellige sundhedspraksisser. Biologiske vidensfor-
mer som fx molekylerbiologi, genetik, neurovidenskab og stamcelleforskning,
savel som nye visualiseringsteknologier som fx scanninger, DNA og microar-
ray, er med til at definere mennesket, sundhed og sygdom (Huniche 2009).
De giver med andre ord et repertoire med begreber som blandt andet risiko,
predisponering og neurokemiske funktionsnedszttelser, hvorigennem men-
neske kan fortolke og forvalte sig selv.

Denne udvikling er forbundet med debatter, som bide rummer stemmer, der
udtrykker store hib for fremtiden i kraft af biovidenskabernes landvindinger,
og stemmer, der argumenterer for, at biovidenskaberne nu krenker den men-
neskelige natur og verdighed (fx 1 sporgsmalet om fosterdiagnostisk og ud-
veelgelse af embryoner i den sammenhang). Rose ser dette som et argument
for fremvaksten af en ny livsform. Sundhedspolitikken @ndrer sig saledes fra
1 18-1900-tallet at beskaftige sig med ydre forhold som fedselsrater, vand og
kloakering til senere at koncentrere sig om ”vores evne til at kontrollere, ad-
ministrere, forme, omforme og modulere selve menneskets livsevner (vitalka-
pacitet) som levende vaesener ” (Rose 2009: 28).

Denne nyudvikling i biomedicinen indebzrer altsa et blik for livet pd moleky-
lzert niveau, dvs. at menneskets krop nu behandles intracellulert ved hjalp af
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nye teknologier som mikroskoper, scanninger osv. Selv om vi som mennesker
stadig ser kroppen som organer, vaev, lemmer osv., og vi er optaget af at op-
timere netop denne del af kroppen gennem fx kost, motion og kosmetiske
indgreb, si far medicinen altsd i det 21. arhundrede et forstaerket blik pa mi-
kroniveau. Dette blik indbefatter ogsa en szrlig form for optimeringsteknolo-
gl vedrorende menneskets tilstand som kollektiv og individ. Der er imidlertid
ikke tale om en fuldstzendig udskiftning af det kliniske blik, Foucault beskri-
ver (og som ser pa kroppens organer og funktioner). Fx opererer biomedici-
nen fortsat med diagnoser og behandlinger, der er koblet til organers patolo-
gi. Der er snarere tale om en justering eller supplering af blikket, som Rose pi
leengere sigt tror vil blive dominerende. Foucaults beskrivelser af medicinens
blik for kroppen og opfattelse af sygdom og sundhed ser Rose stadig galden-
de fx i behandlingen og problematiseringen af moderne epidemier som fugle-
influenza og SARS.

Rose peger ogsd pd andre udviklinger i medicinen, siden Foucault udkom
med “Klinikkens Fodsel” i 1963. For det forste har medicinen som myndig-
hedsomride udvidet sig til at indbefatte omrader som “ulykker, sygdomme,
og lidelser til behandling af kroniske sygdomme og dod, administration af re-
produktion, vurdering og styring af “risici” og vedligeholdelse og optimering
af den sunde krop” (Rose 2009: 36). Det, at medicinen har udvidet sit omrade
og nu ogsa beskeftiger sig med det sunde liv, som det fx kommer til udtryk i
det danske program KRAM¢, har dog ogsa betydet, at medicinen har fiet oget
konkurrence. Det ses blandt andet ved kritik af, at medicinen koloniserer og
sygeliggor andre domazner som fx sociale problemer som medikalisering (se
fx Friis Thing (2009)). Interesseorganisationer og gruppet kritiserer ligeledes
lzegernes paternalistiske magt over patienter og deres liv, hvilket har resulteret
1 forskellige initiativer til at myndiggere borgerne i relationen til legen, som fx
omformning af patienter til forbrugere, etablering af klagesystemer og vok-
sende adgang til medicinsk viden for at navne nogle.

Samtidig peger Rose pi, at legeprofessionen ogsd internt er undergiet en
transformation bade i kraft af en hastig teknologisering og en kapitalisering,
som har betydet, at legen nu er athengig af mange andre faggrupper i det di-
agnosticerende arbejde og saledes har mistet monopol pd “det diagnostiske
blik og den terapeutiske kalkulation” (Rose 2009:37). Grundleggende handler

¢ KRAM star for kost, rygning, alkohol og motion og et en national kampagne for at
forbedre danskernes folkesundhed.
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det om en tendens bestiende af mange aspekter, hvoraf et markant aspekt er
indtoget af den evidensbaserede medicin, hvor den enkelte leege ikke lengere
frit kan foretage kliniske vurderinger. Derudover er sundhedsvasenet i disse
ar blevet voldsomt standardiseret i form af “kommercielt tilpassede” proce-
durer for diagnostik, behandling og udskrivning af medicin (ibid.). Offentlige
og privat forsikringsordninger med deres erstatningskriterier pavirker ligele-
des legeprofessionens autonomi. Endelig er der en udvikling hen mod, at
biologisk grundforskning og anvendt forskning patenteres og kapitaliseres,
siledes at sygdom og sundhed nu er blevet forretning og skal give afkast til
aktionzrer og virksomheder. Det, Rose kalder livets politik, bliver saledes til 1
det felt, hvor menneskeligt liv pd det molekylere niveau bliver kapitaliseret og
teknologiseret.

Som en del af denne nye livspolitik peger Rose pa fremvaksten af nye neoli-
berale mader at regere pd i den vestlige verden. I forhold til sundhedspolitik-
ken peger Rose pa to hovedtendenser 1 denne sammenhang. Dels ser han, at
sundhedspolitikken fra at vaere placeret i den centrale administration er blevet
delegeret ud til mindre private og offentlige aktorer som klinikker, kommissi-
oner, professionelle grupper, men at de samtidig er underlagt magtfulde sty-
ringsteknologier som rammebudgetter, standardfastszttelse, normer og andre
former for benchmarking-indikatorer. Dels, og som konsekvens heraf, peger
Rose pd en markant tendens til at placere ansvar hos enkeltindivider for at
forvalte egen sundhed og sygdom, blandt andet ved at optrade som bevidste
og ansvarsfulde forbrugere i forhold til de ”’sundhedsydelser”, der tilbydes.
Rose kalder denne udvikling et kompleks af markedskrafter, autonomisering
og ansvatrliggorelse.

Denne athandling hviler grundleggende pa en forestilling, hvor hospitalet ses
som en institution med en sarlig tilblivelseshistorie. Jeg har nu set pa frem-
vaeksten af hospitalet og patienten, hovedsagligt 1 et idéhistorisk lys. I det fol-
gende vil jeg se pd hospitalet, som det fremstir som institution i dag. Frem-
skrivningerne er tenkt som en form for situering af projektet, og saledes vil
mine analyser bare prag af afsnittets indsigter. I det analysestrategiske kapitel
vil jeg beskrive helt konkret, hvordan afsnittets pointer indgir 1 det analytiske
arbejde.
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Hospitalet som institution

Med inspiration fra Gullov ligger der overordnet to forstaelser af institutions-
begrebet til grund for denne athandling. Dels ser jeg institution som ~udtryk
for konkrete bygninger og vitksomheder med [et] veldefineret formal (...)”
(Gullov 2004:55), dels ser jeg institution som udtryk for ”’sociale fanomener
med bestemte logikker og sammenhange, der opretholdes ved, at individerne
handler, som om de var reelle, logiske og nedvendige” (Jenkins 1996: 129).
Hospitalet er sdledes en institution i kraft af for det forste at have et sam-
fundsmaessigt formal, nemlig at behandle og pleje syge mennesker, for det
andet 1 kraft af materielle forhold, som fx bygninger, arkitektur, indretning
osv., og endelig, for det tredje, i kraft af bestemte sociale méder at gore pa: at
indlegge patienter under en diagnose, at gi stuegang, som patient at svare pi
sporgsmal fra de professionelle osv. I mit projekt ser jeg disse tre forhold
som sammenvavet ud fra den forstdelse, at alle komponenter er vasentlige
for at forstd hospitalet som institution, men at de ikke altid er adskilte. Fx vil
hospitalets formal om fx behandling kunne afleses i de matetielle aspekter
som bygninger, teknologier, operationsstuer osv. Det sociale liv i afdelingerne
kan ligeledes ikke ses uathangigt af hverken hospitalets samfundsmassige be-
rettigelse eller de materielle forhold. Nér jeg i dette kapitel adskiller de tre for-
skellige forhold, er det for overblikket skyld. Senere 1 mine analyser vil jeg be-
handle institutionelle forhold som et.

I det folgende vil jeg tegne et overordnet billede af de forskellige aspekter af
hospitalet som institution og patientens status i den forbindelse. Senere i af-
handlingen vil jeg analytisk udfolde udvalgte dele af dette billede, nemlig ved
at se pd normerne for patientudfoldelse, som jeg ser som koblet til bade insti-
tutionens formal, materialitet og socialitet.

Hospitalets samfundsmassige formil og organisering
Overordnet set er det sundhedsvasenets formal at sorge for befolkningens

sundhed, hvilket fremgar at sundhedsloven:

Sundhedsvasenet har til formal at fremme befolkningens sundhed samt at
forebygge og behandle sundhed, lidelse og funktionsbegransning for den en-
kelte. (Lov ar. 546 af 24/06/2005)

Hospitalerne har traditionelt haft til formal at pleje og behandle akut og kro-
nisk syge mennesker, som ikke kunne modtage pleje og behandling i hjem-
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met. De senere dr har hospitalerne ogsi fiet sundhedsfremmende og fore-
byggende opgaver. Hospitalet udger et midlertidig behandlingstilbud til pati-
enter og er sdledes ikke et sted, man kan bo. Dog vil nogle patienter veare livs-
langt tilknyttet hospitalerne pd grund af kroniske sygdomme, ligesom nogle
patienter vil afslutte livet pa hospitalet. Idéen er, at patienter, der ikke lengere
er (hospitals) behandlingskrevende, skal udskrives og forsette en eventuel
behandling og fi pleje i hjemmet eller i andre egnede institutioner.

Udover det rent kliniske har hospitalet ogsa til opgave at bedrive forskning og
kvalitetsudvikling, ligesom hospitalet har uddannelsesforpligtelser for en rak-
ke sundhedsprofessioner som fysioterapeutet, social- og sundhedsassistenter,
lzeger osv. Disse forpligtelser retter sig bade mod grunduddannelsesniveau og
videre- og efteruddannelsesniveau.

Overordnet set er der relativ politisk enighed om, hvad det overordnede for-
mil med sundhedsvaesenet og hospitalet er. Men der er ogsd uenigheder om
sundhedspolitikken. Uenighederne bestir mest i forhold til finansieringsfor-
mer (privat versus offentlig), organisering (regioner), hvor mange midler man
skal afsaztte osv. Den nuvarende regering definerer det overordnede mal med
sundhedsvasenet til at veere et sundhedsvasen 1 verdensklasse, hvor borgeren
er i centrum og modtager den bedst mulige behandling. Regeringen har op-
stillet syv mal, nemlig let og lige adgang, behandling af hej kvalitet, sammen-
haengende patientfotlob, valgfrihed, let adgang til information, gennemsigtig-
hed og kort ventetid pa behandling (www.sum.dk). Der er tale om en over-
ordnet mélformulering, som mange vil kunne tilslutte sig, men toningerne og
forstaelserne af mélene har med de sidste drs borgerlige liberale regering fiet
liberal drejning.

Sundhedspolitikkens overordnede linjer, herunder sundhedslove, besluttes pd
statsligt niveau, mens det deciderede okonomiske og indholdsmassige ansvar
for at drive hospitalerne ligger hos regionerne, som dog ikke har muligheder
for at udskrive skatter. Hvert ar laves der skonomiaftaler mellem stat og regi-
oner, som udger rammerne for driften, dvs. ekonomiske rammer og krav til
aktivitet og produktionsvaerdi (www.regioner.dk).

Men ogsi andet bestemmes fra centralt hold. Det faglige indhold af hospita-
lernes virke bestemmes i hoj grad statsligt, og det forvaltes af det statslige or-
gan Sundhedsstyrelsen, som er den overste sundhedsfaglige myndighed i
Danmark og som sammen med beslutningstagerne har til opgave at fastsette
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de faglige rammer om sundhedsarbejdet i Danmark. Sundhedsstyrelsen vejle-
der og godkender fx regionernes hospitalsplaner, sundhedsaftaler, DRG tak-
ster, rammer, som har stor betydning for den faglige og organisatoriske plan-
legning og indhold i hospitalerne (Friis 2009).

Som navnt er et af regeringens mal hej kvalitet i sundhedsvasenet, hvor kva-
litet her forstds som maélopfyldelse. Regionerne er forpligtet til at implemente-
re og anvende kvalitetssystemet Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) i ar-
bejdet med at sikre hospitalernes kvalitet. Kort fortalt er DDKM bygget op
om centralt definerede akkrediteringsstandarder for god kvalitet. Disse stan-
darder er hospitalerne forpligtet pd, og med fastsatte intervaller udfores en
ekstern akkreditering, hvor et surveyteam vurderer, hvorvidt det pagaldende
hospital lever op til standarderne. Gor de det, bliver hospitalet akkrediteret,
og gor de det ikke, kan hospitalet fa en akkreditering med bemarkninger, der
krever opfelgning eller ikke blive akkrediteret. Resultaterne for akkrediterin-
gen offentliggores (www.ikas.dk).

Traditionelt har sygehuse varet en overvejende offentlig opgave i Danmark.
De sidste ar er der dog etableret flere private hospitaler. Som felge af regerin-
gens ventelistegaranti har det offentlige varet athangige af at kebe ydelser i
det private. I samme periode er der ogsa sket en vakst i udbredelsen af priva-
te sundhedsforsikringer, hvor arbejdspladser og privatpersoner keber sund-
hedsforsikringer i kommercielle forsikringsselskaber med henblik pa at kunne
fa forskellige typer af privat hjelp (alt fra kirurgi til wellness-ydelser) (Moller
Pedersen 2007). Saledes har private udbydere af sundhedstjenester, en mere
konsolideret platform i sundhedsvasenet end for blot fi ar siden, ogsa inden
for hospitalsomradet.

Patientforeninger ser ogsé ud til at blive mere og mere professionaliserede og
fa mere indflydelse pd sundhedspolitikken, herunder udviklingen af hospita-
lerne. Danske Patienter, en paraplyorganisation for 14 patientorganisationer,
blev fx oprettet i 2007 med det formal at oge pavirkningskraften for patienter
1 sundhedspolitiske sporgsmal overfor beslutningstagere. Deres politiske mal
er et  patientcentreret sundhedsvasen med hoj kvalitet
(www.danskepatienter.dk).

Vi har i dag (2011) ca. 70 offentlige hospitaler i Danmark, fordelt pa fem re-
gioner. I 2009 var der 1.257.525 udskrivelser fra offentlige somatiske sygehu-
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se. Siden 2001 er der sket en betydelig nedgang i det gennemsnitlige antal af
indleggelsesdage fra 5,21 2001 til 3,51 2010. (www.SST.dk).

Hospitalet som rum og materialitet

Som jeg skrev indledningsvis, er hospitalet ikke bare en institution i kraft af et
formal eller socialitet forstiet som sadvanlige mader at gore pa. Hospitalet
bemarker sig ogsd ved at vare rum og materialitet. Allerede pé afstand vil de
fleste kunne bestemme en bygning eller et omrade til at vaere et hospital.
Hospitalet er traditionelt placeret i parklignende omrader. I dag er nye hospi-
taler store bygninger, typisk med mange etager og et patienthotel i ner til-
knytning.

Man er ikke i tvivl om, nir man er kommet ind p4 et hospitalsomréde eller en
hospitalsafdeling. Skilte viser vej til forskellige afdelinger, alle bestemt af hvil-
ke sygdomme der behandles i afdelingen og ofte med latinske betegnelser.
Har hospitalet en skadestue, er den vaere markeret pd sxrlige mader, sa det er
nemt at finde frem. P4 hospitalsgangene gar patienter rundt i typisk hvidt pa-
tienttoj, ligesom de professionelle har kitler. En erfaren patient ville kunne
regne ud alene pd tojet, om en professionel er lege eller fysioterapeut.

Hospitalsgange ligner til forveksling hinanden, og de er indrettet formalsbe-
stemt. Hvert rum har sin setlige funktion — det kan vare undersogelsesstuer,
skyllerum, linneddepot, medicinrum og endda samtalerum. Adgangen til
rummene er reguleret siledes, at kun de, der menes at have et formal i et rum,
har adgang. Fx vil et personalekontor ikke have adgang for patienter og pire-
rende, ligesom padrerende kun har adgang til de patientstuer, hvor deres péire-
rende ligger. Under stuegang vil medpatienters parorende ofte vises ud af stu-

cn.

Rummenes serlige formal understottes af deres indretning. Patientstuer er
indrettet med det antal senge, stuen er tilrettelagt ud fra. I loftet er der ud
over loftbelysning (almindeligvis loftlamper med staerke lysstofrer) skinner til
lifter, ligesom der haxnger gardiner, som kan trackkes rundt om hver senge-
plads, si man afskermet kan udfere personlig hygiejne. Langs veggene gir
der skinner med ilt og sug, hvor der kan tilkobles slanger, si patienter efter
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behov kan blive suget’ eller at fa tilfort ilt. Sat pa spidsen kan man sige, at
nogle af kroppens funktioner siledes er installeret i vagge og loft.

Hospitalsgangen har bestemte dufte af medicin, hospitalssprit, kropssekreter
osv. Ligeledes praeges hospitalet af sarlige lyde og bevagelser. Lyde af diverse
transportvogne pa hjul, som beveges langs gangene med varer, medicin og
mad, ligesom man kan hore patienter give lyd fra sig over smerter eller andet.
De professionelle bevager sig for det meste hurtigt rundt i gangene, mens pa-
tienter bevaeger sig langsomt, enten for at fa tiden til at g4, eller fordi de af fy-
siske arsager ikke er i stand til at bevaege sig hurtigt. Lager pa stuegang bevze-
ger sig malrettet mod den seng, hvor den aktuelle patient ligger, med steto-
skopet, diktafonen og journalen 1 hinden. Patienter sidder eller ligger i
sengen, de professionelle stir typisk rundt om sengen, med mindre der skal
tages en mere grundig snak med patienten, hvor nogle leger valger at satte
sig ned.

Patienternes kroppe kan som sagt vare tilkoblet diverse slanger, ligesom der
kan vere forbindinger og forskellige typer af dran. Siledes adskiller patien-
ternes kroppe sig fra kroppe, vi ellers normalt steder pa, nar vi bevaeger os
rundt i offentlige rum. Nogle patienter vil have @ndrede farver i huden, fx gu-
sten kulor eller gullige, alt efter hvad de fejler, og hvor lenge de har veret sy-

ge.

Et andet markant kendetegn ved hospitalet er den udbredte brug af teknologi,
som finder sted pa en moderne hospitalsafdeling. P4 de to hospitalsatdelin-
ger, hvor jeg foretog mit feltarbejde, brugte de professionelle lobende IT til at
registrere og bestille prover, til at skrive journal, se rontgenbilleder, fd blod-
provesvar, fi oversigt over patienternes medicin osv. Brug af IT er efterhan-
den hverdag i hospitalet. Men ikke bare IT-teknologi gor sig galdende. De
instrumenter, patienten meder, er ligeledes meget teknologiserede. Dialyseap-
parater, respiratorer, scoopovervagninger, drabetxllere, lifter, kaldeapparater
osv. udger dagligt anvendte teknologier i diverse afdelinger. Mange operatio-
ner, ogsa nogle jeg overvarede, foretages laparoskopisk. Her foregar operati-
on gennem smd huller i bughulen, hvorigennem der stikkes et kamera og di-
verse operationsinsttumenter ind. Operationen kan altsd foregd uden at “’ab-
ne” patienten helt. Det lille kamera sender lobende billeder til store skarme i

7 Betegnelse for nar patienter fir suget sekret op fra luftkanalen/lunger vha. et kateter
med tilsluttet sug.
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operationsstuen, sa operatorerne kan se, hvad de laver. Saledes er deres blikke
forst og fremmest rettet mod skermene og ikke den krop, de opererer. Man
kan igen, sat pd spidsen, sige, at krop og teknologi fletter sig sammen, hvilket
ogsi bliver aktualiseret, ndr man fx, som jeg gjorde i mit feltarbejde, overvea-
rer, hvordan dialyseapparatet kobles til kroppen og udgoer kroppens nyre. 1
den sammenhzng er det interessant, hvordan maskinen far injiceret medicin
ikke bare til brug for patientens krop, men ogsa til “eget” brug.

Hospitalet som social institution

Gullov beskriver den sociale side af en institution som sociale fanomener
med bestemte logikker og sammenhange, der opretholdes ved, at individerne
handler, som om de var reelle, logiske og nedvendige. Som beskrevet tidligere
tenker jeg ikke den sociale side af hospitalet som adskilt fra den materiel-
le/rumlige og formalsbestemte, men at disse fletter sig sammen. Jeg ser séle-
des ikke, at man kan slutte socialitet fra formil, men omvendt er hospitalets
socialitet heller ikke noget, der kan udfolde sig frit og uathaengigt af formal og
materialitet. Jeg vil i dette afsnit kort skitsere udvalgte dele hospitalets sociali-
tet og gennem denne skitsering ogsd antyde, hvordan denne er koblet til hos-
pitalets formal og materialitet.

Hospitalet er kendetegnet ved dets sztlige form for socialitet, som indebarer
mider at gore pd i bred forstand. Disse mader at gore pa indbefatter mange
forskellige aspekter som fx autoritetsstrukturer, vidensproduktion og héndte-
ting, omgang mellem professionelle, patienter og studerende/elever pa kryds
og tvaers. De indebzrer ogsa mader bevage sig pa 1 afdelingerne, mader at tale
p4, hvad man gor og hvordan man gor det osv. osv. Maderne at gore pa trak-
ker spor tilbage i historien. Fx m4 biomedicinens position i hospitalet som
noget, der lobende skal produceres, og som der hersker en sarlig form for
aura og autoritet omkring, ikke forstds losrevet fra det moderne hospitals op-
komst — hvor hospitalet, som tidligere beskrevet, gar fra at veere fattigdoms-
anstalt til at blive en moderne klinik, hvor sygdomme kunne studeres objek-
tivt. I dag kalder man denne forskning evidensbaseret forskning, og enhver
afdeling med respekt for sig selv fremhzaver, at her ydes evidensbaseret prak-
sis, ligesom afdelingerne lobende producerer evidensbaseret forskning. Sile-
des oplevede jeg pa begge hospitaler, at der pa udvalgte vaegge hang plakater,
som beskrev afdelingens eller hospitalets nyeste og vigtigste forskningsresul-
tater, ligesom der lobende blev udfert biomedicinske studier i afdelingen.
Disse mader at vidensproducere, vidensanvende og at positionere sig gennem
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forskning indbefatter en swtlig socialitet, hvor vidensproducenterne opnir
status 1 afdelingen, og hvor viden optrader som sandhedsvidne i omgangen
med patienterne, ligesom sproget, der anvendes i afdelingerne, trakker pa
biomedicinsk viden og traditioner. Denne socialitet kan ikke adskilles fra hos-
pitalets formal (at give evidensbaseret behandling, at forske osv.) og fra hos-
pitalets rumlige og materielle formationer (ophangninger af forskningsresul-
tater, undersogelsesinstrumenter osv.), men optreder eksplicit i sammenkob-
ling med disse.

Hospitalets autoritetsstrukturer udger ligeledes en vasentlig del af hospitalet
som socialitet. De professionelles titler angiver, hvor hejt eller lavt et perso-
nalemedlem er i det hierarki, hvor den administrerende overlaege eller profes-
soren (hvis afdelingen har ansat sidan én) er overst og rengoringshjxelpen i
nederst 1 hierarkiet. Herimellem findes en rekke professionelle, som alle ken-
der deres plads, og gor de ikke det, kan de lese om deres szrlige kompeten-
ceprofil i dertil udarbejdede manualer. Patienterne befinder sig ogsa i disse
hierarkier, og typisk ikke i den overste ende, men heller ikke nedvendigvis
nederst. Nogle patienter har storre autoritet i afdelingen end andre patienter —
enten fordi de er kommet der i mange ar og siledes kender afdelingen ud og
ind”, fordi de hat en setlig sygdomshistorie eller har en sarlig position hos
professionelle med hoj autoritet eller lignende. Afdelingerne autoritetsstruktu-
rer indvirker pd méder at gore pa, fx er der en sxrlig stemning rundet den
stuegangsgdende lege, som lobende assisteres af den sygeplejerske der folger
med.

Socialiteten kobler sig til hospitalets materialiteter og rum forstiet pad den ma-
de, at der kan vare serlige normer for at gore i bestemte rum. Fx forseger
man at opretholde tavshed i medicinrummet af hensyn til patientsikkerheden,
sadan at de, der hzlder medicin op, ikke forstyrres, men ophalder “’korrekt
medicin til den rigtige patient pa det rigtige tidspunkt”. Omvendt kan der ta-
les mere frit i skyllerummet. Patienterne har hverken adgang til skyllerum eller
medicinrummet. Det har til gengzld alle de professionelle, dog med vekslen-
de hyppighed, fx vil der fortrinsvis vare sygeplejersker 1 medicinrummet, og
legerne vil fx opholde sig meget lidt i bade skyllerum og medicinrum og da
fortrinsvis for at overgive en besked til en der opholder sig i hhv. medicin-
rummet eller skyllerummet.

I mine hovedanalyser kommer nzrmere ind pé, hvordan hospitalet socialitet

udfolder sig.
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Hospitalet og patienten for og nu

I dette kapitel har jeg skitseret udviklingen af hospitalerne fra fattigdomsan-
stalter til klinikker for forskning og behandling af patienter. Jeg har vist,
hvordan der med den biomedicinske udvikling i 19. og 20. drhundrede skabes
forudsxtningerne for nye mader at betragte sivel sundhedsprofessionernes
fagopfattelse som patienter, nemlig som objekter for viden. Det 20. drhund-
rede er ogsd praget af andre udviklingstendenser, som kommer til at swtte si-
ne spor i mdden at tenke patient pa i hospitalerne, nemlig psy-disciplinernes
indtog, hvor menneskets indre studeres og interveneres. I det 21. arhundrede
intensiveres biomedicinens teknologier og forskning pa mikroniveau sd me-
get, at man kan tale om indferslen af et nyt molekylart syn pa borgeren. Med
moderniseringerne af de offentlige velfzerdssystemer bredt set i Europa og
indtoget af nationale og globale private forretningsdrivende pd sundhedsom-
radet kan man ogsa tale om, at sundhedspolitikken og sygehusene bliver pa-
virket af en oget liberalisering.

Kapitlets hovedanliggende har varet at vise afthandlingens institutionsforsta-
elser, der anvendes i de kommende kapitler. I kapitlet papeges, hvordan hos-
pitalet kan forstds som institution bade i kraft af den historiske tilblivelse af
hospitalet, de samfundsmassige definerede mélsztninger og organiseringer,
hospitalets rum og materialiteter samt dets socialitet. Indsigterne vil indgi
som baggrund for analyserne. I kapitlerne om athandlingens teoretiske begre-
ber og analysestrategier i den metodologiske del vil jeg komme narmere ind
p4, hvordan hospitalet som institution er teenkt ind i analyserne.
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DEL 2: Metodologi
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Kapitel 4: Afhandlingens ontologi og
epistemologi

I athandlingens forste kapitel skitserede jeg, hvad jeg vil undersoge, og hvor-
for jeg mener, det er interessant og relevant. Spergsmalet om hvad jeg vil un-
dersoge berorer to sporgsmél: Hvordan betragter jeg mit genstandsfelt, og
hvordan betragter jeg viden og vidensfrembringelse i relation til mit gen-
standsfelt, dvs. det berorer ontologiske og epistemologiske sporgsmal (Fugl-
sang & Bitsch Olsen 2004). Som jeg allerede har fremskrevet tidligere, er mit
projekt poststrukturalistisk informeret, hvilket har betydning for, hvordan
man som forsker forholder sig til ontologiske og epistemologiske sporgsmal.
Men idet poststrukturalisme ikke er én entydig tilgang og idet ontologiske og
epistemologiske sporgsmal ikke bare er overordnede, abstrakte idéer, men
faktisk drejer sig om det konkrete projekt, vil jeg i dette afsnit folde lidt mere
ud om hvordan jeg betragter mit genstandsfelt, og hvordan jeg betragter vi-
den og vidensfrembringelse. Jeg ser disse omrader som brede, som involverer
overvejelser om forskersubjektivitet foruden overordnede betragtninger om
valg af forskningsmetoder og syn pa det empiriske matetiales status.

Overordnet ontologisk og epistemologisk situe-
ring af projektet

Inden for sundhedsforskningen har der varet en forestilling om, at et forsk-
ningssporgsmal stilles ”rent”, hvorefter en passende metodisk tilgang kan
vaelges®. Her er pastanden omvendt, at forskningssporgsmal bygger péd erfa-
ringer og erkendelser, som kan vare mere eller mindre eksplicitte, og som gor
nogle sporgsmil relevante og andre mindre relevante eller slet ikke tilstedevea-
rende. Dermed satter forskningssporgsmilet ogsd en bestemt opfattelse af
virkeligheden og en bestemt opfattelse af vidensfrembringelse i scene, hvilket
ikke blot har indflydelse pa selve forskningssporgsmalet, men ogsa ramme-
satter hele forskningsprojektet, bide hvad angar valg af videre metoder, her-
under produktion af empiri, valg af teorier, analysestrategier osv., og hvad an-
gar udsagnskraft. At bedrive forskning er siledes en form for ontologisk ar-

8 Et cksempel kan vare den meget brugte lerebog “Sporsmalet bestemmer metoden” (Lorensen

1998).
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bejde — en swtlig form for praktisering af bestemte virkeligheder (Moser
2003).

At havde, at forskning er ontologisk arbejde, er kontroversielt. I dele af den
poststrukturalistiske forskningstradition er det tvaertimod en pointe, at post-
strukturalistisk forskning hviler pa epistemologisk orienteret videnskabsteori
og ikke ontologisk orienteret videnskabsteori. Akerstrom (1999) er en af de
centrale forskere i Danmark, der stir for et sadant synspunkt. Akerstrom
haevder, at ontologisk orienteret videnskabsteori er optaget af “varen” og —
lidt karikeret — hurtigt gar fra at stille kritiske sporgsmal til den genstand, man
vil studere, #/ at finde metoder til at undersoge den selv samme genstand.
Akerstrom mener dermed, at man kommer til at tage det man ser, for givet’.

Pa den anden side finder man den epistemologisk orienterede videnskabsteo-
11, som, ifelge Akestrom, er optaget af tilblivelse frem for vaeren. At vare op-
taget af tilblivelse handler om at gi fra hvad til hvordan og rejse sporgsmal om
fremkomsten af et givent tema, kategori, problematik, mening etc. og vilkare-
ne eller rammerne herfor. Akerstrom betegner dette som at deontologisere
sin genstand, og dermed taler han om, at den epistemologiske forsker arbej-
der med ”en tom ontologi” (ibid.:149).

I mit projekt er jeg pi linje med Akerstrom, idet jeg stiller sporgsmal om,
hvordan patient” bliver til i hospitalet og under hvilke betingelser. P4 den
méde har jeg et andet udgangspunkt end meget anden sundhedsforskning, der
tager patientkategorien for givet. Men jeg er ikke enig med Akerstrom i, at
dette er en skillelinje mellem at arbejde ontologisk og epistemologisk. For mig
at se er det ogsa et ontologisk valg, nir jeg veaelger at betragte min genstand —
nemlig patient — som noget, der er blevet til under nogle betingelser. Jeg etab-
lerer bare en anden ontologi end fx en fanomenologisk forskning, som leder
efter en genstands essens (Rendtorff 2004). At tale om, at jeg skulle arbejde
med en “tom ontologi”, er ikke blot misvisende, man risikerer efter min op-
fattelse ogsa at blive blind for hvilken grund, man selv stdr pa, og dermed re-
producerer som forsker.

Ikke bare betragter jeg ethvert forskningsspergsmil som hvilende pa en fore-
stilling om den genstand, man ensker at undersoge — jeg ser ogsd det at pro-

% En lignende pointe gor Staunzs og Sendergaard (2005), nar de taler om virkelig-
hedskonstaterende kontra virkelighedsreflekterende forskning. Men modsat Aket-
strom kalder de ikke dette et skel mellem at arbejde ontologisk og epistemologisk.
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ducere viden i sig selv som producerende setlige effekter. Her jeg er pd linje
med det Staunaes (2007: 255) med henvisning til Deleuze & Guattari (1994) er
inde p4, nar hun skriver, at ”viden og begreber er aktivt skabende frem for
representationer”.

Men betyder det sa et syn pd videnskab som ikke-objektiv? Bade ja og nej. Jeg
legger mig pa linje med Haraway (1991) og Barad (2007). Haraway taler om
situeret viden. At arbejde situeret er at undgd at etablere et neutralt “oven-
frablik”, hvorfra man kan betragte sit objekt “objektivt”. Et sadant blik er i
Haraways optik hverken muligt eller onskeligt — og herved afviser hun en ob-
jektiv videnskab. Forskeren skal snarere arbejde situeret, dvs. for det forste
betragte produktion af viden som en teoretisk-politisk intervention (Moser
2003). For det andet handler det om en loebende forholden sig til relationen
mellem sig selv som forsker og ens forskningsobjekt igennem hele forsk-
ningsprocessen. For det tredje taler Haraway om at se fra “partial perspecti-
ves” (1991:190), som Lykke (2008:1406) lazser til at vare “en mobil og ikke pa
forhand fastlagt multiplicitet af kritiske lokaliseringer i forskellige undertrykte
gruppers per definition partielle perspektiver”. Sdledes handler det altsd om at
tydeliggore, hvordan man som forsker er situeret og samtidig veere mobil 1 si-
ne afsogninger i feltet, det vil sige arbejde ”fra neden” med sit materiale.

Men vil dette sige en total afvisning af objektivitet? Nej. For Haraway
(1991:190) er denne form for situerethed netop at arbejde med objektivitet.
Og hun afviser sterkt den form for relativisme som dele af postmoderne filo-
sofi argumenterer for. For Haraway er relativisme ligesd problematisk og tota-
liteert som en ideologi om objektivitet. Losningen ligger netop i at arbejde si-
tueret og partielt. Barad (2007) bygger videre pa Haraways tanker, ndr hun ta-
ler om en onto-epistem-ologi, hvor hun forseger at bryde skellet op mellem
ontologi og epistemologi — mellem subjekt og objekt. For Barad er fenome-
ner ”bide konstrueret og objektivt eksisterende virkelighed” (Lykke
2008:150). Konstrueret i form af at vi ikke har adgang til en ren verden — vi
observerer altid fanomener ved at sxtte et produktivt forskningsapparat op,
dvs. et forskningsapparat, som legger op til nogle resultater frem for andre.
Men omvendt kan man tale om, at forskningsresultater er objektive inden for
den virkelighed, som forskningsapparatet rammesztter. Derved vil resultater-
ne kunne reproduceres af andre forskere med det samme blik. Lykke (2008)
kobler denne pointe til Haraway, fordi Haraway netop betoner ”partiel og lo-
kaliseret objektivitet” — dvs. objektivitet som gyldighed inden for eget viden-
skabsteoretiske stasted.
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Mit udgangspunkt er derfor, at det er vasentligt at gore det epistemologiske
og ontologiske grundlag, som forskningsspergsmalet hviler pa, eksplicit bade
for en selv som forsker og for sit publikum, for at forstd, hvilken kappe pro-
jektet er hyllet ind i. Dermed ikke sagt at hele grundlaget for forsknings-
sporgsmalet kan gores eksplicit, eller at alle forskningsmassige valg er taget
ved konstruktion af forskningssporgsmalene. Omvendt ma bestrabelsen vare
at forsoege at forstd grundlaget for sporgsmalet og dermed forsege at sam-
mentenke grundlaget i forhold til videre valg siledes, at projektet i sidste en-
de far en tilstrekkelig konsistens. I dette projekt anser jeg Foucaults og But-
lers tenkning som informerende ift. mine forskningsspergsmil, og dermed
etablerer deres tenkning nogle betingelser for den videre forskningsproces
uden dermed at sige, at jeg kan bruge dem” i alle forskningsfaserne. Bade
Foucault og Butler er filosofiske i deres tilgang, og da mit projekt er empirisk
funderet, treekker jeg ogsd pa andre forskere — men tenker de andre forskere
ind i det fundament, mit projekt hviler pd. Ofte vil jeg derfor trakke pé for-
skere, som selv har arbejdet med Foucault og Butler, og som hat videreudvik-
let deres indsigter i forhold til at kunne arbejde empirisk.

I det folgende vil jeg udfolde pé hvilken mide, Foucault og Butler er informe-
rende i forhold til mit forskningsspergsmal. Helt konkret vil jeg vise, hvordan
deres tenkning om subjektets tilblivelse har formet den mdde, hvorpi jeg be-
tragter patient.

Patient som forhandlet identitet

Refleksion og overvejelser om subjektet, identitet og identitetsdannelse et
central i en lang rekke moderne samfundsteori. Foucaults og Butlers tenk-
ning om subjektet, der satter sporgsmilstegn ved subjektets autonomi, er
med til at danne det landskab, hvor min afthandling befinder sig. Foucault
skriver:

The individual is an effect of power, and at the same time, or precisely to the
extent to which it is that effect, it is the element of its articulation. The indi-
vidual which power has constituted is at the same time its vehicle (Foucault
1980: 98)

Citatet viser, hvordan Foucault afviser at tale om et frit handlende subjekt.
Tvertimod ser Foucault subjektet som en effekt af magt. Magt er sdledes helt
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central i Foucaults arbejder, men ikke magt forstiet som én, man kan besidde.
Magt hos Foucault ma forstis som noget, der udeves, og gennem hans analy-
ser af fx fengslet og hospitalet viser han, hvordan magten udoeves, og hvilke
konsekvenser det har. I den forstand er magt hos Foucault produktiv. Nir
Foucault skriver, at subjektet er en effekt, skal dette forstids som, at magten
sdledes ogsd er en forudsxtning for tilblivelse. Vi kan altsé ikke forestille os at
blive til som mennesker uden magt. Det kunne lede tanken hen mod en for-
stdelse, hvor magten var determinerende. Sddan mener jeg ikke, man kan lase
Foucault. Som citatet understreger, er subjektet ikke bare en effekt af magt,
det er ogsd magtens forudsatning. Siledes ligger der en dobbelthed i Fou-
caults tenkning om subjektet, en dobbelthed som ogsa findes i Judith Butlers
tenkning om subjektet.

Butler er optaget af forholdet mellem styrelsen af mennesket og menneske
som forandringsskaber. Hun sporger:

To what extent is “identity” a normative ideal rather than a descriptive fea-
ture of experience? (Butler 1999: 23)

Citatet peger péd, hvordan magten virker pa formningen af subjektet eller
identiteten. Butler peger p4, at identitet, eller visse identiteter, snarere ma be-
tragtes som et normativt ideal end en neutral beskrivelse af erfaring. I Butlers
tidlige verker “Gender Trouble”(1990/99) og “Bodies that matter”(1993) at-
bejder hun hovedsageligt med, hvordan kroppe bliver forstielige gennem
konslige reguleringer herunder seksualitet.

Butler viser, hvordan regulerende praksisser, som fx. kon og seksualitet, kon-
stituerer subjektet. At forstd og studere subjektet, altsi hvordan mennesker
bliver forstielige som personer, indebarer siledes at undersoge de praksisser
og teknologier, der gor subjektet muligt — i mit tilfalde at undersoge de prak-
tiseringer, der gor patient mulig. Men subjektet har samtidig handlemulighe-
der, som undertitlen “Feminism and the Subversion of Identity” pa Gender
Trouble antyder. Ved hjalp af en omskrivning af Austins begreb om perfor-
mativitet viser Butler, hvordan subjektet via subversive handlinger kan forme
og udfordre gengse rammer og forstaelser. Subjektet handler dog ikke frit, og
det er forbundet med straf (som fx eksklusion) at udfordre rammer, men sub-
jektet har altsd mulighed forskydninger.

Forfelger man Butlers og Foucaults tanke, er det klart, at subjektet ikke bare
er et selvstendigt subjekt, men styret af de mulighedsbetingelser, der er til
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stede. Disse mulighedsbetingelser vil i en Foucault tankegang vare historisk
konstitueret, hvor de i Butlers optik vil vere konstitueret af herskende fore-
stillinger om ken og seksualitet. Siledes har Foucault og Butler begge en anti-
essentialistisk tilgang til subjektet. Subjektet er siledes ikke noget, der bate er
til, men noget der lobende bliver til.

I mit projekt betyder dette helt konkret, at jeg ser patient som en forhandlet
identitet. Projektet hviler pd den antagelse, at “patient” ikke er en given stor-
relse, men lobende @ndrer sig i forhold til historiske, kulturelle og sociale
kontekster. Saledes henviser “patient” ikke til en given essens, der venter pa
repreesentation. “Patient” skabes og udfoldes i en sammenhzng i samspil med
medaktorer, hvor gkonomiske, politiske og faglige hensyn spiller ind (Tjora
2008).

Etablering af en kategori, 1 dette tilfalde “patient”, foregér ikke kun ad én vej,
forstdet som at individet alene benytter sig af tilgzengelige og forstielige dis-
kurser og handlemenstre. Netop fordi diskurser og handlemonstre ikke peger
tilbage pd en given essens, er det for det forste ikke muligt at gennemfore en
identisk gentagelse af tilgaengelige handlinger - sdledes vil disse til stadighed
forflyttes og skubbes. For det andet er mennesket bade skabt af og skaber af
sine egne mulighedsbetingelser. Siledes kan mennesket “forstd, anvende og
forme disse kollektive betingelser” (Sendergaard 2000: 68), dog vil relationen
mellem det kollektive og det individuelle altid bztre preg af dynamik og magt-
kampe. Arenaen for udfoldelse er altsd ikke neutral, men fyldt med interesser,
begraensninger og muligheder. I mit projekt ser jeg pd det moderne hospital
som en arena, hvor konstituering af patienten forhandles og forvaltes. Be-
strebelserne (eller talen om det) pa at inddrage patienten som subjekt i fx
hospitalssektoren kan derfor ikke ses uathangigt af det system, der omgiver
subjektet — for det er netop dette system, der udger rammebetingelserne for
at blive til som forstaelig patient.

Det forer mig til en ydetligere pointe i forhold til, hvordan jeg betragter min
genstand, patient. Oprindeligt var det min idé specifikt at undersoge kraftpa-
tienters tilblivelse. Meget forskning i sundhedsvasenet tager netop afset i
medicinske specialeomrdder. Fx. tager den biomedicinske forskning afsat i
medicinske specialer, idet biomedicinsk forskning bygger pa en ontologi, hvor
det medicinske specialeomride er en af grundstenene. I sundhedsforskning,
fx inden for samfundsvidenskaberne og humanvidenskaberne, er det lidt for-
skelligt, om forskningen tager afszt i medicinske specialer. Et forskningspro-
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jekt om patienters oplevelser kan fx tage afset i en bestemt sygdom som i
projektet ”Appetitloshed i hverdagslivet med uhelbredelig kraeftsygdom”
(Ankersen, L.S. & K. Lomborg 2010) eller i forhold, der tager afsxt i patien-
tens livssituation som fx “At vare deende hjemme: hverdagsliv og idealer”
(Raunkizr 2007).

Man kan diskutere fordele og ulempe ved begge tilgange. Pa den ene side kan
man sige, at patientens oplevelse af at vare alvorlig syg ikke nedvendigvis
endrer sig sd meget ift. om patienten har kraeft eller AIDS — eller det afge-
rende er ikke selve de medicinske forskelle, men vilkdret “at vare alvorlig
syg”. Pa den anden side indikerer en diagnose noget, om hvilke undersogelser
og ovrige forleb patienten skal igennem. Derudover er det knyttet forskellig
prestige til forskellige diagnoser (Norredam & Album 2006), som far betyd-
ning for prioriteringer og positionering. Det var imidlertid noget andet, der
gjorde, at jeg gik vek fra min oprindelige idé med at undersoge kreftpatienter
specifikt, nemlig sporgsmalet om ontologi — om jeg ville ontologisere den
medicinske diagnose.

I min undersogelse vil jeg ikke tage udgangspunkt i en bestemt diagnose, med
det 1 baghovedet at diagnosen selvsagt ikke er uden betydning. Diagnosen er
dermed ikke styrende for konstruktion af mit genstandsfelt (fx som hvordan
konstitueres kreftpatienter?). Jeg ser diagnosen som en af flere komponenter
(som fx kon, klasse, etnicitet), der er med til at rammesatte modet mellem pa-
tienten og de professionelle. Saledes er diagnosen og det medicinske speciale
ikke et ontologisk grundlag for min forskning, forstiet som at jeg vil kunne
konkludere, at kreftpatienter konstitueres pa denne eller hin made eller geri-
atriske patienter konstitueres osv. Diagnosen er i mit projekt en rammebetin-
gelse for patienten. Det er sdledes en grundantagelse i projektet, at diagnosen,
diagnoserne eller mangel pd samme er medkonstituerende for etablering af
“patient”. Det betyder imidlertid ikke, at (mere eller mindre varige) kropslige
forandringer ikke er vasentlige i mit projekt, ligesom barigheden af tilknyt-
ningen til hospitalet heller ikke er uden betydning. Siledes valgte jeg helt be-
vidst at lede efter afdelinger, hvor patienterne havde nogle langvarige forlob,
men hvor der ogsé var patienter med kortere og mere ukomplicerede forlab.
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Forskersituering

Som beskrevet si arbejder jeg med inspiration fra Haraway (1991) med et si-
tueret perspektiv i dette projekt. Det implicerer lobende refleksioner over
forholdet mellem mig som forsker og den genstand, jeg undersoger. Konkret
har det varet vaesentlig for mig at reflektere over, hvordan mit eget blik pa
min genstand ikke bare er formet af de teoretiske optikker, jeg valger i pro-
jektet, men ogsa af mine tidligere arbejdsmassige erfaringer, som fx sygeple-
jerske, afdelingssygeplejerske, underviser og censor, og det forhold, at jeg er
markeret med kvindekon, er hvid og taler et dansk med norsk accent. Denne
situerethed har haft betydning i alle projektets faser, fra konstruktion af pro-
jekt, til valg af teori og generering af empiri, til hvad jeg har fdet oje pd som
interessant i mit empiriske materiale og for hvordan mine diskussioner er
vinklet. Det er sdledes tale om refleksioner igennem alle forskningsprocessens
faser og elementer. Generering af empiri aktualiserede nogle sarlige former
for refleksioner, ikke bare over mine blikke pd og positioneringer i feltet, men
ogsé over hvordan feltet si pa mig og positionerede sig i forhold til mig.

Min indgang til hospitalet har varet mangfoldig. Hospitalet har varet et la-
ringsrum for mig, da jeg studerede til sygeplejerske. Herefter fulgte arbejdet
som sygeplejerske — sa jeg har ogsa varet fagprofessionel 1 hospitalet. Senere,
efter min videreuddannelse som cand. cur., hvor jeg beskaftigede mig teore-
tisk med hospitalisering, arbejdede jeg i en periode som afdelingssygeplejerske
pa en afdeling efterfulgt af et job som underviser i sygeplejerskeuddannelsen,
hvor jeg blandt andet koordinerede den kliniske undervisning for de sygeple-
jestuderende. Jeg har i mange perioder fungeret som censor i bade sygeplejer-
skeuddannelsens kliniske og teoretiske dele, ligesom jeg har haft flere forskel-
lige politiske poster i Dansk Sygeplejerad. Jeg har varet redaktor pa bade et
sygeplejetidsskrift (www.fasid.info) og lereboger (Holen & Winther 2009,
Holen, Rohde Voigt & Serensen 2011) til sygeplejestuderende rettet mod de
kliniske dele og publiceret artikler og indleg om sundhed og sygdom bade for
og under mit ph.d. studie (Holen 2004, Holen & Vilhelmsen 2005, Holen
2005, Holen & Steenberg 2006, Holen 2008, Holen & Lehn-Christiansen
2009, Holen 2010, Holen & Lehn- Christiansen 2010, Lehn-Christiansen &
Holen 2011/in pres). Jeg har varet pirorende og selv varet patient. P4 den
miéde kan man sige, at jeg har mange forskellige erfaringer med hospitalet og
erfaringer fra forskellige positioner. Overordnet set har jeg ikke haft lange pe-
rioder fra hver position, men i alt er mine erfaringer med hospitalet og patien-
ter mange.
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Hospitalet har saledes varet kendt for mig, men ogsa ukendt. Ukendt fordi
jeg aldrig har varet 1 en forskerposition i forhold til min genstand for — og
fordi flere af aktorerne blandt personalet, som jeg i mange tilfeelde har kendst,
har skullet forholde sig til mig som forsker og ikke som kollega, censor, un-
derviser, leder, politiker etc.

Det at hospitalet har varet et erfaringsrum pa forskellige mader, hat gjort min
tilgang til rummet som forsker nemmere. Fordi jeg har haft forskellige roller
eller positioner i hospitalet, er sporgsmal om hospitalet, pleje og behandling,
institutionalisering og hvordan patient bliver til, nogle, jeg har reflekteret og
arbejdet med 1 mange ar fra forskellige vinkler. Mange vil omvendt sige, at der
er sxerlige udfordringer knyttet til at forske i eget felt, fordi man risikerer at
blive blind og tage ting som en selvfolge (Malterud 2004). Jeg har lebende re-
flekteret og forholdt mig til denne udfordring ved at preve at tydeliggore for
mig selv, hvilken position og hvilke vinkler, jeg ser fra, ud fra en indstilling
om, at jeg netop ikke ser alt. Jeg har fx lebende skulle reflektere over, at jeg
kendte sygeplejegruppen og sygeplejefaget mere indgdende end andre aktorer
1 afdelingerne, som fx patienter og professionelle som leger, fysioterapeuter,
laboranter osv. Pa den anden side har hospitalet og hospitalisering altid varet
udgangspunkt for refleksion, fordi jeg har skullet manevrere mellem forskelli-
ge positioner i feltet; og fordi jeg ofte har haft positioner, hvor refleksion var
en nodvendig del af min position. Denne kobling mellem feltet og refleksion
har varet en stor hjelp i mit konkrete feltarbejde. Jeg har stillet mig selv
sporgsmal, vaeret dben for nye sporgsmal osv.

Men pa den anden side har det ogsa budt pd udfordringer. Jeg oplevede fx, at
det ofte var lettere at fole mig hjemme i min forskningsposition i forhold til
fx patienter, leger og fysioterapeuter, end det var i forhold til sygeplejersker-
ne. Her krevede det flere overvejelser, iser i forhold til dem jeg havde en
konkret relation i forvejen. P4 den ene afdeling viste det sig nemlig, at jeg
kendte flere af sygeplejerskerne gennem bade min tidligere position som leder
og som underviser. Jeg var saledes ikke pa noget made en neutral person for
dem. Dette vilkdr gav sig mange forskellige udslag, fx nir den nye sygeplejer-
skeuddannelse blev diskuteret i en pause, og én af sygeplejerskerne spurgte;
hvad mener du, Mari? Dette sporgsmal kommer nok ogsi, fordi jeg har varet
politisk aktiv i Dansk Sygeplejerdd, og man forventer siledes, at jeg har en
mening om faget. Det har jeg for sd vidt ogsé, og ogsd om uddannelsen. Ud-
fordringen var nu ikke at hoppe pa diskussionen, men at prove en tilbage-
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trukket rolle. Ligeledes oplevede jeg nyuddannede sygeplejersker, som spurgte
mig om, hvilken forbinding de skulle legge pa et sir — hvor jeg i situationen
mitte sige, at dét vidste jeg ikke. Det var delvist sandt; for jeg har ikke kirur-
gisk erfaring (har vaeret i kirurgisk afdeling som studerende, men ikke siden).
Jeg har derved kunnet daekke mig ind med, at jeg ikke har specialeerfaring,
som er vigtige pejlemeerker, nir man er sygeplejerske. Dette toner imidlertid
ogsi feltet, fordi jeg dermed konstituerer, at det er vasentligt med specialeer-
faring.

Jeg brugte disse oplevelser til at reflektere bredere over min forskersituering,
og det fik mig til 4 f4 oje pd den pointe, som jeg vha. mine teoretiske optikker
selvsagt havde lest om, nemlig det forhold, at man aldrig er en neutral for-
sker, der kommer ud (Gad & Bruun Jensen 2007). Saledes brugte jeg mine
”oplagte” ikke-neutrale positioneringer i relation til sygeplejerskerne produk-
tivt til at reflektere over mine ligeledes ikke-neutrale positioneringer i forhold
til de andre aktorer og ogsi til at reflektere over, at der ikke var tale om en
forskerposition, men netop positioneringer, der zndrede sig i forhold til kon-
teksten, og hvad der var pa spil. Det er séiledes ingen tvivl om, at min tilstede-
varelse har pavirket de situationer, jeg har vaeret en del af, selv om jeg flere
gange fik kommentarer som: “vi legger ikke mearke til at du er her mere” og
”du glider bare rigtig godt ind”. Min oplevelse var, at jeg pa intet tidspunkt
blot gled ind — hvilket ogsa nogle gange kom tydelig til udtryk. Fx oplevede
jeg, at en overlege udbred under stuegang en travl dag: ”’Jeg bliver simpelthen
sa stresset, nir du er med” til trods for, at vi slet ikke havde kommunikeret
undervejs, og jeg havde provet at holde mig i baggrunden. En sidan kom-
mentar kunne tyde pi, at overlegen kommunikerede andetledes med patien-
terne, nar jeg var med end ellers, og at det, jeg havde observeret, ikke var ek-
semplarisk i forhold til patienttilblivelser generelt og stuegang, specielt. Det
kunne ogsé tyde pa en oplevelse af kontrol af arbejdet, som indskriver sigi en
lang reekke af andre kontrollerende foranstaltninger af arbejdet inden for hos-
pitalet, som fx akkrediteringer. Konkret har jeg hdndteret denne type udfor-
dringer pa to mader. Dels ved at vare opmarksom p4, at jeg hele tiden pévir-
ker feltet, at jeg ikke er ”en flue pa vaggen”, dels ved bevidst ikke at have blik
for den enkeltes handling hverken i feltarbejdet eller i analyseprocessen, men
derimod se pd bredere monstre og formationer i afdelingerne. I feltarbejdet
har jeg gjort dette ved gentagne gange at papege over for dem, jeg observere-
de, at jeg ikke var ude efter deres enkeltstiende handlinger eller at finde fejl
ved disse. I analyseprocessen har jeg lavet et storre tvaergiende analysearbejde
og senere udvalgt eksemplariske cases, som har sagt noget om det tvergden-
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de. Jeg kommer tilbage til den konkrete empiriproduktionsfase 1 kapitel 5, te-
oretiske begreber 1 kapitel 6 samt analyseproces 1 kapitel 7.

Det at kende feltet godt i forvejen, har som sagt givet en sztlig adgang til fel-
tet. Selv om jeg ikke har kendt nogle af afdelingernes specialeomrider (mave-
kirurgi og nyremedicin), si har jeg haft relativt nemt med at forsta, hvad der
blev talt om, og hvad der var pa spil. Jeg har dog ofte fastholdt at stille uddy-
bende sporgsmil til aktorerne som fx: Hvad diskuterer I nu? Hvilke overve-
jelser har du i forhold til X? Fortzl om, hvordan du blev indlagt? Har du vea-
ret syg lenge? Kender du afdelingen godt? Men mit kendskab til feltet har pa
den anden side gjort, at jeg nogle gange har folt det kunstigt at stille sporgs-
mél — ud fra devisen om at ”’det burde jeg da vide” som sundhedsuddannet.
Mit skjold har da varet: “ja, jeg kender jo lidt til det, men det er lenge siden,
jeg har veeret klinisk aktiv, og derudover kender jeg ikke specialet”. Omvendt
har det ogsa givet adgang til at komme med i nogle sxrlige rum. Fx har jeg
kunnet stille indforstdede sporgsmal, som har hjulpet mig til at fa nogle serli-
ge elementer med, eller de fagprofessionelle har taget mig med til nogle ting,
fx til operationer og den intensive afdeling som de vurderede, at jeg 7ville
kunne klare”, al den stund jeg selv ”er” sundhedsprofessionel. Ligeledes har
det vaeret relativt ukompliceret at etablere empiriaftaler for mig — jeg oplevede
stor imedekommenhed 1 forhold mit projekt, bide péd ledelsesniveau og
blandt fagprofessionelle og patienter i afdelingen.

Det er ingen tvivl om, at min baggrund ogséd har haft betydning for konstruk-
tion af forskningssporgsmadl. Jeg har kendt feltet godt og ogsi kendt aktuelle
diskussioner inden for feltet (fx af medinddragelse), ligesom jeg i mange ar
har haft ¢je for, hvordan bestemte rationaler har veret formende i og for
hospitalet som institutionen. Jeg har ogsd varet involveret i diskussioner og
analyser af, hvordan moderniseringsprocesser herunder indferelse af neolibe-
rale styringsformer som fx akkreditering, har veret formende for patienter og
professionelle i hospitalet. P4 den mdde vidste jeg lige fra starten, at jeg ville
undersoge patienttilblivelser, men jeg var samtidig meget bevidst om, at jeg
ikke kunne undersoge dette ”bare” som, hvordan patienter og professionelle
interagerer med hinanden, uden ogsd at have blik for den institutionelle ram-
me hvori disse relationer finder sted.

Det forhold, at hospitalet har veret bide kendt og ukendt for mig, har krevet
lobende refleksioner igennem min forskningsproces. Her har jeg ofte involve-
ret sivel erfarne etnografiske forskere, min vejleder, som ph.d. kollegaer pa
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eget niveau i mine overvejelser over, hvordan jeg skulle forholde mig til kon-
krete problemstillinger relatetet til min kendthed/ikke-kendthed. Jeg har re-
flekteret over sporgsmal som fx om jeg skulle bruge mine tidligere kontakter
for at etablere empiriaftaler, hvordan skulle jeg preesentere mig i afdelingen,
hvordan skulle jeg tackle, nar jeg fik faglice sporgsmal i feltet, hvad jeg skulle
have pé i feltet, hvordan skulle jeg handtere min faglige baggrund i relation til
analyse af mit materiale, fx i tilfzlde hvor jeg pa baggrund af min faglige erfa-
ring havde pd fornemmelse, at noget havde en sarlig betydning, men hvor
mit empiriske materiale ikke havde tilstreekkelig med eksempler pa den selv
samme pointe. Afhandlingen, som den ligger her, er et resultat af alle disse
refleksioner, hvoraf nogle vil blive trukket frem lebende i min fremstilling af
forskningsprojektet.

Etnografisk feltarbejde — positioner og valg

Fordi jeg 1 mit forskningsprojekt er ude efter at finde ud af, hvordan patienter
bliver til i modet mellem aktorer og den kontekst, hospitalet udgor, besluttede
jeg ret tidligt, at jeg ville generere empiri ved hjxlp af et etnografisk feltarbej-
de. I nxste kapitel vil jeg beskrive nermere, hvordan jeg har gaet frem 1 det
etnografiske arbejde, i det folgende vil jeg kort vil reflektere min etnografiske
position.

At arbejde etnografisk har en lang tradition og reprasenterer flere forskellige
retninger. Jeg har skullet arbejde med en etnografisk tilgang, som dels har
kunnet hjzlpe mig med at besvare mit forskningsspergsmail, og dels har vaeret
konsistent i forhold til projektets metateoretiske situering. For mig at se skal
valg af metoder og teknikker tenkes sammen med den grund, forskningspro-
jektet hviler pa, og ikke blot fungere som en applikation til projektet.

Madsen (2003) peger pa tre forskellige positioner inden for pedagogisk etno-
grafi. Den forste position kobler Madsen til positivistiske videnskabelige idea-
ler. Her handler det om at demonstrere pracision i beskrivelser, og hvor det
der ikke falder inden for de positivistiske videnskabsidealer defineres som
kunst - og siledes noget andet end videnskab.

Den anden position kobler Madsen til fanomenologien og humanvidenska-
ben, hvor hun mener at kunne pépege en vis form for naturalisering af kultur-
forhold. Modsat den positivistisk inspirerede position bliver etnografien og
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dens blik for at se pa individers meningsskabende aktiviteter set — ikke som
bias — men som netop styrken ved etnografiske metoder. Inden for denne
tradition er forestillingen, at det ikke er gennem forskningsprocessen at me-
ning og sammenhange konstrueres og dermed bliver til viden, men at mening
og viden allerede findes i feltet, og at det er forskningens opgave at afdakke
denne.

Den tredje position gor bide op med de positivistiske og humanistiske forsk-
ningsidealer, idet den afviser, at man kan tale om naturlighed og ogsa afviser
positivismens vidensskabelses idealer. Madsen betegner positionen som en
del af den postmoderne belge i al almindelighed og den foucaultinspireret i
serdeleshed, hvis tilgang til etnografien er dekonstruktion. Det handler sile-
des om at forhold sig kritisk til selve processen, hvor noget ’materiale” vel-
ges ud af forskeren og noget andet efterlades. Viden ses som kulturelt og so-
cialt konstrueret, der rejses sporgsmil om etnografiens reprasentations- og
generaliseringsevne. Madsen argumenterer for, at denne tredje position efter-
lader etnografien i et vadested, hvor sporgsmalet bliver, om etnografien over-
hovedet ma opgives som forskningstilgang. Imidlertid mener Madsen, at den
postmoderne kritik omvendt kan vare udgangspunkt for videreudviklinger af
etnografien, og agiterer for en fastholdelse af det etnografiske projekt.

I dette projekt arbejder jeg etnografisk og foucaultinspireret. Det medforer en
rekke implikationer for min made at gi til etnografien pa. Jeg har fundet in-
spiration i Jarvinen og Mik-Meyers (2005) tilgang til observationsstudier. In-
den for deres optik er hensigten med etnografien at udforske sociale aktivite-
ter og de monstre og sammenhaznge, der kendetegner disse, ud fra et specifikt
forskningsperspektiv. Det er sdledes ikke den enkelte informants folelser, op-
levelser eller motiver, der er vasentlige, men mere brede formationer i sociale,
kulturelle og materielle sammenhange. Jirvinen og Mik-Meyer papeger ligele-
des, at institutionen og institutionalisering spiller en vasentligt rolle 1 denne
tilgang. De hzevder, at det er forholdet mellem de praksisser, der foregir, og
den institutionelle kontekst, de befinder sig i, som udgor et interessant ned-
slagsfelt i forskningen. I min tilgang tenker jeg, som jeg tidligere har vearet
inde pa, ikke institutionen som noget, der er uden for praksis — men noget
som konstitueres, forhandles og rekonstitueres i praksis. Jeg er imidlertid enig
1, at man ma forstd de sociale sammenhzange, man studerer, som institutionel-
le. Jarvinen og Mik-Meyer argumenterer videre for et fokus pd sociale identi-
teter, som noget der lobende bliver til og skabes i den institutionelle setting,
der undersoges, en tilgang jeg ogsd har benyttet mig af. Jeg har siledes vearet
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interesseret i, hvilke institutionelle repertoirer der benyttes i skabelsen af pati-
entidentiteter, ligesom jeg har set pa forskellige former for positioneringer i
den sammenhzng,.

Det empiriske materiales status

Overvejelser om min etnografiske tilgang indebzrer ogsa overvejelser om,
hvordan jeg betragter mit empiriske materiale. Jeg vil angive to centrale pra-
misser for det empiriske materiales status i min athandling.

Den forste premis er, at jeg ikke betragter det materiale, jeg har genereret,
som rent — eller sandhed. Grundleggende er det min opfattelse, at vi ikke har
en ren adgang til verden (Butler 1999). Vi er filtret ind i verden pa mange for-
skellige mader. Ved at skrive min egen situerethed frem, viser jeg ogsa, at jeg
ikke er flue pd vaeggen, men netop interagerer i feltet.

Ligesom sandhed inden for poststrukturalistisk forskning ses som social kon-
strueret (Jarvinen & Mik Meyer 2005), sd er virkeligheden det ogsd. Viden,
virkelighed og sandhed produceres lobende og er athengig af kontekst. I den
kontekst vil jeg som forsker ogsa befinde mig (Haraway 1991), og saledes og-
sa vare medskaber af det, der studeres. Denne pointe har betydning for,
hvordan jeg indsamler — eller rettere producerer empiri og betragter empiri.
Dermed har jeg ogsa sagt, at jeg ikke ser det empiriske materiale, som mere
virkeligt eller sandt end det, der foregir i analyseprocessen. Jeg har, som for-
sker, varet medskaber af det empiriske materiale pa samme made, som jeg er
medskaber af mine analyser. Jeg mener med henvisning til Haraway og Barads
pointer tidligere i kapitlet, at forskning kan udferes mere eller mindre gyldigt
inden for eget forskningsfelt. I den sammenhang gelder det om at arbejde
stringent og transparent. Siledes er det ikke tilfxldigt, at mit empiriske mate-
riale ser ud, som det gor, og jeg anser det da ogsa i hej grad for at kunne sige
noget om den setting, jeg undersoger. Men det er altsd vigtigt at sla fast, at jeg
ikke opfatter det som natur, virkeligt eller sandt i universel betydning, men
som situeret i en setting, hvor jeg ogsé er til stede som forsker, hvilket er i
overensstemmelse med den forskningstradition, jeg trakker pa i dette projekt.

Den anden premis er, at jeg genererer empiri af forskellig art. Samlet set
rummer mit projekter feltnoter, deltagerobservationsmateriale, styringsdoku-
menter, deltagerproduceret materiale, modereferater og andet materiale som
fx pjecer o. lign. Jeg vil komme nermere ind pa den empirigenererende pro-
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ces 1 naste kapitel, men her blot pdpege, at jeg bide har arbejdet aktivt inter-
agerende i produktionen af empirisk materiale iser ifm. de situerede intet-
views, og arbejdet passivt interagerende i andre dele af feltarbejdet fx ved at
jeg har bindet konferencer, observeret stuegange, samlet skriftligt materiale
osv. (Triantafillou 2005) I disse processer har jeg ikke blandet mig aktivt. Jeg
har imidlertid ageret aktivt i alle dele af den empirigenererende fase ved, at jeg
lobende har valgt situationer og fokuspunkter ud for videre studier, ligesom
det, som jeg for har varet inde pd, det har pavirket bdde professionelle og pa-
tienter, at jeg lobende har varet med i deres hverdag pé hospitalet.

Et af de sporgsmal, som jeg onsker at rejse, er, hvilke szrlige metodologiske
udfordringer (jf. mit poststrukturalistisk-inspirerede udgangspunkt) disse
mangeartede teksttyper stiller mig overfor? Dette rejser sporgsmil om, hvilke
metodologiske udfordringer, der opstir, nir man ensker at gennemfore ana-
lyse af empirisk materiale, som har vidt forskellige tilblivelsesvilkdr, og som
ligeledes taler det empiriske felt frem fra forskellige positioner og dermed pa
forskellige méader. Sagt pa en anden made, sa konstrueres den empiriske virke-
lighed pa forskellig mdde 1 de forskellige typer af materiale.

Min holdning i dette sporgsmal har veret at ikke skelne mellem de forskellige
materialer, men at betragte dem som en del af det samlede etnografiske felt-
arbejde. Jeg har saledes 1 analyseprocessen (som jeg vil beskrive naermere 1 ka-
pitel 7) lavet en tvaranalyse af det samlede materiale med henblik pd genere-
ring af empiriske analysekategorier.
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Kapitel 5: Empiriproduktion

I dette kapitel vil jeg beskrive den empirigenererende fase af projektet. Jeg vil
starte med at redegore for min planlegning af feltarbejdet, som implicerer
mine kriterier for valg af hospitaler, hvordan jeg fik empitiaftaler og den kon-
krete tilrettelaeggelse af feltarbejdet. I dette afsnit vil jeg ogsd prasentere de to
hospitalsafdelinger nermere. Herefter reflekterer jeg over de etiske overvejel-
ser, der ligger til grund for feltarbejdet. Endelig vil jeg redegore for mine for-
skellige forskningsstrategier og metoder, hvorefter det samlede empiriske ma-
teriale presenteres.

Jeg har, som jeg har varet inde pa i kapitel 4, lavet et etnografisk inspireret
feltarbejde, som er det empiriske materiale, der ligger til grund for analyserne 1
del 3.

Planlaegning af feltarbejdet

Udv=lgelseskriterier for valg af afdelinger

Der ligger flere forskellige overvejelser til grund for valg af de to hospitalsat-
delinger, jeg har undersogt, hvor jeg her vil komme ind pd de vasentligste.
Fordi udvelgelsen har betydning for, hvad jeg i sidste ende kan sige noget
om, har det varet vaesentligt at ikke veaere tydelig 1 kriterierne ikke blot i for-
hold til egen forskningsproces, men ogsa i forhold til de personer og instituti-
oner jeg har haft kontakt med op til udvelgelsen.

Jeg valgte at arbejde med to afdelinger, fordi jeg onskede mere en én afdeling
af hensyn til at fi et s4 mangfoldigt materiale som muligt, samtidig med at jeg
ikke onskede at sprede mig over for mange afdelinger, fordi jeg gerne ville
have mulighed for at vare i hver afdeling i nogen tid. Hensigten med at velge
de to afdelinger var ikke at lave et komparativt studie, men at f4 mangfoldig-
hed og variation i materialet.

Forst og fremmest har jeg veeret pd udkig efter somatiske sengeafdelinger. Jeg
valgte sengeafdelinger, fordi jeg jf. mit forskningsspergsmadl er interesseret 1
konstitueringsprocesser af patienter under hospitalsindleggelse. Jeg har derfor
fundet det vasentligt, at patienterne var indlagt ikke blot én dag, men over to
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eller flere dage, sa de havde en form for hverdag i afdelingen. Som beskrevet
fik jeg muligheden for at lave nogle kortere observationer i en korttidskirur-
gisk afdeling. Selvom jeg ogsa her observerede interessante situationer i denne
afdeling, som jeg har brugt senere i mine analyser, sd bekreftede mine besog i
afdelingen mig ogsa i, at det at vaere indlagt i ikke-planlagte forleb har en gan-
ske anden karakter end det at vare indlagt kortvarigt pa en afdeling i et for-
udbestemte og forudsigelige forlob. Ikke mindst er patienterne mere athangi-
ge af afdelingen, nir de er indlagt over lengere tid og i uforudsigelige forlob,
ligesom de professionelle er mere involveret i patienterne i al deres mangfol-
dighed og deres sociale forhold. Netop medet mellem hospitalspatienternes
athengighed og mangfoldighed og de professionelles forpligtethed udgjorde
en sarlig interesse 1 projektet, fordi min idé var, at jeg i disse moder kunne
indfange dynamikker, gnidninger, uforudsigelicheder og athzngigheder og
siledes fi indblik i kompleksitet og mangfoldighed i forskellige tilblivelses-
processer af patient.

Som naxvnt valgte jeg somatiske afdelinger, hvilket haenger sammen med en fo-
restilling om, at det hospitalspsykiatriske omrade udgoer et ganske andet felt,
med andre typer af problemstillinger i relation til indlaeggelse (fx tvang) og
andre typer af struktut, institutionelle forhold, vidensformer, rationaler osv.
Fravalget af psykiatriske afdelinger skal sdledes ikke ses som et udtryk for, at
det ikke ogsé ville have varet spendende og relevant at undersoge patient-
tilblivelser i dette felt, men at undersogelsen ved at inddrage et pa flere punk-
ter vesentlig forskelligt omrdde fra det somatiske ville blive for omfattende.
Af hensyn til at jeg i projektet havde interesse i kon, klasse og etnicitet, valgte
jeg ikke konsspecifikke afdelinger som fx gynakologisk afdeling, men afdelin-
ger hvor begge kon var reprasenteret.

Rent geografisk onskede jeg en vis geografisk spredning af afdelingerne. Jeg
stillede derfor som kriterium at finde en afdeling pa et storbyhospital 1 Ko-
benhavnsomridet og en afdeling pi et hospital i en mindre/mellemstor by i
Jylland. Grunden til onsket om geografisk spredning var at fi mangfoldighed i
materialet — pointen var sdledes ikke, at afdelingerne skulle bruges kompara-
tivt. At jeg ogsa i projektet har en interesse i kon, klasse og etnicitet i forhold
til tilblivelsesprocesserne af patient!®, og jeg havde en forestilling om, at der
kunne veare differentieringer 1 kon, klasse og etnicitetsforhold afhaengige af

10 Denne del af projektet er hovedsageligt publiceret i artikler og indgar siledes i min-
dre grad i athandlingens analyser
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geografisk spredning, gjorde det ogsd oplagt at udvalge afdelinger med for-
skellige geografisk placering. Og det var ogsa baggrunden for, at jeg ville have
et hospital, som jeg kunne karakterisere som storbyhospital, da jeg forestillede
mig storre differentiering i etnicitet og klasse her, hvilket viste sig at holde
stik. P4 den kirurgiske afdeling i Kebenhavnsomridet havde langt flere ind-
lagte patienter med anden etnisk baggrund, og her var mange patienter med
sociale problemer men ogsa patienter fra hojere sociale lag.

Faktisk viste valget af geografisk adskilte afdelinger sig ogsa at tilfore mit ma-
teriale mangfoldighed pé et andet punkt, som jeg ikke havde tenkt pa oprin-
deligt. Det, at hospitalerne tilhorte forskellige regioner, havde betydning for
deres tilgang og position ift. kvalitetsudvikling. Hvor den kirurgiske afdeling i
kraft af at vaere placeret i hovedstaden havde varet igennem adskillelige ak-
krediteringsprocesser, var den medicinske afdeling aldrig blevet akkrediteret
og havde sdledes en ganske anden tilgang til kvalitetsudvikling. Hvor den ki-
rurgiske afdeling i hoj grad arbejdede med at udvikle, beskrive og implemen-
tere standarder og retningslinjer for god behandling og pleje, var der i den
medicinske afdeling storre fokus pa kursusvirksomhed og lesekredse blandt
de professionelle og forskellige typer af (kvalitative) projekter i afdelingen.
Mens jeg var i afdelingen, afsluttede afdelingen et projekt, som skulle oge pa-
tienternes aktivitets-, mobilitets- og trivselsniveau i afdelingen ligesom afde-
lingen sosatte et projekt om nye stuegangsformer i afdelingen. Denne type af
udviklingsprojekter fandt ikke sted i den kirurgiske afdeling, mens jeg var der.
Ogsa holdningsmzssigt kunne jeg mezrke en forskel. Hvor ledelsen pa den
kirurgiske afdeling talte varmt om standarder, retningslinjer og méloptyldelse
(ogsd i forhold til veerdier i omgangen med patienter), oplevede jeg en anden
kritisk holdning til den form for tenkning i den medicinske afdeling. Da mit
feltarbejde var ovre, modte jeg tilfaldigvis en i afdelingens ledelsesgruppe,
som fortalte frustreret om, hvordan afdelingen nu skulle akkrediteres jf.
DDKM standarder og om den modstand, det medte i afdelingen. I den kirur-
giske afdeling var det at arbejde med standarder og retningslinjer stort set ikke
diskuteret (jeg oplevede en gang en afdelingslege brokke sig over, at persona-
let 1 kraft af alle standarder var holdt op med at tenke selv). Disse forskelle
fik mig til at blive opmarksom pd DDKM's indflydelse pd hospitalet, noget
som jeg senere har haft gavn af i analyserne.

Som jeg har varet inde pa tidligere, har jeg ikke specifikt vaeret ude efter at
undersoge satlige medicinske specialeomrider. Fordi mit forskningsspergsmal ret-
ter sig generelt mod patienttilblivelser, har jeg siledes haft mulighed for at

67



vaelge mange forskellige typer af afdelinger med patienter med forskellige
problemstillinger. Udgangspunktet var hverken, at afdelingerne skulle vare
meget specialiserede eller meget generelle. Det, at jeg har varet si relativt
aben i forhold til hvilke afdelingstyper jeg har ensket, har betydet, at jeg har
kunnet have andre kriterier for valg af afdeling i fokus. For at fa et s4 mang-
foldigt og interessant materiale som muligt stillede jeg som kriterium, at afde-
lingernes patientforleb skulle vare &omplekse og varierede. Det vil sige, jeg var
interesseret i afdelinger med patienter med forskellige indleggelsesforlob, bé-
de hvad angik lengde (kortere, lengerevarige), forudsigelighed (planlagte for-
lob/accelererede forlob, uafklarede forlob) og kompleksitet (medicinsk, soci-
alt).

Jeg satte ogsi tidligt 1 processen et kriterium om, at afdelingerne skulle vare
nogenlunde velfiungerende afdelinger. Dette kriterium valgte jeg, fordi hospitals-
omridet de sidste dr har veeret udsat for adskillelige omstruktureringer (bl.a.
som folge af dannelsen af regionerne med dertil horende reviderede hospi-
talsplaner) og besparelser. Fra min baggrund ved jeg, at det kan vare en stor
belastning for en afdeling at gennemgi forandringer, ligesom der er stor for-
skel pa, hvordan afdelinger fungerer. Fordi jeg ville sd taet pd konstituerings-
processerne af patient i afdelingerne som overhovedet muligt, var det min
indstilling, at det ville vare lettere, hvis afdelingen havde et billede af sig selv
som velfungerende. Jeg havde heller ikke forskningsmaessigt interesse i at un-
dersoge afdelinger, som bagefter kunne kritiseres for at ikke henge sammen
eller for at pd anden made vare kritisable og séiledes ikke vere udtryk for,
hvordan hospitalsafdelinger generelt fungerer. Ulempen i dette valg er selv-
sagt, at jeg maske har fiet et sa positivt materiale, eller som en patient udtalte
under mit feltarbejde (frit efter hukommelsen): ”Sa far du jo ikke et retvisen-
de billede, nir du ikke ogsa undersoger darlige afdelinger”. Maske kunne det
forhold, at patienterne ofte roste afdelingerne og fremhaxvede dem frem for
andre afdelinger (jeg oplevede ogsa patienter, som ikke var tilfredse, navnlig 1
den kirurgiske afdeling), vaere udtryk for, at afdelingerne muligvis var ekstra
”gode”. Omvendt oplevede jeg, at jeg have rig adgang til (bdde mere subtile
og eksplicitte) spendinger og modsatninger mellem professionelle og patien-
ter. Jeg mener derfor ikke, det empiriske materiales karakter taget i betragt-
ning, at dette valg har usynliggjort kompleksitet og mangfoldighed, selv om
jeg selvsagt er klar over, at et forskningsprojekt 1 alle tilfeelde kun kan indfan-
ge dele af den “virkeliched”, der onskes undersogt.
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I min dialog med hospitalerne udfoldede jeg ikke, hvad jeg selv mente med
velfungerende afdelinger, men valgte at lade hospitalerne selv vare med til at
udpege for dem passende afdelinger. Jeg lagde vagt p4, at afdelingerne skulle
have lyst til at have en forsker i afdelingen, hvilket, som med kriteriet om vel-
fungerende afdelinger, var begrundet med muligheder for at komme tat pa de
tilblivelsesprocesser, som udfoldede sig i afdelingerne. Min tanke var, at det
miske ville opleves som en belastning at have en person i afdelingen, som
kikkede én over skulderen, og at denne belastning ville opleves mindre, hvis
motivationen til at deltage i studiet var til stede i afdelingen. I processen med
udvalgelse af afdelinger var jeg dog overrasket over, at ledelsen (hospitalet,
afdelingerne) ikke ansa det som en belastning, men forbundet med noget po-
sitivt at kunne tilbyde en afdeling at have en forsker i afdelingen. Ledelserne
var optaget af at finde afdelinger, som ikke sazdvanligvis havde kvalitative
forskningsprojekter kerende. P4 det ene hospital blev det fx fremhavet, at de
gerne sd, at jeg valgte nogle andre end deres onkologiske!! afdelinger, fordi
disse szdvanligvis nod stor opmarksomhed, nar det kom til kvalitativ (og
kvantitativ) forskning. Det, at ledelsen sa det som en gestus at kunne tilbyde
afdelingen, at jeg foretog mit feltarbejde dér, er ikke det samme som, at afde-
lingernes professionelle og patienter oplevede det pd samme made. Imidlertid
medte jeg udelukkende positiv respons pd min tilstedevarelse i afdelingerne.
Meget fa gange oplevede jeg professionelle, som gav udtryk for, at de blev
mere traette eller pressede, nir jeg var med; men selv hos disse, var det mit
indtryk, at min gang i afdelingen var forbundet med stor velvilje og interesse.
Jeg oplevede fx ikke en eneste gang patienter, som takkede nej til, at jeg var
med inde pd stuen, eller som ikke ville tale med mig. I nogle fi tilfalde fra-
valgte jeg selv at observere inde pd sengestuer. Det drejede sig om nogle fa
tilfeelde, hvor patienterne var sa darlige, eller situationerne omkring patienter-
ne pa anden mide var hojspendte, at jeg vurderede, at det bedste var ikke at
tilfore yderligere kompleksitet i situationen ved at insistere pa at foretage ob-
servationer pd stuen. I alle disse tilfalde (som ikke var mange) fulgte jeg dog
diskussionerne omkring patienten pa kontoret, til rapport, via journaler etc.

Etableringen af empiriaftaler

Mine empiriaftaler kom i stand ved, at jeg i forste omgang valgte at tage kon-
takt til to hospitaler, som jeg forestillede mig ville vare gode i forhold til mine
kriterier, et i hovedstadsregionen og et i en mellemstor by i Jylland. Jeg benyt-

1 Kreftafdelinger
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tet mig af kontakter, jeg havde i forvejen, da jeg havde en formodning om at
det ville gore min indgang til hospitalet nemmere.

Ved det ene hospital rettede jeg henvendelse (mail) til direktionen og blev
kort tid efter inviteret til et mode med en reprasentant fra direktionen samt
en repraesentant fra hospitalets forskningsledelse. Til modet medbragte jeg en
kort prasentation af projektet (BILAG 1). Hospitalet viste en umiddelbar in-
teresse 1 at deltage 1 projektet, og vi blev enige om, at den kirurgiske afdeling
kunne vare relevant. Senere tog hospitalets ledelse kontakt med afdelingens
oversygeplejerske, som jeg modtes med. Oversygeplejersken var ligeledes in-
teresseret i at deltage. Afdelingen var en meget stor afdeling med mange dertil
knyttet underafdelinger. Jeg fik presenteret alle afdelinger, og vi fandt i fxlles-
skab frem til relevante afdelinger. Vi aftalte, at undersogelsen primert skulle
foregi i en af sengeafdelingerne, men at jeg ogsd kunne lave observationer i
det korttidskirurgiske afsnit. Aftalen efter modet blev, at oversygeplejersken
ville kontakte afdelingssygeplejerskerne i de pagzldende afdelinger, og at jeg
kunne aftale det videre forleb med dem. Ligeledes ville den administrerende
overlege og afdelingernes over- og afdelingsleger blive informeret og inddra-
get 1 den endelige beslutning, om jeg kunne foretage studiet i afdelingen.

Efterfolgende, efter at have faet konfirmeret, at afdelingen fra alle hold var
interesseret 1 og glade for at deltage, mailede jeg med afdelingssygeplejersker-
ne og aftalte to meder i afdelingerne. Det ene mode fandt sted i den kort-
tidskirurgiske afdeling og det andet 1 sengeafdelingen. Ved begge mader del-
tog afdelingssygeplejersken og de professionelle (sygeplejersker og sekreta-
rer), som var i afdelingen denne dag. Til moederne przsenterede jeg min
undersogelse og lagde iser vegt pa, hvad det ville betyde for afdelingen at vea-
re med. Jeg fortalte om, hvorfor afdelingen var blevet valgt, at jeg var ude ef-
ter at undersoge, hvordan det var at vaere patient i afdelingen, hvordan det var
fuldstendig frivilligt at vere med, at afdelingen, de professionelle og patienter
ville blive anonymiseret i den endelige athandling. Jeg fortalte ogsd, at min
rolle 1 afdelingen primeart ville vaere at observere og tale med patienter og pro-
fessionelle i de sxdvanlige situationer i afdelingen, og at min tilstedevzarelse
sdledes ikke ville indebzre egentlige afbrud af deres sedvanlige arbejde. Lige-
ledes fortalte jeg, at undersogelsen ville gennemga vurdering hos datatilsynet
og kun ville blive gennemfort, sifremt de nedvendige tilladelser herfra blev
givet. Alle havde ligeledes mulighed for at stille sporgsmal. Alle virkede posi-
tive til deltagelse, og vi aftalte derefter min konkrete gang i afdelingen.
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Pa det andet hospital tog jeg kontakt til en forskningssygeplejerske tilknyttet
hospitalet. Vi talte sammen om undersogelsen, og om mulighederne for, at
jeg kunne udfere undersogelsen pa hospitalet. Forskningssygeplejersken var
positiv, og vi aftalte, at hun skulle tage kontakt med det medicinske center
ved hospitalet og drofte undersogelsen med dem. Vi valgte det medicinske
center, fordi vi vurderede, at der her var en del afdelinger, som levede op til
mine kriterier. Jeg foreslog selv den onkologiske sengeafdelingen, men var
som udgangspunkt dben for andre valg. Forskningssygeplejersken vendte hur-
tigt tilbage og sagde, at hun havde talt med oversygeplejersken ved det medi-
cinske center. Her var der interesse i at deltage, men oversygeplejersken fore-
trak, at jeg valgte en anden afdeling end den onkologiske, som ofte modte
forskningsinteresse fra kvalitative forskere. Den nyremedicinske afdeling blev
foresldet, og jeg sagde med det samme, at det var et godt valg.

Aftalen blev, at jeg, efter at oversygeplejersken havde talt med afdelingen,
skulle tage kontakt med afdelingssygeplejersken og afdelingens administre-
rende overlege med henblik pa at finde ud af, om de var interesseret i at del-
tage. Vi mailede lidt frem og tilbage, hvorefter vi aftalte, at jeg skulle presen-
tere min undersogelse i afdelingen. Som i den kirurgiske afdeling afholdt jeg
herefter et mode i afdelingen, hvor undersegelsen blev prasenteret. P4 modet
deltog afdelingens overleger, leger, sygeplejersker, social- og sundhedsassi-
stenter, sygehjxlpere og sekreter (dem der var pa arbejde denne dag). Der var
en del sporgsmal, som jeg besvarede. Afdelingen var meget positive til at del-
tage.

Det viste sig altsa, at jeg ingen problemer havde i forbindelse med at lave em-
piriaftaler. Hospitalerne og afdelinger havde selvsagt mange sporgsmal til un-
dersogelsen og hvad det ville krave for dem at deltage, men jeg modte pa in-
tet tidspunkt skepsis i forhold til undersegelsen. Dette overraskede mig en
del, da jeg oprindeligt havde en forestilling om, at det kunne blive svart at fa
etableret empiriaftaler, ikke blot fordi mange afdelinger i kraft af omstruktu-
reringer og effektiviseringer var pressede, men ogséd fordi jeg havde en idé
om, at afdelingerne maske ville fole det som en ekstra kontrol af deres arbejde
at have en forsker gdende i afdelingen. Maske hang min nemme adgang sam-
men med, at jeg kendte de personer, jeg i forste omgang kontaktede, i kraft af
min faglige baggrund. Om det snarere hang sammen med, at min undersogel-
se lod spzndende, eller det var mine kriterier, som var tilpas brede, eller om
der generelt bare er stor velvilje 1 forhold til at fa forskningsprojekter koblet
til 1 hospitalsafdelinger, skal jeg ikke kunne sige.
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Praesentation af hospitalsafdelingerne

Pa baggrund af mine kriterier for valg af afdelinger og etablering af empiriaf-
taler endte jeg med to sengeafdelinger, en medicinsk afdeling (specialafdeling
for nyresygdomme og diabetes) og en kirurgisk afdeling (abdominalkirurgi'?),
hvor jeg hovedsagligt har skullet foretaget mit feltarbejde.

Nir jeg skriver, at jeg hovedsagligt har foretaget mit feltarbejde i de to sengeaf-
delinger, er det fordi, jeg i begge afdelinger fik mulighed for at lave kortere
observationer i tilknyttede afsnit. For den medicinske afdelings vedkommen-
de betod dette, at jeg tilbragte tid 1 ”dialysen”, dvs. den afdeling, hvor patien-
terne kommer ind ambulant (enten fra hjemmet eller fra sengeatdelingen, hvis
de er indlagt) for at fa foretaget hamodialyse!3, ligesom jeg foretog observati-
oner i afdelingens tilknyttede ambulatorium. I den kirurgiske afdeling overvea-
rede jeg operationer pa operationsgangen, besogte afdelingens intensive pati-
enter i intensiv afdeling, lavede observationer i afdelingens ambulatorium
samt havde nogle dage i en af de tilknyttede korttidskirurgiske afsnit, hvor pa-
tienter typisk fik foretaget endagskirurgi, dvs. de blev udskrevet fd timer efter
en planlagt operation. Ved de fleste af disse ”besog” i tilknyttede afsnit fulgte
jeg personer, som var tilknyttet de to sengeafdelinger, hvor mit primare fokus
var. Hovedparten af tiden tilbragte jeg siledes i sengeafdelingerne.

Den medicinske afdeling bestod af to parallelle hospitalsgange med skyllerum,
kokken, medicinrum, samtalerum og depot placeret mellem gangene. Pa hver
yderside af gangene var der placeret sengestuer, opholdstum/spisestue for
patienter samt personalekontorer, alle rum med udsigt over de omkringlig-
gende omgivelser. Afdelingen 14 pa 10. etage og havde 1-, 2- og 4-sengsstuer.
Afdelingen havde pd det tidspunkt, hvor jeg lavede mit feltarbejde, plads til
omkring 18 patienter, som var fordelt pa 2-3 grupper. Til hver gruppe var til-
knyttet et antal professionelle — stuegangsgiende lege(r), sygeplejersker, soci-
al- og sundhedsassistenter og sygehjxlpere. Herudover havde afdelingen til-
knyttet sekreterer og kokkenhjaelp foruden alle de forskellige professionelle,
som laboranter, fysioterapeuter, ergoterapeuter, erneringseksperter, portorer

12 Abdominal henviser til maveregionen.

13 Man skelner mellem posedialyse og hamodialyse. Posedialyse foregir ved ind- og
udgift af dialysevaske via et kateter ind i bughulen. Posedialyse kan foregi 4 gange
dagligt eller via maskine om natten (tager 7-9 timer). Ved haemodialyse ledes blodet
ind i en dialysemaskine som fungerer som en kunstig nyre, hvor blodet renses for af-
faldsstoffer. Hemodialysen gennemfores 3 gange ugentligt og tager 3-5 timer.
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osv., som ikke kun var tilknyttet denne afdeling, men som lobende kom i af-
delingen.

Afdelingens patienter var hovedsagligt mennesker med nyreproblemer, men
afdelingen havde ogsd patienter med diabetes, ligesom nogle af patienterne
bade havde nyreproblemer og diabetes!#. Nar det var plads i1 afdelingen eller
presset var stort, modtog afdelingen ogsa almenmedicinske patienter. Mange
af patienterne var i kraft af deres kroniske sygdom kommet i afdelingen i
mange ar og kendte biade de professionelle og medpatienter godt. Andre var
indlagt for forste gang, hvor en del stod over for livslang kontakt med hospi-
talet (ambulatotiet, dialysen og evt. indleggelser i sengeafdelingen), fordi de
havde en nyopdaget kronisk nyresygdom. Afdelingens professionelle var er-
farne. Nogle havde varet i afdelingen i over 20 ér, og de fleste havde lang er-
faring.

Den kirurgiske atdeling var opdelt i to mindre afsnit, med ca. 11 senge i hvert
afsnit. Jeg tilbragte tid 1 begge afsnit. Afdelingen bestod af en lang hospitals-
gang, med et afsnit i hver side. P4 den ene langside var der placeret skyllerum,
kontorer, medicinrum, kekken, depot, baderum samt opholdsstue for patien-
ter/parorende. P4 den anden langside var patientstuerne placeret. Afdelingen
havde bide enkeltsengsstuer og flersengstuer (op til seks). Afdelingen 14 pa 5.
etage med udsigt udover omradet rundt. Afdelingen havde lige inden, jeg la-
vede mit feltarbejde i afdelingen, veret igennem en turbulent periode med
omstrukturering, hvor afdelingen var giet fra en stor afdeling til de nuvaren-
de to mindre afsnit med dertil knyttet ledelse og personale. Afsnittenes til-
knyttede professionelle bestod hovedsagligt af leger og sygeplejersker, for-
uden nogle meget fa social- og sundhedsassistenter, som kun arbejdede om
natten. Saledes var pleje og behandling organiseret anderledes end pd den
medicinske afdeling ved, at her var primare kontaktpersoner (lege og syge-
plejerske) tilknyttet hver patient og ikke gruppepleje og gruppestuegang. La-
gerne gik siledes stuegang hver dag pd egne” patienter, hvad enten de var i
operationsgangen eller ambulatoriet, ligesom sygeplejerskerne kun var tilknyt-
tet en eller to patienter 1 en dagvagt.

Afdelingens patienter bestod primert af akutte, ikke planlagte patienter, der
kom ind med forskellige typer af kirurgiske problemer i mave-tarm-systemet
(fx galdesten, leverproblemer etc.). De fleste af patienterne var ikke kendte

14 Det er sammenhang mellem nyreproblemer og diabetes.
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patienter i afdelingen, men der var ogsa patienter, der pga. langvarige forlob,
typisk med kreftdiagnoser eller alkoholrelaterede leverskader, var kendte i af-
delingen. Nogle terminale!> patienter havde dbne indleggelser 1 afdelingen,
dvs. de var der hjemme, men ved akutte forvarringer eller eendringer i deres
tilstand kunne de kontakte afdelingen direkte uden foregiende visitation.

De professionelle bestod af erfarne leger og sygeplejersker, men ogsd en del
relativt nyuddannede. Sarlig i sygeplejegruppen var der mange med ingen el-
ler fa ars erfaring. Nogle af de mere erfarne professionelle var kommet i flles
flok fra et nabohospital i forbindelse med, at deres kirurgiske afdeling var
lukket ned. Som pa den medicinske afdeling var der sekretarer tilknyttet afde-
lingen og ogsa en lang rxkke andre professionelle som fysioterapeuter, ergo-
terapeuter, portorer, rengoringshjalp osv., som ikke kun var tilknyttet denne
afdeling, men som lobende kom.

For bidde den medicinske og den kirurgiske afdeling var dagene strukturerede,
men ogsa uforudsigelige. Forskellige typer af formdlsbestemte aktiviteter var
fastlagt pa bestemte tidspunkter, som fx servering af maltider (hovedmaltider
og mellemmaltider), tilbud om hjalp til personlig hygiejne eller rent toj og
sengeskift, stuegang, atholdelse af forskellige typer af konferencer og rappot-
ter (fx legekonferencer, rentgenkonference, rapport, sygeplejekonference),
medicingivning osv., ligesom de professionelles arbejde var struktureret 1 vag-
ter (dag, aften, nat el) Men afhengigt af patienternes tilstand (stabile eller
akutte) og behov (kvalme, ikke sovet om natten, lyst til bad om aftenen) fore-
kom der ogsd brud i den overordnede struktur, hvor fx patienter fik mad pa
skave tidspunkter, eller der var hektisk aktivitet pa normalt rolige tidspunkter,
fordi én eller flere patienter var darlige. Begge afdelinger var kendetegnet ved,
at de professionelle ofte var i gang med formalsbestemte aktiviteter og nogle
gange ogsa havde travlt, mens patienter havde meget tid og meget ventetid og
talte om at fa tiden til at ga.

Tilretteleggelse af feltarbejde

Jeg valgte at strukturere feltarbejdet i to faser, hvoraf den forste fase bestod af
ca. fem dages feltobservationer i hver af afdelingerne. Hensigten med denne
fase var at danne mig et indtryk af afdelingen og de interaktioner, der foregik
heri. Herudover var hensigten at prove mine forskellige forskningsstrategier.

15 Doende patienter
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Den anden fase bestod af ca. en médneds observationer i hver af afdelingerne.
Fordi jeg ikke kunne bo hjemme under mit feltarbejdet i den medicinske af-
deling, var mit feltarbejde i denne afdeling relativt koncentreret, dvs. jeg hav-
de lidt ferre, men lengere dage her.

Jeg tilbragte hver observationsdag mellem fire og ni timer i afdelingerne, of-
test var jeg 1 afdelingerne omkring syv-otte timer. Det var lange dage, ogsa
fordi jeg bagefter skulle skrive feltnoter. Omvendt oplevede jeg, at mine lange
dage i afdelingen ofte fungerede bedre end de fi gange, hvor jeg kun var af
sted fire timer. Jeg observerede primart i dagtimerne, men gjorde ogsa obset-
vationer i aftenstimerne pi begge afdelinger. Jeg oplevede dog, at der skete
mere i afdelingerne om dagen, fordi samtaler (herunder planlegning, droftelse
af den aktuelle situation og undersogelser) mellem professionelle og patienter
hovedsagligt 14 1 dette tidsrum. Ligeledes 1a de fleste patientkonferencer og
rapporter i dagtimerne.

Grunden til, at jeg valgte at strukturere feltarbejdet i to faser, var, at jeg aldrig
tidligere havde lavet hverken interviews eller feltobservationer. Jeg havde vej-
ledt mange studerende i projekter, der involverede disse metoder, men som
naevnt aldrig selv provet det. Derudover var jeg meget spendt pa, hvordan
det skulle gd med min dobbelte baggrund (fagperson og forsker) i afdelingen.
Hensigten var saledes at fa et pusterum efter nogle dage i hver afdeling, hvor
jeg kunne vurdere mit feltarbejde, mine feltnotater, og drefte udfordringer
med min vejleder og andre kollegaer. Dette var en stor hjxlp i forhold til den
anden fase i projektet. Jeg var fx overrasket over, hvor udmattende jeg fandt
feltarbejdet, og hvor mange dilemmaer jeg var tvunget til at forholde mig til.
Samtidig var jeg i tvivl, om mine feltnotater havde tilstrakkelig kvalitet og var
rige nok. Sammen med primart min vejleder fik jeg arbejdet med disse
sporgsmal, og jeg var ogsa sa heldig, at jeg samtidig med feltarbejdet deltog i
et analysekursus under ledelse af professor Hanne Haavind (arrangeret af
DPU) og en tolkningsworkshop under ledelse af Birger Steen Nielsen (ved
egen forskerskole), hvor jeg begge steder fik mulighed for at legge noget af
mit tidlige materiale frem. Diskussionerne i disse fora overbeviste mig om, at
materialet var godt og spandende, men fik ogsd abnet ojnene for, hvad jeg
skulle forbedre. Fx gik det op for mig, at jeg i mange af mine feltnotater skrev
seetninger som det er tydeligt at patienten er bange” som en form for konstate-
ring af situationen, men hvor jeg bagefter blev i tvivl, om hvad det var, der
havde faet mig til at sige, at noget var “tydeligt”’. Det fik mig til at skerpe
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blikket for, hvordan mine feltnotater kunne optimeres rent beskrivelsesmas-
sigt.

Forste fase forlob december 2008 og januar 2009. Anden fase 14 i fordret
20009.

Etiske overvejelser og refleksioner

Efter at mine empiriaftaler var pé plads, begyndte jeg at tilrettelegge underso-
gelsen. Det forste jeg gjorde var at ansoge datatilsynet om tilladelse til at ud-
fore undersogelsen i de to afdelinger. Datatilsynet gav tilladelse til at udfere
studiet (BILAG 3). I den forbindelse satte jeg mig grundigt ind i de af datatil-
synet anforte retningslinjer for indsamling, behandling og opbevaring af em-
pirisk materiale. Jeg fik lagt krypteringsprogrammer ind pid mine computere
og anskaffet et aflaseligt kontormebel pa mit kontor til opbevaring af empi-
risk materiale. Da jeg var i tvivl om, hvordan jeg skulle opbevare det empiri-
ske materiale til og fra afdelingerne, ringede jeg til datatilsynets jurister og af-
talte dette. Da projektet ikke er et biomedicinsk projekt, der omfatter menne-
skeligt biologisk materiale, skulle jeg ikke ansege videnskabsetisk komité mhp.
godkendelse.

Ud over disse mere formelle godkendelsesprocedurer satte jeg mig ogsa ind i
generelle etiske principper for kvalitative forskningsprojekter generelt og i
sundhedsforskningen (SSN 2003, Brinkmann & Tanggaard 2010, Vallgirda &
Koch 2008, Malterud 2006, Green & Thorogood 2005, Hammersley og At-
kinson 1998). Mere konkret er projektet funderet pa en rxkke etiske overve-
jelser og refleksioner. Det kan vare svart at opgere etiske principper til ba-
stante regler, hvorfor jeg snarere har arbejdet lobende med etiske principper
eller pejlemarker som udgangspunkt for refleksion (Brinkmann 2010).

For det forste har jeg fulgt princippet om frivillighed. Pa bide hospitals-, afde-
lings- og personniveau har jeg fra starten og lobende gjort klart, at det var
fuldsteendig frivilligt at deltage i undersogelsen, ligesom det pa hvilket som
helst tidspunkt var muligt at trakke sig fra undersogelsen. Jeg har dagligt
spurgt de konkrete personer, jeg har fulgt i afdelingen, om det var i orden, jeg
gik med, og har trukket mig, hvis de sagde fra (det oplevede jeg dog ikke), el-
ler hvis jeg pd anden made fik pd fornemmelsen, at det passede darligt. Jeg
oplevede fx pa et tidspunkt, at to ret nyuddannede sygeplejersker skulle skifte
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et kompliceret sir i den ene afdeling, og hvor de blev usikre og kikkede spor-
gende over pa mig. I denne situation valgte jeg selv at gd fra stuen, fordi jeg
dels ikke sa mig i stand til at hjzlpe dem (hverken fagligt og af hensyn til min
rolle som forsker), og dels ikke onskede rollen som kontrollant, nar de var sa
usikre. Den ene af dem havde jeg tidligere som underviser haft som stude-
rende, hvorfor jeg vurderede, at situationen ikke var optimal for observatio-

ner.

Jeg fulgte ogsa princippet om informeret samtykke. Som jeg har beskrevet, beted
det, at hospitalerne og afdelingerne blev informeret ret grundigt om underso-
gelsen, inden jeg gik i gang. Derudover valgte jeg lobende at informere om
undersogelsen i min omgang med personer i afdelingen, hvad enten det var
patienter eller professionelle. Da studiet var et feltarbejde, aftalte jeg med da-
tatilsynet, at jeg ikke skulle have skriftligt samtykke af alle involverede, hvilket
vil sige, at jeg arbejdede med mundtligt samtykke. Konkret betod det, at jeg fx
hilste pd alle og fortalte, hvem jeg var, inden jeg observerede de pigaldende
ydetligere. Jeg havde skriftligt materiale om undersogelsen til dem, der onske-
de det. Foruden dansk fik jeg oversat materialet pa fem sprog: engelsk, tyr-
kisk, kurdisk, arabisk og somalisk (BILAG 2). Tanken var, at jeg ikke ville
ckskludere personer alene pga. sprogproblemer. Jeg fik dog ikke brug for det
oversatte materiale, da det viste sig, at jeg meningsfuldt kunne kommunikere
med stor set alle de involverede. En gang observerede jeg en situation med en
polsk patient, der ikke kunne dansk. Heldigvis var der tilfeldigvis en lege i
afdelingen denne dag, der kunne sporge ham pé polsk, om det var i orden, at
jeg var pa stuen, hvilket det var.

Med hensyn til samtykke havde jeg den udfordring, at jeg pa konferencer og
rapporter osv. horte om en rakke patienter, som jeg ikke modte personligt. 1
disse tilfxlde (og det var mange) talte jeg ikke med patienterne — men hen-
holdt mig til den generelle godkendelse fra datatilsynet, hvor jeg havde fiet
tilladelse til at folge disse processer. Via min godkendelse fra datatilsynet hav-
de jeg adgang til at kikke i patienternes journaler undervejs i feltstudiet, men
ikke at kopiere fra journalerne uden skriftligt samtykke. Jeg ansegte sund-
hedsstyrelsen om tilladelse til at kunne kopiere udvalgte patientjournaler uden
skriftligt samtykke, men fik afslag herom. Det gjorde, at jeg ikke i mit endelige
empiriske materiale har journaludprint. Jeg fandt det nemlig kunstigt at skulle
sporge patienter, som jeg ellers ikke havde modt, om tilladelse til at kopiere
deres journal, men omvendt enskede jeg heller ikke kun journaludprint fra de
patienter, jeg var i tat interaktion med, selv om det ogsé var en del patienter.
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I forhold til informeret samtykke er det vaerd at sige, at jeg i afdelingerne gik i
privattej med hvid kittel udenpé. Det var vigtigt for mig, at jeg i sa hoj grad
som muligt i min fremtreeden signalerede, at jeg var forsker og ikke patient
eller professionel. Ledelsen pd de to afdelinger onskede, at jeg bar en eller an-
den form for uniformering, og vi fandt sammen frem til, at kittel uden pa al-
mindeligt toj var en god losning, fordi jeg sa samtidig adskilte mig fra det fast
personale. Fordelen med den hvide kittel var, at mange af patienterne vagt-
lagde (overraskende nok for mig), at jeg gerne matte vare pd deres stue. Nar
jeg havde kittel pd, sd gjorde det ingen forskel for dem. Omvendt kan man
sige, at jeg méske blev opfattet som en del af personalet i kraft af uniforme-
ringen og dermed ikke fremstod som neutral person i forstaelsen én, der ikke
viderebragte, hvad de matte sige til mig. P4 kittelen havde jeg pd den kirurgi-
ske afdeling et navneskilt med mit navn og undertitlen ”ph.d. studerende”
hvor jeg i den medicinske afdeling havde et navneskilt med mit navn og un-
dertitlen “forsker”. Dette var i overensstemmelse med afdelingernes onsker.

Et tredje princip, som jeg har lagt vegt pd bade i planlegning og udferelse af
undersogelse og ogsa i bearbejdning af materiale, er fortrolighed. 1 kraft af data-
tilsynets retningslinjer er hospital og afdelinger anonymiseret, hvilket jeg ogsa
informerede om undervejs, at de ville blive. Derudover er alle personer, som
indgér i denne athandling, anonymiseret. Jeg har 2ndret navn og ogsi diverse
oplysninger, som jeg har vurderet ikke @ndrede ved materialets karakter. Et
andet forhold, som jeg gjorde meget ud af undervejs, var at understrege, at jeg
ikke var ude efter at kontrollere nogen, eller at projektet pa nogen anden ma-
de var et ledelses- eller kvalitetssikringsinstrument. Min hensigt har saledes
hele tiden vzret, at patienter og professionelle ikke skal kunne genkende hin-
anden i projektets publikationer (athandling, artikler). Ligeledes betonede jeg,
at det ikke var den enkelte sygeplejerske eller patient, som intetesserede mig,
men samspillet mellem de forskellige aktorer i afdelingerne og de bredere
monstre, der matte vere i den sammenhang.

Princippet om fortrolighed er vigtig 1 al almindelighed i forskning, men for
mig udgjorde det ogsa en satlig udfordring i forstaelsen at fa informanternes
fortrolighed. Fordi jeg, som jeg kom ind pa i forrige kapitel, har en sundheds-
faglig bagerund og i den forbindelse har haft stillinger og positioner i forskel-
lige faglige sammenhange, kender jeg mange sundhedsprofessionelle, navnlig
sygeplejersker. Derfor kom det heller ikke som en overraskelse for mig, at jeg
kendte nogle i hver af afdelingerne. I den medicinske afdeling var det reduce-
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ret til nogle ganske fa (dog sa jeg den forste dag i afdelingen, at der var en la-
segruppe blandt sygeplejerskerne, hvor en af de tekster, de leste, var mit spe-
ciale), men i den kirurgiske afdeling var det tale om flere, bade tidligere stude-
rende, kollegaer og studiekammerater. Ikke bare rejste dette udfordringer i
forhold til, om jeg havde disses fortrolighed, men ogsa i forhold til et fjerde
veaesentligt princip i kvalitativ forskning, nemlig sporgsmalet om egen forsker-
rolle, et sporgsmil man ma reflektere lobende. Jeg oplevede mange gange at
std 1 dilemmaer i forhold til diskussioner fx i personalegruppen, hvor de dis-
kuterede ting, jeg som udgangspunkt havde biade en mening om og viden om,
men som jeg af hensyn til min forskerrolle valgte at holde udenfor. Omvendt
fordrede mine forskerstrategier (se senere), at jeg ogsa intervenerede med de
professionelle i afdelingen, og 1 den sammenhzng kunne jeg ikke optrade,
som jeg intet viste, idet dette ogsd ville blive opfattet som utrovardigt. Denne
form for udfordringer i forskningen var ikke noget, jeg bare kunne lose. Det
var tale om daglige dilemmaer, som jeg var tvunget til at forholde mig til, og
det kraevede mange refleksionsprocesser, hvoraf nogle kan ses af mine feltno-
tater, og nogle blev reflekteret med mennesker uden for feltet som fx min vej-
leder eller ph.d. kollegaer.

Sporgsmilet om fortrolighed berorer ogsd sporgsmalet om konsekvenser for de
involverede, hvilket udgjorde det sjette pejlemaerke i min proces. Et godt etisk
princip 1 forskning er at vurdere konsekvenserne for de involverede lobende
(Brinkmann 2010). Jeg har som sagt hele tiden varet opmarksom p4, at ingen
enkeltpersoner skulle kunne genkendes i afdelingen. Men selv om ingen en-
keltpersoner kan genkendes, og hospitaler og afdelinger fra min side er ano-
nymiseret, si kan det ikke undgés, med det antal personer der pa den ene eller
anden made har veret involveret i projektet, at det kan komme ud fra en eller
anden side, hvor jeg har foretaget min undersogelse i. I mine analyser har jeg
provet at vaere si loyal som muligt i forhold til materialet, omvendt er det en
forskers opgave at se kritisk pd det felt, der undersoges. Siledes vil jeg ikke
havde, at det ingen konsekvenser har for de involverede at deltage, men jeg
har forsegt at minimere de eventuelt negative konsekvenser i storst mulig

grad.

Forskningsstrategier og metoder

Jeg har arbejdet med en rxkke forskellige forskerstrategier og metoder i min
gang i afdelingerne. Feltarbejdet har ikke batre bestdet af observationer i klas-
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sisk forstand, jeg har ogsd arbejdet med situerede interviews og med lydopta-
gelser, ligesom jeg har set efter og kopieret forskellige typer af skriftlige mate-
rialer i afdelingerne. Ud over disse forskellige metoder har jeg ogsi arbejdet
med forskellige typer af strategier i arbejdet med de forskellige tilgange.

Observationer

Feltarbejde har for en stor del af tiden bestet af observationer. Bide obser-
vationer hvor jeg havde en relativt tilbagetrukket rolle i rummet, fx under
stuegange hvor jeg stod i et hjorne af rummet og siledes ikke direkte var en
del af de situationer, som fandt sted rundt patientsengen, og observationer
hvor jeg var mere aktivt tilstede, som fx ndr en sygeplejerske ville forklare mig
om planlegningen af dagen og fortalle om, hvilke patienter hun skulle passe.
Som udgangspunkt for alle observationer lagde jeg vaegt pd, at patienter og
professionelle ”’skulle gore som de plejede”, nar jeg var med. Omvendt er jeg
godt klar over, at jeg 1 kraft af min position som forsker gjorde noget ved de
situationer, jeg var en del af, men det var ikke min hensigt, at de skulle plan-
lzegge med at gore noget anderledes end hvad de plejede. Det vil altsa sige, at
jeg ikke selv tog initiativ til at etablere sztlige situationer eller trak personerne
ud af den sammenhang, de indgik i.

Udgangspunktet for observationerne var at fa indsigt i “den “sammenhzeng”,
der binder de udforskede personer sammen i et storre institutionelt kom-
pleks.” (Jarvinen & Mik-Meyer 2005:118). For at fd fat pd denne sammen-
hzng koncentrerede jeg mit blik pa situationer, hvor de forskellige aktorer
modtes til konferencer, patientsamtaler, opholdsstuer, pauserum osv., med
afsaet 1 en strategl, hvor jeg forst og fremmest fulgtes rundt med forskellige
personer i afdelingen. Jeg fulgtes bidde med professionelle og patienter, ho-
vedsagligt dog professionelle. Etnografiske studier inden for symbolsk inte-
raktionisme er blevet kritiseret for i for hej grad at have blik for enkeltstiende
situationer uden at have blik for den sammenhang, de indgar i (Atkinson &
Delamont 1985). I mit studie har jeg i trdd med mine forskningssporgsmal
fokus pa institutionen og ikke bare set efter sociale interaktioner i afdelingen,
men ogsa forsegt at have blik for materialiteter, rumlighed og institutionelle
tankemader og rationaler. Det at folges med bestemte personer rundt i afde-
ling gjorde, at jeg ogsa fik observeret omrader, som ikke umiddelbart er for-
bundet med interaktioner. Fx har jeg siddet sammen med patienten Inge,
mens hun modtog dialyse, jeg har observeret sygeplejerskerne helde medicin
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op, jeg har set efter rummenes indretninger og de anvende teknologier i afde-
lingen.

Nogle gange havde jeg haft en klar idé om, hvad jeg ville forfolge i lobet af
dagen. Det kunne fx veare, at jeg havde aftalt med en person om at felges
med vedkommende i lobet af dagen eller at skulle bruge tiden i afdelingen pa
at samle forskellige typer af skriftlige materialer. Jeg ville ogsd gerne se nogle
bestemte omréder af afdelingen, fx nogle operationer eller ambulatoriet. An-
dre gange var jeg mere dben i min tilgang og forfulgte det, der opstod spon-
tant. Det viste sig dog som en svarere indgang, fordi jeg selv blev forvirret
over, hvad jeg skulle forfelge, og fordi de professionelle ofte var travlt opta-
get af forskellige goremal. Jeg oplevede derfor at det var nemmere for dem at
have mig pa sidelinjen, nar der var klare aftaler om, hvem jeg fulgte, og hvad
mit fokus var. Nogle gange opstod der fine situationer, som ikke var planlag-
te, hvor jeg talte med patienterne inde pa stuerne. Men overordnet set var det
min oplevelse, at observationerne fungerede bedst, nir jeg havde en plan for
dem, som fx da jeg fulgtes med Inge ned i dialysen, og hun viste mig rundt og
fortalte om dialyseprocessen , i forbindelse med hun skulle dialyseres.

Jeg fulgtes med mange forskellige personer lige fra patienter til professionelle
som overleger, afdelingsleger, reserveleger, afdelingssygeplejersker, sygeple-
jersker, sygeplejersker med specialistfunktion, social- og sundhedsassistenter,
sygehjalpere og fysioterapeuter, ligesom jeg har talt med laboranter, sekretz-
rer, oversygeplejersker, forskningssygeplejersker, parorende, studerende, ele-
ver, reprasentanter fra private leverandorer (fx sirprodukter) og andre, der
mitte komme forbi afdelingen. I den medicinske afdeling deltog jeg ogsa i et
personaleseminar, som fandt sted en aften, hvor personalet blev undervist 1
diabetes af en reprasentant fra et firma, som producerer blodsukkerapparater.
Seminaret blev afsluttet med middag pé patienthotellet, som jeg ogsa deltog i.
I den kirurgiske afdeling deltog jeg i en medarbejdersamtale mellem en syge-
plejerske og en sygeplejerske med klinisk specialistfunktion.

Selv om jeg har observeret meget, si er der ogsa situationer, jeg har valgt fra.
Fx foregik der i begge afdelinger en hel del uddannelsesaktiviteter af stude-
rende og elever, som jeg helt valgte at se bort fra. Ikke fordi jeg ikke ogsd i
disse processer kunne have fiet oje pd patienttilblivelser, men simpelthen for
at vaelge noget fra. Jeg valgte ogsd kun meget overordnet at se pa den forsk-
ning og udvikling, der fandt sted i afdelingerne. Det skal dog ikke forstis
som, at jeg ikke har observeret sammenhange, hvor elever, studerende eller

81



forskere indgik i. Mange gange krydsede leringssituationer og forskningssitua-
tioner de sammenhznge, jeg observerede, hvor jeg dermed ogsd observerede
lering og forskning, men det var ikke dette, der var mit fokus og valg i de
konkrete tilretteleeggelser af observationerne i afdelingen.

Situerede interviews

Som en del af mine observationer fulgtes jeg altsi med forskellige personer i
afdelingerne. Jeg har, mens jeg har fulgt personerne, foretaget en rxkke
uformelle samtaler undervejs, som jeg har valgt at kalde situerede interviews,
fordi de er foregaet 1 de situationer, jeg har observeret (Hammersley & Atkin-
son 1998, Tanggaard & Brinkmann 2010). Interviewene har heller ikke altid
veeret planlagt i detaljer, ogsa fordi jeg ville have mulighed for at andre strate-
gi undervejs.

Jeg har brugt en rakke forskellige typer af spergsmal i interviewene, ofte ind-
ledt med naive sporgsmal til mere specificerede eller direkte sporgsmil og
over til fortolkende sporgsmal (ibid.). De naive sporgsmal har taget udgangs-
punkt i det generelle, der var pa spil i situationerne som fx ”Hvad laver du
nu?” ”Hvornar blev du indlagt”, ”Har du varet indlagt mange gange for?”.
Hvor de specificerede eller direkte ofte har sigtet til en serlig handelse eller
sammenhang, som jeg blev interesseret i fx ”Jeg har tenkt over det, du sagde
1 gar omkring magtforholdet mellem lege og patient, kunne du sige lidt mere
om det?” eller ”Kunne du forklare mig, hvordan dialysemaskinen fungerer,
hvordan du bruger den?” De fortolkende sporgsmal har jeg brugt til at afpre-
ve egne forestillinger eller hypoteser: ”Er det rigtig forstdet, at hver patient
altid har sin egen kontaktperson?” eller ”Sa du har felt dig bange mange gan-
ge undervejs?” Mange gange har de indledende naive sporgsmal om det kon-
krete arbejde for de professionelles vedkommende og det konkrete liv som
patient i afdelingen for patienter og pirerendes vedkommende fort til, at
samtalerne er gledet godt af sig selv. Det er ofte tit ved disse ~ufarlige”
sporgsmal, at jeg har fiet mest informationer om det jeg har onsket viden om.
Jeg har i disse sammenhzxnge gjort brug af tavshed eller opfelgende sporgs-
mil, hvor jeg gentaget dele af en persons svar, som har fort til videre uddyb-
ninger og specificeringer. Jeg har ogsd bedt om eksempler pé det, personerne
fortalte, og 1 disse tilfzelde har jeg mange gange fdet fortzllinger om patienter
eller medpatienter som har varet mattet med interessante indsigter i forhold
til mit projekt.
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Feltnotater

Jeg har lobende taget feltnoter under mit feltarbejde. Nogle gange har jeg
skrevet flere gange i lobet af en dag, andre gange efter at dagens feltobserva-
tionerne var ovre. Jeg har skrevet sma noter undervejs, mens jeg har observe-
rede. Jeg oplevede imidlertid, at det ofte virkede forstyrrende pa situationer-
ne, nar jeg trak pen og papir frem under en observation (Hammersley & At-
kinson 1998), si jeg valgte hurtigt at begraense denne form for noter til
faktuelle oplysninger, jeg var bange for at glemme, eller konkrete citater eller
udsagn, jeg synes var serlig interessante. I nogle sammenhzange skrev jeg un-
dervejs, det gjaldt sammenhznge, hvor dette ikke virkede kunstigt, som fx
konferencer, hvor andre ogsa skrev. Det, at jeg skrev sa lidt undervejs, betod,
at jeg mange gange valgte at trakke mig tilbage i en halv eller hel time i lobet
af dagen og skrive pa min computer, ligesom jeg blev siddende i afdelingerne
efter observationerne og skrev. Nogle gange valgte jeg at skrive feltnoter
umiddelbart efter, jeg var kommet hjem, men jeg oplevede, at feltnoterne blev
bedre, nar jeg sad i afdelingen. Dette hang sammen med, at konteksten virke-
de godt pa skriveprocessen, ligesom jeg nemt kunne tjekke op pé detaljer, jeg
blev i tvivl om undervejs. Jeg skrev altid feltnoter samme dag, som feltobser-

vationerne blev foretaget.

Observerende team

I den ene afdeling har jeg samarbejdet med et dataindsamlingsteam, bestien-
de af tre sygeplejestuderende, som har foretaget en - to dages observationer
som en del af mit projekt. Disse blev involveret efter henvendelse fra et af
hospitalets forskningscentre, der kerte et projekt, hvor studerende, der over-
vejede at bedrive forskning eller udvikling, fik mulighed for at prove at vare
en del af et forskningsprojekt.

Afdelingen indvilgede i at lade de studerende observere i afdelingen, hvorefter
jeg modtes med dem og informerede om undersogelsen, og hvad jeg var ude
efter. De studerende blev informeret om tavshedspligt og omgang med det
empiriske materiale. For mig var processen i forhold til det observerende
team forst og fremmest brugbar, fordi jeg blev tvunget til at eksplicitere, hvad
de skulle se efter, og hvordan jeg ville, at de skulle observere, en eksplicitering
jeg i egne observationer bar frugt af.

De studerende skrev feltnoter fra deres observationer, som de sendte til mig.
Jeg bad dem efterfolgende at slette filerne fra deres computere.
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Skriftlige dokumenter og materialer

Som beskrevet samlede jeg ogsd en rakke forskellige skriftlige materialer fra
afdelingerne og hospitalet overordnet set. Det drejede sig fx om overordnede
milsetninger, verdigrundlag, samlinger af pjecer, materialer fra personaleda-
ge, artikler fra intranet, informationsmaterialer stiende 1 afdelingen fra for-
skellige typer af firmaer og patientforeninger, blanke journaler, instrukser og
retningslinjer.

Nogle af disse dokumenter var nemme at fremskaffe, mens andre skulle jeg
henvende mig for at fd. Jeg valgte dokumenterne pa baggrund af min interes-
se 1 patienttilblivelser; siledes var min interesse dokumenter, hvor patienterne
pd den ene eller anden side blev italesat. I nogle materialer som fx atkryds-
ningsskemaer for affering, medicin, temperatur osv. var der inden direkte
henvisning til patienter, men jeg valgte alligevel at samle et udsnit af denne
type af materialer, fordi de for det forste alligevel sagde noget om patientper-
ceptioner i afdelinger, og for det andet noget om den bredere institutionelle
rammesetting.

Jeg har ogsa benyttet mig af en rakke dokumenter omkring patientinddragel-
se, patienttilfredshed og Den Danske Kvalitetsmodel til brug i diskussion af
analyserne. Det er tale om offentlige dokumenter, som beskriver malsatnin-
ger og proces omkring patientinvolvering, lighed og patienttilfredshed. Krite-
rier for udvealgelse af dokumenter var, at de skulle vare offentligt formuleret
og handle om medinddragelse og/eller lighed. Ligeledes skulle der vare do-
kumenter, der rettede sig mod hospitalssektoren. I mine segninger efter do-
kumenter fandt jeg bdde malsatninger pa et overordnet, generelt niveau, som
fx beskrivelser pd diverse hjemmesider om hvad mélet med medinddragelse
og lighed gik ud p4, ligesom jeg fandt udspecificeringer af malsetninger i de-
ciderede programmer eller procespapirer om, hvordan malsatninger skulle
fores ud i livet som fx sporgeskemaer om patienttilfredshed.

Optagelser

Jeg har bandet en rxkke rapporter og diskussioner undervejs 1 feltarbejdet,
iser 1 den anden fase. I starten fik jeg fornemmelsen af, at optageren forstyr-
ret, sd jeg ventede, til jeg havde en fornemmelse, om personerne var fortrolige
med mig og mit projekt.
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At bande under feltarbejde giver ikke altid perfekte optag (Hammersley &
Atkinson 1998). En hospitalsafdeling er fyldt med en mangefoldighed af lyde,
som fletter sig ind 1 hinanden. P4 mine optagelser, som jeg har forsegt at be-
greense til afgrensede situationer som rapporter og konferencer, kan det vare
sveert at folge gangen i det, der bliver optaget. Pludselig ringer en telefon, som
tages, en laborant kommer ind for at sperge efter en patient, ligesom delta-
gerne taler i munden pa hinanden. Ikke desto mindre vurderede jeg, at det
ville vaere godt for projektet at supplere observationerne med optagelser un-
dervejs, da disse ville give mig en vardifuld adgang til forhandlinger af patient
i ssmmenhange, hvor patienter blev droftet. Selv om jeg bandede disse situa-
tioner, tog jeg ogsd feltnoter undervejs og efterfolgende. Siledes var det min
idé at have forskellige typer af materialer fra samme type situationer, hvilket
viste sig at vaere vaerdifuldt i analysefasen (mere om det senere).

Optagene blev efterfolgende transskriberet, sd godt det nu kunne lade sig go-
re. Der er ikke tale om detaljerede transskriptioner, hvilket jeg vurderede ikke
var nedvendig for analysefasen, hvor jeg bade brugte transskripitionerne og
lydoptagelserne.

Projektets empiriske materiale

Projektets empiriske materiale er, som det fremgar, forskelligartet og bestar af
bide feltnoter (fra mig og det observerende team), skriftlige dokumen-
ter/materialer fra afdelingeme/ hospitalerne, optagelser og transskriptioner af
disse. Det samlede materialer bestar af folgende materialer:

Feltnoter og optag

Type materiale Medicinsk afdeling Kirurgisk afdeling
Feltnoter af mig 23 feltnotater (18 dage) | 33 feltnotater (18 dage)
Feltnoter fra observe- | 4 feltnotater (6 dage)

rende team

Optag (6,5 time i alt) 8 optag (1 edelagt) 4 optag
Transskriptioner af op- | 7 transskriptioner 4 transskriptioner

tag
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Skriftlige dokumenter og materialer fra afdelingerne /hospitalerne

Medicinsk afdeling

Kirurgisk afdeling

Introduktionsprogram Sygeplejersker
(Udarbejdet af sgpl i afdelingen)

”Pakke” der udleveres til patienter i
amb. i forbindelse med opstart af

journal

Informationsmateriale stiende i mel-
lemgangen (11+6 pjecer, udvalgt af
ansvarlig i afdelingen)

Lagekonferenceseddel /vagtplan (2
stk.)

Diverse observationsskemaer fra af-
delingen

Beskrivelse af kontaktsygeplejerske-
ordning

Rapportnotatskemaer (ca. 10)

Blank journal + div. patientpjecer fra
korttidskirurgisk afsnit

Projektbeskrivelse: ”Fra stuegang til
konsultation”

Informationsmaterialer stiende i

sengeafdeling (6 pjecer)

Vision, malsatning, vardigrundlag
samt praesentationsmateriale fra af-
delingen

Artikler fra intranet (3 stk.) om ”ind-
dragelse af patienter”, "’kultur, sprog
og religion” og ”forskningsmal”.

Undervisningsmateriale til temaef-
termiddag (om diabetes)

Oversigt over samtlige retningslinjer
og instrukser, samt udskrift af kon-
krete 3 retningslinjer.

2 skemaer til journal
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Kapitel 6: Teoretiske begreber

Afhandlingens teoretiske begreber er omdrejningspunktet i dette kapitel. Som
jeg var inde pa tidligere, henter athandlingens forskningsspergsmal hovedin-
spiration fra Foucault og Butler, men fordi de arbejder filosofisk otrienteret —
og mit arbejde er empirisk funderet, har jeg varet nodt til at supplere med
andre kilder i udviklingen af tilgange, som kunne hjzlpe mig med at gribe om
mit empiriske materiale. Med tilgange sigter jeg her bade til de konkrete teore-
tiske analysebegreber, som jeg vil beskrive i dette kapitel, og de analysestrate-
giske greb, som kapitel 7 vil behandle. Begge dele er udviklet i tet relation
med mit empiriske materiale.

Kapitlet indledes med en redegorelse og argumentation for athandlingens to
hovedbegreber, nemlig praktisering og subjektivering. Begge begreber er tenkt og
udviklet i tet relation med mine institutionelle fremskrivninger i kapitel 3. 1
min beskrivelse af praktisering vil jeg siledes vende tilbage til min forstdelse
af materialitet, som jeg allerede berorte i kapitel 3. Som en del af subjektive-
ringsbegrebet vil jeg behandle institutionelle handlerum og ogsa komme ind
pa det beslegtede begreb positioneringer og identitetskategorier.

Afhandlingens centrale begreber

Dette afsnit vil udfolde athandlingens hovedbegreber, nemlig praktiseringer
og subjektiveringer. Begreberne har ikke varet der fra starten som feerdige
optikker, men er udviklet i relation til mine forskningsspergsmal, metaviden-
skabelige situering, empiriproduktion og empiriske materialer. Det er siledes
ikke tale om teoretiske begreber, som jeg legger ned over mit projekt, men
begreber som bade er teoretisk og empiriske informerede - og som jeg bruger
til at twnke med.

Praktiseringer

Mange har kritiseret postmoderne og navnlig poststrukturalistiske traditioner
for at reducere alt til tekst og diskurs, eller i det mindste at privilegere sproget
og diskurser frem for fx anden menneskelig aktivitet og materialitet (Barad
2003, Halkier & Jensen 2008). Denne kritik kan jeg vare enig i i hvert fald i
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visse udlagninger af poststrukturalistisk videnskabsteori og ogsd, nir man ser
pé, hvad der typisk er genstandsfelt i poststrukturalistisk forskning, nemlig
sproget.

Videnskabsteoretisk er poststrukturalismen forbundet med det, man vil kalde
”den sproglige vending”, som fandt sted i det tyvende drhundredes filosofi.
Med sproglig vending henvises der til en ny made at betragte og studere sprog
— mere konkret en oget opmarksomhed pa, hvordan sproget i sig selv er kon-
stituerende for virkeligheden, som den fremstdr for os. Stormhej udtrykker
det pd denne méde:

I poststrukturalistisk tenkning betragtes sprogez (...) som producerende, konstrue-
rende eller tildigtende 1 erkendelsesprocessen. Sproget er en akfivitet, som gor
noget, bevirker noget. Sproget er betydningsskabende og virkelighedskonsta-
terende. (Stormhaj 20006: 35)

Tanken i dette udsagn er siledes, at sproget producerer virkeligheden, eller
rettere; vi har kun adgang til verden gennem sproget. Argumentet er, at
sprogbrug og diskurser siledes former, hvad vi ser, hvad vi tror, er virkelig-
hed, et argument jeg er enig i. Jeg mener imidlertid ikke, at sproget stir alene 1
denne virkelighedskonstruktion ligesom jeg heller ikke mener, at sproget
noedvendigvis har en privilegeret status i forhold til andre former af udsagn,
som handling, materialitet og teenken.

Med det ontologiske udgangspunkt, som Stormhej argumenterer for, er det
imidlertid ikke si maerkeligt, at en del poststrukturalistisk forskning har haft
sproget som omdrejningspunkt. Mange har fx arbejdet med forskellige typer
diskursanalyser, hvor interviews, skriftligt materiale eller andre former for ital-
sttelser har varet genstand for udforskning. I mine tidligere arbejder har jeg
selv netop arbejdet med sproglige analyser (se fx Holen 2004, 2008).

I nerverende forskningsprojekt gik det ret hurtigt op for mig, at jeg ikke ude-
lukkende kunne arbejde med sproglige konstitueringer. Dette hanger selvfol-
gelig forst og fremmest sammen med, at mit studie denne gang er etnografisk
funderet og ikke baseret pa analyse af tekster. I det man kommer ind pa et
hospitalsomride, hvad enten man er patient, parerende, professionel eller
forsker, bliver man hurtig klar over, at hospitalet bestir af meget mere end
sprog og tankevirksomhed.
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Hospitalet er et konglomerat af en rakke forskellige elementer. Her er sarlige
bevagelsesmonstre, mdder at indrette sig pd, taleméder, tilretteleeggelser, ting,
pakledninger, dufte, lyde, vidensformer osv. Alle sammen er elementer, som
er med til at gore hospital til den swtlige institution den er, hospitalsafdeling
til hospitalsafdeling, og vigtigst i mit tilfalde, med til at gotre patient til patient,
og alle elementer slir mod en, nir man traeder ind pd hospitalet. Den forste
dag, jeg cyklede ind pa det ene hospitalsomrade, hvor jeg skulle lave feltarbej-
de, var det jo pd ingen mdde forste gang jeg trddte ind” pid et hospital.
Tvertimod er hospitalet pd mange mader et velkendt sted for mig. Men alli-
gevel blev jeg igen slaet af graden af materialitet, struktur og mader at gore pa.
Cyklende forbi vaskeriet kendte jeg duften af rent hospitalstej, si bejlerne der
korte rundt med hvidt, “neutralt” patienttoj i forskellige storrelser. Forbi
kokkenet merkede jeg de swrlige dufte af hospitalsmad, ligesom jeg blev sliet
af, hvor genkendelig hovedindgangen var i kraft af den karakteristiske kiosk
med ugeblade, slik og kaffeautomat. Og afdelingen lignede alle andre hospi-
talsafdelinger jeg har varet i med den lange gang med forskellige formalsbe-
stemte rum pa hver side. Jeg blev sa at sige sldet af, hvor sterk den institutio-
nelle rammesetting var og fik ogsa, som tiden gik i afdelingen, mere og mere
blik for ikke bare rum, arkitektur, dufte, lyde og tid, men ogsd de praksisser
der udspillede sig i denne sxrlige kontekst. Det var de professionelle og pati-
enternes uendelige mange mader at gore pa, som interesserede mig, og disses
forbundethed med de institutionelle rammebetingelser.

Sa i stedet for at se alene sprog som virkelighedskonstruerende, blev jeg opta-
get af handlingers (bide som talen, tenken og goren) konstituerende virknin-
ger pd patienters tilblivelsesprocesser. Og dette ”nye” fokus fik mig at revur-
dere den mdde, hvorpi jeg i tidligere projekter havde givet sproget forrang, og
fik mig til at starte udviklingen af et begreb om praktiseringer’s, som kunne
hjzlpe mig med at indfange bdde den institutionelle setting og de forskelligar-
tede handlinger, der her fandt sted.

Det gjorde, at jeg matte kaste et blik pd mine hovedteoretiske inspiratorer én
gang mere, nemlig Foucault og Butler. I min genlesning af dem gik det op for
mig, at selv om de begge beskaftiger sig med diskurser (lidt pa forskellig vis),
og er brugt som diskursanalytikere i diverse studier, si vil jeg havde, at ingen
af dem privilegerer sproget, det vil sige ser diskurser som forst og determine-

16 Begrebet er udviklet sammen med Sine Lehn-Christiansen (2011) og Agnete Neidel
(2011/in pres). Vi bruger alle praktisetingsbegtebet i vores afhandlinger, dog med lidt
forskellige toninger.
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rende for praksis. Tvartimod er de begge optaget af praksis og praksisformer,
og igen lidt pa forskellige mader.

Foucaults analytikker: sprog og praksis

Foucaults analytik kan opdeles 1 to, en arkeologisk analytik der ser pa ”’pro-
blematiseringsformer eller mader, hvorpa varen og verden trader frem som
noget, der kan eller bor gennemtankes, for sa vidt det melder sig som en ud-
fordring.” (Raffnsee et al. 2008: 52). Den anden analytik er genealogien, som
er tilskrevet Foucaults senere arbejder, og den beskeaftiger sig med forskellige
praksisformer ”inden for hvilke disse problematiseringsformer bliver til”
(ibid). Denne opdeling er typisk blevet set relativt adskilt, hvilket bl.a. har gi-
vet det indtryk, at Foucault i sit tidlige forfatterskab var optaget af sprog og
teori og i sit senere forfatterskab var optaget af praksis og omverden. Raffn-
soe et al. (2008) kritiserer en sddan fremstilling af Foucault for at vare for sti-
liseret. Deres pointe er, at Foucaults analytikker er forbundne og derudover,
at Foucault ikke i nogle af sine varker alene beskaftiger sig med sprog. Fx
lzeser de Klinikkens Fodsel (Foucault 2000a) ikke alene som en undersogelse
af fremvaksten af den moderne medicinske videnskab, som om den blot var
sprog og struktur (nye mader at se og beskrive pd) — men ogsd som en undet-
sogelse af den moderne medicins mader at betragte, erfare og handle pa. Jeg
er enig i en sddan laesning af Foucault, men hvor Foucault er engageret i
sporgsmal om forholdet mellem sprog og handling, sa adskiller jeg i dette
projekt ikke sprog og handlinger — men ser bdde sprog og handlinger som go-
relser, eller rettere praktiseringer.

I et interview (Foucault 2003a) om bogen Overvdgning og Straf (Foucault
1995) bliver Foucault spurgt, hvorfor han anser fremvaksten af fengselet
som sd central at studere. Foucault angiver i sit svar, at hans formal ikke er at
analysere institutionen fengsel som sidan, men omstendighederne for disse
serlige former for praksisser, og hvordan disse besidder deres egne mader at
regulere pi, strategier, selv- evidens og “grunde”. Han angiver siledes at vare
optaget af praksisregimer og definerer i den forbindelse praksisser til at vare

“(...) places where what is said and what is done, rules imposed and reasons
given, the planned and the taken for granted meet and interconnect.

To analyze “regimes of practices” means to analyze programs of conduct that
have both prescriptive effects regarding what is to be done (effects of “juris-
diction”) and codifying effects regarding what is to be known (effects of “ve-
ridiction”)” (Foucault 2003a: 248).
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I denne udlegning af praksisser kan det se ud, som om Foucault pa et kon-
kret plan sidestiller handlinger og tale, hvilket er i overensstemmelse med det
praktiseringsbegreb, jeg anvender i denne athandling. Den kan ogsa se ud til
at forholdet mellem sprog og handling hos Foucault er pa et mere overordnet
niveau, nemlig som forholdet mellem tenkning og geren, hvilket kommer
frem 1 sidste del af citatet. Mit analytiske fokus er siledes ikke specifikt pa for-
skelle mellem, hvad der siges og hvad der gores, som fx forskere inden for en
Bourdieu perception vil vaere optaget af. Jeg er mere pa udkig efter i bred for-
stand at se pd differentierede mader at sige, gore og tenke (praktisere) pa og
deres forbundethed.

Praktiseringsbegrebet sigter altsa mod at overskride forskellen mellem ten-
ken, talen og goren pd et konkret niveau. Men hvad karakteriserer ellers prak-
tiseringsbegrebet? I udviklingen og konkretisering af begrebet har jeg fundet
inspiration 1 Butlers performancebegreb.

Butlers performancebegreb

Butler udvikler, som jeg har varet inde pd tidligere, sine teorier i forhold til
ken. Grundlaget for hendes tenkning er et opger med kategorien “’kvinde”
som reprasentativ for en entydig og nogenlunde stabil identitet. Hvis man
anvender subjektet “kvinde” som afsat for teoridannelse og politik, medforer
det nemlig, ifolge Butler, en fiksering af kategorien, fordi kategorien ma defi-
neres eller afklares for at fungere som afswt for teori og politik. Dette kalder
Butler reprasentation, og denne reprasentation har en dobbelt funktion. Dels
ligger der et onske om at synliggore og beskrive kvinder og mznd, dels ligger
der en normativ funktion i reprasentationen. Ved at beskrive hvad kvinder er,
kommer man ikke bare til at fiksere, hvad kvinder er, men ogsa til at foreskri-
ve, hvad kvinder bor vere, mener Butler, fordi beskrivelserne kommer til at
virke som et spejl for menneskers handlemonstre (Butler 1999). Butler argu-
menterer videre for, at “kvinde” er konstrueret, og at kategorien saledes xn-
drer sig bade historisk og i forhold til kontekst. Jeg har tidligere veeret inde pa,
at jeg ser patientkategorien som netop en social kategori, som ikke henviser til
en indre sand kerne, men som lobende bliver til. Og hvad har dette med prak-

tiseringer og performativitet at gore?

Jo, i fotlengelse af de to foregiende teser, nemlig afvisning af ’kvinde” kate-
gorien som reprasentativ og anskuelsen af kon som konstrueret, definerer
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Butler nemlig, at kon ikke er noget, vi er, men noget vi gor. Det, at Butler ser kon
som handlinger og ikke ”vaeren” gor, at hun far behov for et handlingsbegreb
— og det er i denne sammenhang, at hun udvikler en performanceteori.

Performativitet henviser til det forhold, at den made, vi handler, tanker og taler
pé (performer), ikke blot er noget, der sker her og nu, men ogsa har foreskri-
vende kraft i forhold til, hvad der kan ske i fremtiden. Nér vi betegner noget,
fx hospital, har det betydning for, hvordan samme genstand bliver betegnet
naste gang. Betegnelsen af bestemte objekter som hospital indskriver sig sd-
ledes i1 processer, der trekker spor bade tilbage i forhold til, hvordan denne
type objekter er blevet betegnet tidligere, og fremad i forhold til, hvordan
man i fremtiden kan betegne samme type objekter. Nar Butler taler om, at vi
performer kon, henviser hun saledes til, at vi gor kon pa bestemte mader i be-
stemte kontekster, som ogsd fir betydning for fremtidens muligheder for at
gore kon. Selve forudsztningen for kensdannelse er altsd i denne optik, at for-
ventningen fremmaner sit objekt. Forventningen behover ikke vare anskueliggjort,
men kan ligge som en underliggende preemis. Nar konnet ses som performa-
tivt, er det altsd ikke i forstdelsen af, at vi kan performe keonnet, som vi vil,
men i forstdelsen af, at vi handler og performer konnet inden for en normativ
ramme, siledes at vi fremtrader som forstéelige subjekter. Kon er siledes ik-
ke drsag til handlinger, men ¢ffekser af dominerende diskurser (forventninger) i
et givent samfund. Kon er dermed en repeterende “stylization” af kroppen,
dvs. et szt af gentagne handlinger inden for en reguleret ramme, som over tid
producerer tilsynekomsten af en substans, altsd en naturlig type varen. Det er
ikke en enkeltstiende handling, men mange handlinger, et ritual af handlinger,
som fastfryser denne type vaeren over lang tid (Butler 1999).

Jeg treekker pa Butlers performancebegreb ved at se praktiseringer som talen,
handlen og tenken. Selv om man kan fi det indtryk, at Butler stter sproget i
forste position, idet hun legger vaegt pa det at betegne og siledes foreskrive
som centralt, er det imidlertid vard at marke sig hendes pointe, at performa-
tivitetsbegrebet netop peger pa en lang reekke af handlinger som fx mader at
kleede sig pa, mader at bevage sig pa, mader at tale pa. Alle disse former for
handlinger er siledes bade beskrivende/betegnende og foreskrivende — og de
indskriver sig i et rituale af handlinger.

I mit studie er jeg optaget af, hvordan patient praktiseres, og jeg treekker eks-
plicit pa Butlers forstdelse af performativitet og peger med praktiseringsbe-
grebet pé i princippet uendelig mange mader at handle pa i verden. Ligeledes
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ser jeg disse mader at handle pd som indskrevet i noget storre. Det er altsa
ikke muligt at praktisere frit. Tvartimod er der tale om praktiseringer, der
indskriver sig i, repeterer og citerer tidligere praktiseringer — dvs. at praktise-
ringerne skal ses som styrede handlinger, der har reproducerende eller fore-
skrivende effekter. Sdledes skal praktiseringer bdde ses som individuelt og in-
stitutionelt/kollektivt birne handlinger. Nar jeg skriver, at praktiseringer er
citerende, skal dette derfor ikke forstds som, at der er tale om en fuldstendig
gentagelse af tidligere handlinger. Butler taler om performativitet som cite-
rende. Konnet citeres og citeres, men citeringerne vil aldrig vare absolutte.
De vil altid forskyde sig mere eller mindre, fordi de netop er citeringer, og
fordi de ikke henviser tilbage pa en sandhed eller kerne (Butler 1993). P4 lig-
nende vis ser jeg et forandringspotentiale i at betragte praktiseringer som cite-
rende. For det er ogsa i disse forskydninger, at forandringer og péavirkninger
af herskende normaliteter kan finde sted. Imidlertid er det ikke uproblematisk
at handle anderledes, end normen tilsiger. Gor vi ikke, som der forventes, ri-
sikerer vi at blive uforstdelige. Fx kan man praktisere patient pd mader, der
adskiller sig sd meget fra normen, at man praktisk talt bliver ekskluderet som
patient (fx ved at vaere meget voldelig eller tage stoffer i afdelingen), eller man
kan praktisere patient pa mader ,hvor man risikerer andre former for stigma-
tisering (fra nysgerrige blikke, kommentarer, hard tone, manglende pleje og
behandling osv.).

Det, at praktiseringer henviser til en rakke forskellige handlinger, hat den
konkrete konsekvens, at jeg i mine analyser bruger en rekke hverdagsbeteg-
nelser for handlinger, fx taler, hvisker, gor, handler, ligger, gar rundt, leser,
brokker sig, og forst i opsummeringer taler om praktiseringer — for at praci-
sere min serlige optik. Dette er gjort for lesevenlighedens skyld. Der er sile-
des ikke tale om handlinger, der ikke er praktiseringer. Snarere kan praktise-
ringsbegrebet ses som overbegreb for al goren (talen, handlen, tenken) i afde-
lingerne.

Videreudviklinger fra Butlers performancebegreb

Pa fire punkter adskiller mit praktiseringsbegreb sig fra Butlers performance-
begreb. For det forste mener jeg, at betegnelsen performance konnoterer til
en form for rolle eller skuespil. Dette kunne legge op til en lesning af begre-
bet som, at personer ”spiller roller”, “ikleder sig identitet”, hvilket bdde er
misvisende, fordi det leegger op til en essentialistisk tilgang, hvor der er noget,

en form for indre mere sand kerne, bagved den ydre lidt falske fremtoning,
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og fordi det kan se ud som om, mennesket kan handle fuldstendigt frit. Selv
om Butler afviser en sidan lesning og netop ser performance som antiessen-
tialistisk og underlagt diverse disciplineringer og normaliseringer, si mener
jeg, at begrebet performance alligevel kan misforstas, hvorfor jeg finder be-
grebet praktiseringer mere pracist.

For det andet er Butlers begreb om performance udviklet i forhold til pro-
duktion af kensidentitet!?, en kensidentitet vi som mennesker sedvanligvis er
barere af gennem et helt liv, og som dermed altid vil pavirke og pévirkes af
alle de sammenhzange, hvor vi indgar. Butler er interesseret i, hvordan vi pa
differentierede og alligevel formede mader handler os til at blive forstaelige
som konnede identiteter. Mit studie beskzftiger sig med patientidentitet (eller
subjektivering — se senere i kapitlet). Patientidentitet er overordnet set en me-
re temporal kategori end kenskategorien. Typisk vil der veaere tale om, at man i
nogle sammenhange er patient og i andre ikke er patient — selv om nogle
mennesker 1 kraft af et synligt handikap eller synlig kronisk sygdom vil vare
patient/syge i mange af kontekster, hvor de indgar. Jeg vil alligevel haevde, at
kenskategorien overordnet set er en mere grundleggende identitetskategori
end patientkategorien. Butlers performancebegreb er udviklet mhp. at forsta
konstilblivelser. Praktiseringsbegrebet ser jeg ogsa som (re)producerende af
identitet, men ogsa andet end identitet. Professionelle og patienter praktiserer
saledes ogsd institution, viden, rum, materialitet osv. Ndr jeg i mine analyser
ser pa, hvordan patienterne bliver til igennem forskellige former for praktise-
ringer, er dette altsa udtryk for ez analytisk valg og ikke et udtryk for, at det ale-
ne er identitetstilblivelser, der bliver produceret i praktiseringerne!s. Med et
andet analytisk blik ville man kunne fi oje pd andre elementer. Dermed har
jeg ogsa sagt, at jeg ikke ser det som, at man praktiserer en ting af gangen, dvs. at
man praktiserer enten kon, etnicitet, patient, institution, viden etc. I de kon-
krete praktiseringer, som de udspiller sig i praksis, vil der ofte foregd praktise-
ringer af en rekke sammentfiltrede elementer. Dermed ikke vare sagt at nogen
kategorier ikke vil vere mere pd spil 1 nogle praktiseringer end andre og der-

17 Butler (1999: xvi) gor netop en pointe ud af, at hendes teoti om performativitet ik-
ke blot blindt kan overfores til andre kategorier. I sporgsmalet om hendes teori kan
bruges pi race, svarer hun, at spergsmalet ikke si meget er, om den kan overfores til
race, men hvad der sker med teorien, nar den prover at gribe om race. P4 samme ma-
de prover jeg i mit studie at tenke performancebegrebet i forhold til patientkategori-
en, men i den transformation er jeg ogsa nedt til at se, hvad der sker med teorien i sig
selv, hvilket udviklingen af et praktiseringsbegreb kan ses som resultat af.

18 Det, at anskue hvad der sker i afdelingerne som praktiseringer, er ogsa et analytisk
valg. Jeg anvender siledes ikke praktiseringer som et ontologisk begreb.
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med vise sig som mere oplagte analyseemner end andre, athangigt af det ana-
Iytiske fokus. Fx vil det vare mere oplagt at se efter praktiseringer af hospi-
talspatient i en hospitalskontekst end en hverdagslivskontekst uden dermed at
udelukke, at man ogsa ville kunne fa oje pa praktiseringer af hospitalspatient 1
en hverdagslivskontekst, fx ved at folge patienter i deres hdndteringer af fx
forskrifter fra hospitalet.

For det tredje kobler jeg praktiseringsbegrebet til institution og institutionali-
sering, som jeg fremskrev det i kapitel 2. Jeg ser altsa praktiseringer som instituti-
onelt konstitueret og konstituerende. Bide Butler og Foucault kobler eksplicit deres
forstdelse af handlinger og praksis til diskurser (magt-viden sporgsmal). Butler
beskeftiger sig med kon, og derfor er hendes blik pa bredere kensnormativi-
teter i samfundet og ikke pa konkrete institutioner. Jeg ser ogsd praktiserings-
begrebet som koblet til normativitet (ikke stabil, men forhandlet storrelse),
men denne normativitet er 1 mit studie institutionelt betinget. Foucault ser,
som mig, pa mere afgreensede praksisformer, men kalder netop disse praksis-
former og ikke institutioner!?.

I forlengelse af det manglende institutionelle aspekt af performancebegrebet
mener jeg, for det fjerde, at Butlers forstielse af materialitet og rum med for-
del kan udvides. Butler ser i for hej grad krop som effekter af performativitet,
sdledes giver hun implicit diskurser forrang i forhold til materialitet. Materiali-
tet bliver sdledes et slutprodukt af diskursive praksisser (Barad 2003). Jeg har
derfor veeret nedt til at ogsd at treekke pa andre inspirationskilder i arbejdet
med praktiseringsbegrebet.

STS traditionens begreber om praksis og enactment

STS (Science and Technology Studies eller Science, Technology, Society) er
en forskningstradition, hvor praksis og enactment er centrale begreber. Soci-
alt liv og virkelighed, hvordan de er ordnet, samt viden om og representation
af dem ses som konstitueret i og gennem praksis. Det vil med andre ord sige,
at selv videnskab skal studeres som praksis (Moser 2003).

19 Foucault afviser eksplicit i Questions of Methods (Foucault 2003a), at malet med
hans analyser af fx fangselet skulle vare at analysere institutioner i sig selv. Denne
pastand kan man godt diskutere, en diskussion der dog falder uden for denne athand-
lings fokus.
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Selvom dele af STS traditionen legger sig op ad Butlers performancebegreb,
er der ogsa forskelle i de to mader at anskue praksis pa. For traditionen mener
ikke bare, at humane aktorer har agens; non-humane aktorer har ogsa agens i
denne forstdelse. Dermed ses praksis som en materiel heterogen prastation,
hvor der ikke ligger en aktiv og strategisk human akter bag handlinger. Det
sidste, at man ikke kan tale om et frit, handlende subjekt, vil Butler nok vare
enig i, men Butler skelner ikke mellem humane og non-humane aktorer, hun
opererer ikke med non-humane aktorer i sine teorifremskrivninger. I min for-
stdelse af praktiseringsbegrebet henter jeg inspiration fra STS traditionens syn
pé praksis og enactment, hvilket heenger sammen med den hollandske forsker
Annemarie Mols (2002) udvikling af begrebet enactment, et begreb jeg ikke
adopterer fuldstendig, men netop finder inspiration i.

Mol udvikler sit begreb om enactment i forbindelse med et studie pa Hol-
landske hospitaler, hvor hun undersoger hvordan édreforkalkning som feno-
men eksisterer pa multiple mader. Areforkalkning er i Mols forstielse siledes
ikke én ting (hvilket er noget andet, end at det er et mangfoldigt faenomen).
Hun fir oje pé eksistensen af flere areforkalkninger, ved at se péd forskellige
praksisser, hvorigennem sygdommen bliver til. Areforkalkning er siledes ikke
noget, der bare er, men noget der gores, dvs. noget der eksisterer i kraft af de
relationer og praksisser, det indgar 1. Nar kirurgen definerer areforkalkning pa
baggrund af diverse tests, bringes en virkelighed i spil og producerer drefor-
kalkning. Nar fysioterapeuten treener med patienten, sd er areforkalkning no-
get andet, fx besvar med at gi, noget som krever gangterapi, og det er netop
gennem vurdering og trening af gangfunktion, at dreforkalkning bliver til.

I forlengelse hermed argumenterer Mol for et begreb om enactment, som
netop henviser til, at virkelighed, og i dette tilfxlde diagnose, dvs. areforkalk-
ning, bliver til i praksis. Hun skriver:

It is possible to say that in practice objects are enacted. This suggests that ac-
tivities take place — but leaves the actors vague. It also suggests that in the act,
and only then and there, something 7s — being enacted. (Mol 2002: 31-32)

Pointen i citatet er, at objekter som fx diagnoser, bliver til gennem praksis,
eller som Mol formulerer det enactments. Objekter ”er” saledes ikke konstan-
te eller bestandige genstande, objekter bliver lobende til i handlinger. Cen-
trum for Mols analyser er siledes handlingerne og deres effekter — ikke akte-
rerne. Det er tale om en vis form for decentrering af subjektet forstiet som,
at subjektet ikke er centrum eller primat for praktiseringerne, men at praktise-
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ringer er raekker af historiserede handlinger, hvor mange forskellige fanome-
ner indgar som fx subjekter, rumligheder og materialiteter (Barad 2003).

I undersogelsen af diagnosen dreforkalkning folger Mol i forlengelse hermed
en rakke forskellige, men alligevel forbundne handlinger, og ser pa, hvordan
areforkalkning bliver til som objekt gennem disse. Der enactes altsa forskelli-
ge, men alligevel forbundne virkeligheder — i dette tilfelde diagnoser. Kom-
pleksiteten ligger i speendingen mellem de forskellige multiple virkeligheder og
deres forbundethed (Gad & Bruun Jensen 2007). At forskellige virkeligheder
er forbundet behover dog ikke at betyde, at de ekskluderer hinanden, de er
ofte sammentfiltret.

Overordnet kan man siledes i en STS tradition ikke tale om, at dreforkalk-
ning findes som fanomen, hvor sporgsmalet alene er, at forskellige aktorer
kikker, forstir og fortolker feenomenet forskelligt — noget Gad (2009) karakte-
riserer som perspektivisme. Perspektivisme er den forestilling, at man kan
andre optik pa det, man ser, men at det, man ser, grundleggende ikke endrer
sig. Her star STS 1 modsatning, fx nir Mol pointerer, at objekter bliver til i
det, vi handler — virkelicheden ligger ikke og venter pa at blive opdaget af et
seerligt perspektiv. Det er siledes ikke blot perspektiver, der andrer sig i den-
ne optik, men virkeligheden selv. Praksis kan saledes ikke forstds “udefra” et
givent perspektiv— hvor man fir oje pa noget, men “indefra”. Det vil sige, at
forskeren situetes i den/de virkeligheder, det studetes, og at formilet er at
beskrive forskellige versioner af objekter og virkeligheder, og hvordan de bli-
ver til 1 praksis. Et privilegeret forskerblik udenfor findes saledes ikke — at be-
drive forskning er ogsa at skabe virkelighed.

Praktiseringsbegrebets relation til praksis og enactment

Med praktiseringsbegrebet trakker jeg pa flere indsigter fra Mols forstaelser
af praksis og enactments, ligesom jeg lader mig inspirere af Barads(2003,
2007) materialitets forstielser. Forst et kig pd hvad Mol tenker om enact-
ment.

For det forste er jeg inspireret af, hvordan udviklingen af hendes begreb om
enactment er koblet direkte til den praksis og den institution, hvori hendes
studier finder sted, nemlig hospitalet og de medicinske praksisser der finder
sted her. Selv.om Mol ikke taler om enactment som koblet til institution og
miske kan kritiseres for at vaere mere filosofisk interesseret i et alment begreb

97



om enactment, som rekker ud over den konkrete kontekst end hospitalet, sa
synes jeg hendes fremskrivninger og mader at arbejde pa alligevel tager kon-
teksten og dermed institutionen alvorligt.

For det andet hjxlper Mol mig der, hvor Butlers hjalp holder op, nemlig i
sporgsmalet om hvorvidt praktiseringer alene kan producere identitet. Mols
enactmentsbegreb, som skaber af alle mulige typer af virkeligheder, giver net-
op det element, jeg manglede hos Butler. Sdledes opfatter jeg det at praktisere
som det at skabe alle mulige former af virkeligheder, saledes gor jeg op med
en forestilling hvor institutionelle materialiteter og rum forstds som container
(eller stabile rammebetingelser) for diskursive praksisser (Juelskjer 2009).
Mols begreb om enactment er uleseligt forbundet med forskellige former for
virkeligheder herunder materialiteter og rum. Dog mener jeg Mol og STS tra-
ditionen stadig kan kritiseres for at privilegere subjekter frem for materialitet,
hvorfor jeg er giet til den amerikanske fysiker og filosof Karen Barad (2003,
2007) 1 udviklingen af praktiseringsbegrebets iboende materialitet og rum for-
stdelse.

Barad (2007) opererer med et begreb om materielle-diskursive praksisser, det
vil sige, at det ikke blot er sproget, tanken, idéernes praksis, men simultant
ogsd materialitetens, rummenes praksis. Det kraever en nermere forklaring pd,
hvordan jeg forstir institutionelle materialiteter og rum med inspiration fra
Barad. For at eksplicitere Barads pointer vil jeg imidlertid starte et andet sted,
nemlig med uddannelsesforskerens Kristian Larsens forstaelser af rum og ma-
terialitet.

Praktiseringsbegrebets institutionelle rum og materialitets
forstdelser

Uddannelsesforskeren Kristian Larsen peger pa, at arkitektur og materialitet
er overset 1 postmoderne forskning. Han hevder, at materialitet er ’noget,
man kan rore ved, det der er fysisk konkret og menneskeskabt” (Larsen 2005:
9). Arkitektur definerer Larsen til at vaere et

(...) artefakt, et menneskeskabt materielt fenomen, det er ikke i forste om-
gang et mentalt fenomen (som fx en tanke) eller et naturfenomen (som fx et
skybrud). (...)[A]rkitektur [er](...) en lidt treg og stabil menneskeskabt stor-
relse (...) [som] virker formende pid handlinger og de mader, disse sker pa.
Arkitekturen virker desuden inviterende i forhold til nogle mennesker og
handlinger, mens andre mere eller mindre udelukkes. (Larsen 2005:9)
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Larsen legger sdledes op til at se pd materialitet og arkitektur som relativt sta-
bile storrelser, som pavirker menneskelige goremader. Gullov og Hejlund
(2005) er inde pa noget af det samme, nar de peger p4, at institutionelle mate-
rialiteter og rum skaber betingelser for institutionel socialitet, som blandt an-
det “fastlegger et praktisk rationale for udfoldelsesmuligheder” (Gullov &
Hojlund 2005: 22). Materialitet og rum laegger i denne optik op til saerlige ma-
der at bruge kroppen, at bevage sig pa og tilgengelighed, ligesom de sam-
fundsmaessige formal og institutionens hierarkier kan genfindes og reproduce-
res 1 materialiteterne, rummene og rummenes genstande, som fx diktafonen,
journalen osv. Rum og materialitet er dermed institutionelle disciplinerende
og regulerende foranstaltninger, noget som Foucault gor opmerksom pad,
mest udfoldet i sine studier af fangsler i Overvigning og Straf (Foucault
1995).

Gullov og Hojlund peger pa, hvordan vi samtidig forbinder swtlige sanseind-
tryk som lugte, lyde osv. til bestemte institutionelle rum og tilskriver dette
lang tids kulturel erfaring. Dermed reprasenterer materialitet og rum ogsa
noget relativt stabilt hos forskere. Men samtidig, og meget vasentligt, peger
de pa, at materialitet og rum ikke blot er passive genstande, der overgives og
determinerer socialiteten fuldstendig. Analyse af institutionelle sammenhaen-
ge er siledes for Gullov og Hojlund ogsa et studie af, hvordan de faktiske
rum og genstande bliver brugt og fortolket. Mennesker lader sig ikke blindt
institutionalisere.

Denne dbning er for mig at se vigtig i min forstdelse af materialitet og rum.
Som Larsen er jeg, som jeg for har varet inde p4, enig i, at det materielle ofte
har varet overset i postmoderne analyser. Ligeledes er jeg pé linje med Gul-
lov og Hoejlund, nir de pointerer, at materialitet og rum ligesom socialitet ma
forstds institutionelt — og at disse pavirker hinanden. Jeg finder ogsd deres til-
gang til krop frugtbar. Som jeg leeser dem, bliver kroppen til i den institutio-
nelle setting, den bliver til igennem oplagte bevagelsesmonstre, gennem
sansninger, gennem disciplineringer — ligesom kroppen ogsd yder modstand
og agerer. Men jeg vil gi lengere end Gullov og Hejlund i deres pipegning
af, at materialitet, krop og rum ikke blot skal ses som predefinerende for al
handling. I min optik er nemlig materialitet, krop og rum ogsa pavirkelige
storrelser. Selvom de tilsyneladende kan se ud som stabile betingelser, der er
stabiliseret gennem lang tids historie, sd vil jeg havde, at de ikke blot er gen-
stande, der er ER, men lobende bliver til gennem omgangen med dem. De er
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med Juleskjers formulering ikke blot en container for diskursive praksisser
(Juelskjaer 2009).

Problemet med siddan en tilgang er opstillingen af dikotomien mellem
sprog/diskurs og arkitektur/materialitet/krop, hvor forstnevnte ses som me-
re bevageligt end sidstnevnte. I denne afhandling forseger jeg at skrive mig
ud af en sddan dikotomi og henter i den forbindelse inspiration hos Mol
(2002), der haevder, at bide humane og non-humane entiteter konstitueres
lobende og saledes ikke er naturgivne. Spatialitet er siledes ikke en yderside
uden for fx subjektiveringsprocesser, som jeg studerer, men en del af proces-
sen. Rummene eksisterer ikke naturligt og stabilt som patientstuer, tvartimod
endres de sammen med eller simultant med de socialiteter, der finder sted i
rummene. Det er ikke tale om, at rummene kommer forst som en arsag til so-
cialitet, men derimod sidelobende processer, hvor det kan vare svart at pege
p4, hvad der konstituerer hvad, men som samtidig er processer, som ikke kan
forega fuldstendig frit. Kroppene i rummene er saledes ikke endelige storrel-
ser, de bliver lobende til i samspil med rummene. Kroppene transformeres
lobende i samspil med non-humane entiteter, fx fikseres de til slanger 1 vag-
gene, ligesom de liftes med lifter haengende fra loftet. Siledes er kroppenes
bevagelser og funktioner forbundet med rummene, som i disse processer pé-
virker hinanden. Det er fx ganske givet andre sociale og materielle rammer
for udfoldelse i dagens hospital end for bare 50 ar siden. Fx er det ikke i
samme grad som tidligere nodvendigt at udfere personlig hygiejne om mor-
genen, ligesom patienterne vha. mobiltelefoner eller hospitalstelefoner ved
alle senge har mulighed for at kommunikere med omverden i en anden grad
end for. Omvendt kan man ikke lade vaere med at vaske sig i ugevis, ligesom
for hyppige besog af mange parerende pa en flersengsstue vil problematiseres
og ofte underlegges restriktioner.

Juelskjeer (2009) mener, at Mol og STS traditionen stadig hanger fast i en di-
kotomi, fordi den kan kritiseres for at tenke agens som noget, der flytter sig
fra subjekterne over til materialiteten. Med hjalp af Barad (2007) fremskriver
Juelskjaer et justeret syn pa materialitet, hvor materialitet i sig selv har agens
og kommer til at spille en rolle. For Barad bliver en sidan tilgang mulig ved at
krydse kvantefysikeren Niels Bohr med poststrukturalistiske tenkere som
Foucault, Haraway og ikke mindst Butler. Barad viser, hvordan tid og rum
oprindeligt er opfattet som stabile storrelser og maleenheder for objekters
bevaegelse. Kvantefysikken paviser imidlertid, at tid og rum ikke er kontinuer-
lige, og dermed opherer deres funktion som maleenheder. De ma hellere for-
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stds som produktive tilblivelseskrafter/kvaliteter (Juelskjer 2009, Barad
2007). Juelskjer beskriver Barads tilgang som en méde at nerme sig dikoto-
mien mellem diskurs og materialitet pd nye mdder. Hvor Butler via sit per-
formativitetsbegreb ser pa, hvordan diskurser ”comes to matter”, ser Barad
simultant ogsé pd, hvordan “matter comes to matter” (Juelskjaer 2009: 52 med
henvisning til Barad 2007). Matter yder sdledes ogsa modstand, nar diskurser
materialiseres, og som konsekvens heraf taler Barad ikke om enten materielle
praksisser eller diskursive praksisser, men om materielle-diskursive praksisser.

Barad (2003) opererer med et begreb om agential realisme, som henviser til,
at alt gor noget ned hinanden, alt har agens. Med realisme mener Barad, at det
at alt har agens, giver reale effekter. Materialitet agerer ligesom subjekter age-
rer, men det er ikke sidan, at disse processer foregir uathangigt og med for-
skellige effekter. Pointen er snarere, at materialitet pa linje med fx diskurser
og subjektivteter er gorelser. Det materielle, diskursive og subjektive ma sdle-
des tenkes som intra-agerende — det er siledes umuligt at adskille disse som
uathengige entititeter. Materialitet har som subjektet siledes ikke agens isole-
ret set, agens bliver til i relationer mellem det humane og non-humane.

Jeg arbejder siledes med forstielser af praktiseringer, hvor subjekter agerer
sammen med materialiter og rum som institutionelle storrelser. Disse fletter
sig sammen med andre institutionelle aspekter som samfundsmaeassigt formal
og socialitet. Konkret ser jeg hospitalets praksisser som bade konstitueret af
og konstituerende for alle disse komponenter; diskurs, materialitet, rum, krop,
samfundsmaessighed og socialitet. Det er imidlertid vigtigt at papege at jeg i
min made at bruge praktiseringsbegrebet analytisk ikke anser alle praktise-
ringsbegrebets komponenter som nogle, jeg noedvendigvis skal genfinde i alle
mine analyser. Det er ikke tale om en programmatisk tilgang, hvor det galder
om at fa gje pa flest mulig konstituterende krefter (Hojgaard & Sendergaard
2010), men derimod et sarligt blik, som er folsomt over for den serlige form
og indhold mit materiale har. Jeg teenker heller ikke praktiseringsbegrebet som
ontologisk begteb, men som en sxrligt analytisk optik, der fir mig til at fi oje
p4, hvordan materialitet og diskursivitet er til stede i menneskelig goren.

Subjektiveringer

Efter at have redegjort for athandlings praktiseringsbegreb begiver jeg mig nu
ud i at beskrive den subjektiveringsforstdelse, der ligger til grund for projek-
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tet. Jeg ser subjektivering som helt central for athandlingen, fordi jeg er ude
efter at forstd, hvordan patienter bliver til i den sarlige institutionelle setting,
som hospitalet udger. Nar jeg sxtter praksis og praktiseringer 1 forgrunden i
mine analyser, betyder det, at subjektivering er tat koblet til praktiseringsbe-
grebet, dvs. at jeg ser subjektivitet og subjektiveringer som skabt (forhandlet)
1 og gennem praktiseringerne. Helt konkret bliver patienterne saledes til som
mere eller mindre forstielige subjekter i kraft af de praktiseringer, der finder
sted 1 hospitalet.

I kapitel 4 beskrev jeg, hvilken ’patient”-forstdelse athandlingen opererer
med, og koblede denne til et serligt syn pa subjektet, som noget der ikke op-
rindelig “er” (anti-essentialistisk), men noget der lobende bliver til gennem
forhandlinger, forvaltninger og formninger. Patienterne kommer dog ikke ind
i hospitalet som ubeskrevne blade for herefter at blive til som patienter. For
det forste vil langt de fleste mennesker have forskellige erfaringer med at vaere
patienter inden hospitalisering. Sdledes vil patienterne komme ind i hospitalet
med tidligere etablerede identiteter. For det andet udger hospitalet i sig selv
noget velkendt selv for patienter, der ikke har vearet indlagt tidligere. Vel-
kendtheden kan bero p4, at de har varet parorende til indlagte eller faet kend-
skab til hospitalet via medierne, litteratur, film el. For det tredje kommer de
ind i en kontekst, hvor mange andre har veret patienter for, og der eksisterer
nogle sxrlige normer for patientgorelse, som man som individuel patient ikke
blot kan se vak fra.

Helt overordnet kan man sige, at subjektiveringer henviser til de processer,
hvorigennem vi bliver til dem vi ”er”. Saledes ligger der et dobbelt fokus i
subjektiveringsbegrebet — det betegner bade tilblivelse og vaeren. Til grund for
min forstaelse af subjektet og subjektiveringer ligger, som jeg har varet inde
pa tidligere, Foucault og Butler. Da begge arbejder filosofisk og relativt ab-
strakt med tilblivelse og varen, har jeg ogsa i forhold til subjektiveringspro-
cesser fundet inspiration i forskere, der arbejder mere empirisk. Jeg treekker
siledes pa de poststrukturalistiske udfoldninger af subjektiveringsbegrebet,
som miljeet omkring socialpsykologen D.M. Sendergaard reprasenterer. De-
res arbejder trackker, som mit, pa bide Foucault og Butler. I deres arbejder ser
de p4, hvordan subjektiveringsprocesser og tilblivelser formerer sig i interak-
tioner mellem mennesker i konkrete og ofte institutionelle kontekster (Seon-
dergaard 1996, Staunas 2004, Kofoed 2004). Selv om perceptionen kan kriti-
seres for at overse de institutionelt betingede pramisser for subjektiverings-
processerne, si er subjektiveringsprocesserne i denne optik med inspiration
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fra Foucault og Butler sammenblandet med magt-viden i den forstand, at
man ikke kan tilblive som subjekt pd hvilken som helst made. Der opereres
siledes med et diskursbegreb, som udger den ramme, hvori man kan blive
forstdelig som subjekt (Sondergaard 2000). At blive til som subjekt handler
altsd om at underkaste sig magten — at gore sig til objekt for magten for der-
igennem paradoksalt nok at fremtreede som subjekt. Foucault skriver:

There are two meanings of the word “subject”: subject to someone else by
control and dependence, and tied to his own identity by conscience or self-
knowledge. Both meanings suggest a form of power that subjugates and
makes subject to. (Foucault 2000b:331)

Det magtbegreb, der er i spil her, skal ikke forstids som en magt, der kommer
fra oven. Magt er i Foucaults tenkning produktiv, det vil sige den producerer
visse effekter. Dermed ogsa sagt, at ingen kan besidde magt, som udeves over
andre, tvartimod filtrer magten sig ind i vores hverdagsliv pé alle mulige ma-
der. Foucault taler her om en sxrlig form for magtteknologi — nemlig selvtek-
nologi, hvilket betyder, at subjektet udever en form for selvstyring. Han
skriver samme sted om denne magt:

This form of power that applies itself to immediate everyday life categorizes
the individual, marks him by his own individuality, attaches him to his own
identity, imposes a law of truth on him that he must recognize and others
have to recognize in him. It is a form of power that makes individuals sub-
jects. (Foucault 2000b: 331)

Det er altsd i Foucaults optik tale om, at styring af selvet bide kommer udefra
og fra subjektet selv. I mit projekt betyder dette, at patienter ikke batre bliver
styret af de forventninger eller subjektiveringstilbud og subjektiveringsreper-
toirer (Potter og Wetherell 1987, Haavind 1987), som hospitalet tilbyder, pa-
tienter er ogsd underlagt selvstyring, idet de hele tiden skal forholde sig til de
tilbud, der eksisterer, og blive forstdelige gennem disse (Bulter 1999, 1993).
Social genkendelse og accept er nemlig i Butlers optik en grundleggende for-
udsatning for varen.

Men hvordan arbejde med subjektiveringsprocesser analytisk? Sendergaard
har en raekke konkrete bud p4, hvordan man analytisk kan begribe tilblivelser
og veeren i det, hun kalder destabiliserende diskursanalyse. Selv om grebene er
udviklet med et sarligt blik for diskurser, forstiet som diskursive praksisser,
mener jeg godt, de med smi justeringer kan bruges i et studie som mit, hvor
praktiseringer er 1 forgrunden.
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Sendergaard betegner det som vasentligt, at analyserne kan rumme den dob-
belthed, der ligger i, at

mennesket (...) pd en og samme tid [er] skabt af og (...) medskaber af detes
egne betingelser. (Sendergaard 2000:67)

Det betyder helt konkret, at man analytisk ma prove at indfange pd den ene
side de kollektive betingelser i form af tilgengelige praksisser — 1 min optik
praktiseringer — med dertil knyttede subjektiveringstilbud og subjektiverings-
repertoires og pd den anden side enkeltindividerne eller gruppers mader at
“forstd, anvende og forme disse kollektive betingelser” (Sendergaard
2000:68). At forstd, anvende og forme vil i min optik vere det samme som at
praktisere. Helt konkret betyder det at for at fd oje pa subjektiveringstilbud og
subjektiveringsrepertoires, s mi man fi oje pa det, Sendergaard kalder af
gransning og kerne. Med afgrensning og kerne henviser hun til, hvordan de fle-
ste aktorer vil vare enige om, hvad der kendetegner eller ikke kendetegner
sociale kategorier, som fx patient. Der vil ogsa vare griazoner for aktererne,
og i disse vil forhandlinger omkring afgransning og kerne foregd. For at ind-
fange bevagelserne i subjektiveringer arbejder jeg helt konkret med at se efter
problematiseringer, det vil sige steder, hvor de forskellige aktorer problemati-
serer patienters mader at forvalte de betingelser eller tilbud, som de stilles

overfor?0,

Det er gennem optagelse, forhandling, justering, afvisning osv. af de kollekti-
ve tilbudte muligheder for tilblivelse at subjektet bliver til som passende (eller
ikke-passende) patient. Passende patient henter jeg fra Kofoeds (2007) begreb
om passende elevhed. Passende patienthed henviser til at bevage sig indenfor
den normativitet for patienthed der findes i hospitalet som institution. Denne
normativitet skal ikke forstds som et faerdigdefineret regelszt, ¢j hellere som
defineret af en ovre magt. Hvad der er pa tale, er en normativitet som viser
sig pd mange forskellige mider, fx ved at erfarne patienter viser hvordan man
”oor patient” pd en forstielig made i denne afdeling, via patientfoldere om
afdelingen, de professionelles made at introducere til afdelingen (eller ikke in-
troducere til afdelingen), rummenes indretning, rutiner, de ting der er prasent
i afdeling osv. Alle disse elementer legger op til en serlic mide at blive til
som passende patient, som siledes ikke kan vzere hvad som helst. Kofoed
formulerer det som det at bevage sig midt i normalen.

20 Jeg uddyber, hvordan jeg arbejder med problematiseringer i naste kapitel.
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I mit projekt ser jeg altsa forskellige praktiseringer af patient som producent
af subjektiveringsprocesser og tilblivelse. De til enhver tid konstituerede kol-
lektive betingelser, som i mit projekt er institutionelt formet og formende,
udgor de mulighedsrum, der er for at tilblive som forstaelige patienter. Mu-
lighedsrummet er ikke endeligt, men til stadighed i forhandling. Omvendt er
det praget af en vis form for stabilitet — forhandlinger af mulighedsrum er
altid forbundet med spaxndinger og modstand.

I forbindelse med undersogelser af tilblivelser af sociale kategorier og subjek-
tiveringsprocesser papeger Sendergaard, at det kan vare en god idé at under-
soge nogle af de andre “elementer”, der indgar i disse processer. Med andre
elementer sigter hun her til kategorier (eller i en STS optik; virkeligheder),
som ogsd produceres i feltet, og som virker ind pa processerne. I mit projekt
gor jeg dette ved at analysere nogle institutionelle betingelser — eller rettere
institutionelle rationaler?!, som gor sig gzldende i feltet. De skaber sarlige
virkelicheder, der virker ind pa, hvordan der kan praktiseres, og hvordan man
kan blive til som forstaelig patient. Vigtigt at papege her er, at institutionelle
betingelser ikke skal forstis som deterministiske. For det forste vil individet
altid forme de kollektive betingelser péd forskellige médder. Og for det andet,
og vigtigere, er det ikke tale om én institutionel logik, der gor sig galdende 1
alle sammenhange. Siledes kan der opstd situationer, hvor institutionelle
normativiter og logikker ligefrem star i modsatningforhold til hinanden (Ja-
kobsen 2006), hvilket skaber bade spzndinger, men ogsia mulighedsrum for
de implicerede aktorer.

Positioneringer

At blive subjektiveret handler overordnet om at blive til som forstdeligt sub-
jekt (Butler 1999). I mine konkrete analyser af praktiseringer benytter jeg
imidlertid ogsa et andet velkendt begreb fra postmoderne teoridannelse, nem-
lig positionering. Positioneringer handler lige som subjektiveringer om, hvor-
dan man bliver forstielig som subjekt, men man kan sige, at positionering er
et underbegreb eller en uddybning af subjektiveringsbegrebet. Subjektivering
er saledes ”summen af de positioner subjektet indtager i de diskurser, det ind-
gar 1”7 (Krojer 2007:1806). Saledes er positionering neglen til at forsta, hvad
subjektivering er. Konkret anvender jeg siledes positioneringsbegrebet som

2 Jeg kommer tilbage til hvad jeg mener med institutionelle rationaler i naste kapitel.
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analytisk greb pa vejen til at forstd de subjektiveringsprocesser, der finder sted
1 hospitalet.

Jeg treekker pa Davies & Harrés (1990) forstaelse af positionering. I denne
seetlige optik kobles positionering til lebende processer, hvor subjekter bliver
til. En position kan forstds som et ’sted’, hvorfra man som menneske far ad-
gang til at forstd sig selv, sin omverden og sine relationer pa setlige mader.
Positioner er ikke fastlagt, men athznger af den konkrete kontekst. Man kan
tale om, at individet “positionerer” sig og bliver ”’positioneret” pa forskellige
mider i forskellige sammenhange, og at positioneringerne er gensidigt for-
handlede.

I Davies og Harrés serlige udformning af positioneringsbegrebet er der ikke
tale om, at subjektet kan positionere sig “frit”, som det vil. Det er netop en
pointe, at positioneringsmulighederne er pavirket af den kontekst, de opstar 1.
Fx kan et subjekt, der indlegges pa et hospital, ikke positionere sig som syge-
plejerske eller lege, ligesom et subjekt, der er pd arbejde pa et hospital, ikke
kan positionere sig som patient i denne setting, selv om det selv samme sub-
jekt 1 andre sammenhange kan positionere sig som patient. Der er siledes tale
om fleksible positioneringer, hvor flere forhold kan spille ind. Et velkendt ek-
sempel, ogsd fra mit eget feltarbejde, er, at positioneringerne pavirkes hvis et
subjekt, som indlegges pi en afdeling, har et erhverv som lege eller sygeple-
jerske. I disse tilfxlde bliver positioneringen som patient en anden, end hvis
patienten ikke har en sundhedsfaglig baggrund. Dette kan komme til udtryk i
journalen (ved markeringer som fx Patienten er selv lege™.), eller i samhand-
linger mellem professionelle og patienter (ved markeringer som fx at de pro-
fessionelle over for patienten fortrinsvis benytter sig af legelatin frem for
dagligsprog, som de ville gore, hvis patienten ikke havde sundhedsfaglig bag-
grund). Siledes dbner positioneringsbegrebet for flere mange nuancer, lige-
som subjekter kan indtage forskellige positioner i forskellige sammenhznge,
hvilket anskueliggor, at begreber rummer en anden bevagelighed end fx sub-
jektiveringsbegrebet.

Nir jeg skriver, at positioneringerne ikke foregir ’frit”, men er pavirket af
konteksten, skal kontekst forstis i bred forstand. Davies og Harré kobler po-
sitionering til diskurser, hvor de forstir diskurser som:

”(...) an institutionalised use of language and language-like sign systems. In-
stitutionalisation can occur at the disciplinary, the politically, the cultural, and
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the small group level. There can also be discourses that develop around spe-
cific topic, such as gender or class.” (Davies og Harré 1990:45)

Davies og Harrés (1990) definition af diskurs anskueliggor, at de er forankret
i lingvistikken, dvs. sprogforskning, nir de definerer diskurs som brugen af
institutionelt sprog eller sproglignende tegnsystemer. Selv om de i deres arti-
kel placerer sig i en bestemt tradition af lingvistikken, hvor de ikke er opdaget
af “abstrakte” regler og normer for aktuel sprogbrug, men argumenterer for
at sprog alene eksisterer som konkrete begivenheder af sprog i brug og der-
med ogsa legger op til positionering som koblet til sprog-handlinger (sayings
and doings), si er det vasentligt at betone, at jeg i mit projekt er optaget af
forholdet mellem praktiseringer og positioneringer. Sdledes er jeg her pa linje
med Sendergaards (1996) videreudviklinger af positioneringsbegrebet, hvor
tale og handling ikke ses to adskilte storrelser.

Som Davies og Harré er jeg optaget af institutionalisering, men i stedet for at
arbejde med positioneringer som koblet til et diskursbegreb, arbejder jeg med
positioneringer som formet og formende for institutionelle normer og ratio-
naler?? for at betone, at det ikke kun er sprog, der er pa spil. Siledes ser jeg
positioneringer som pavirket, men ikke endeligt fastlagt af de rationaler, der
gor sig geldende i den sewrlige setting, som hospitalet udger — hvilket er pa
linje med Davies og Harrés beskrivelse af forholdet mellem diskurs og positi-
onering. Det er siledes ikke sddan, at subjektets positioneringsmuligheder er
fuldsteendig pradefinerede, omvendt er der, som mine analyser vil vise, traeg-
hed forbundet med at bryde med gangse normer og rationaler.

Ligesom Davies og Harré er jeg ogsd opmarksom pa forholdet mellem posi-
tioneringer og diskurser knyttet til specifikke omrdder som fx klasse, kon og
etnicitet. Diskurser om kon, klasse, etnicitet og alder (identitetskategorier) ser
jeg som befindende sig og konstitueret bredt set i samfundet, dvs. det er dis-
kurser, som finder sine repertoirer ud over den specifikke institutionelle
ramme, som hospitalet udger. Omvendt sker der distinkte betydningsdannel-
ser ndr kon, klasse og etnicitet spiller ind i hospitalets sxrlige rationaler og
praktiseringer.

22 Jeg uddyber, hvad jeg legger i institutionelle normer og rationaler i naste kapitel.
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Identitetskategorier

Inden for den poststrukturalistiske subjektivitetsforskning er der en staerk tra-
dition for at arbejde med subjektets tilblivelse i relation til identitetskategorier
som kon, klasse, etnicitet, alder, seksualitet osv. Mange af de forskere, jeg
traekker pa, interesserer sig for, hvordan én eller flere af disse identitetskate-
gorier former subjektiveringsprocesserne, ligesom jeg selv i mange ar har ar-
bejdet med kon i relation til sundhed, sygdom, pleje og behandling. Som led i
mit ph.d. har jeg ligeledes publiceret en rakke artikler (Holen & Lehn Christi-
ansen 2009, 2010, Holen 2010, Lehn-Christiansen & Holen 2011/in pres),
hvor hovedvagten netop har veret pa, hvordan udvalgte identitetskategorier
spiller ind p4 tilblivelsen af patient.

I denne afhandling er det analytiske blik drejet — hvilket skal ses som et for-
sog pd et nyt greb at se pa patienttilblivelser pd. Det vil sige, jeg ser stadig
vk péd etableringen af patientidentiteter, og hvordan disse identiteter er kob-
let til tilgeengelige subjektiveringstilbud og repertoirer, men jeg opstiller ikke
pa forhand et sarligt blik for identitetskategorier, hvilket gor, at de ”egenska-
bet” jeg arbejder med i athandlingen er nogle andre end identitetskategorier.

Det betyder dog ikke, at jeg ikke har blik for kategorier som kon, etnicitet,
alder og klasse. For det forste kan man sige, at jeg i hele min akademiske vej
har jeg optranet et serligt blik for kennede formationer — et blik jeg ikke blot
kan kaste vak. For det andet har kensforskning bredt set, som det allerede
mi st leseren af denne athandling klar, stor betydning for, hvordan jeg i det
hele taget opfatter genstandsfelt, forskning og analyseprocesser. Endelig vil
jeg 1 udvalgte analyser trakke pé identitetskategorierne og se, hvordan de spil-
ler ind i relation til de andre normer, jeg analyserer frem.

Handlerum, forhandling og forandring

Som jeg har varet inde péd flere gange, og som ogsi kommer frem i mine
fremskrivninger af positioneringsbegrebet, sa arbejder jeg med et subjekt-
begreb, som jeg henter fra Foucault, og som indebzrer en dobbelthed. Fou-
cault (2003b) skriver i et ofte citeret essay “The subject and power™:

My objective (...) has been to create a history of different modes by which,
in our culture, human beings are made subjects. (...) Thus, it is not power,
but the subject, that is the general theme of my research. (Foucault
2003b:126pp)
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Subjektet ses saledes som effekt af herskende diskurser snarere end ontolo-
gisk entitet. Skov Hansen og Prieur (2004:103) havder imidlertid, at magten i
Foucaults optik er “(...) en magt der aldrig lykkes — for der hvor magtens fin-
des (...) findes der ogsd modmagt.” Saledes vil subjektet ikke vare ferdig pra-
defineret. Sondergaards (2000) videreudviklinger af Foucaults analytik beto-
ner ligeledes denne dobbelthed i Foucaults subjektforstielse, og det er ogsa
denne dobbelthed jeg finder interessant at arbejde med i mine praktiserings-
analyser. Men hvad indebarer denne dobbelthed helt konkret, og hvordan
kan den indfanges analytisk?

I mit eget forsog pa at fange denne dobbelthed trackker jeg netop pd Sender-
gaards (2000) forslag til analytiske redskaber i arbejdet med poststrukturali-
stisk inspireret empirisk forskning. Sendergaard skriver:

Mennesket forstas siledes som pd en og samme tid skabt af og som medska-
ber af deres egne betingelser. Gennem overtagelsen af praksisser af diskursiv
og handlingsmassig art, og gennem en mere eller mindre bevidst forholden
sig til dem, bliver enkeltindivider til aktive subjekter: De kan tale og handle de
selvsamme betingelser til eksistens eller til ndring: de kan imedega betingel-
serne, bryde med dem, modsige dem, forsteerke dem, bekrefte dem eller pa
anden made forholde sig formende til dem og til deres videre sociokulturelle
og psykologiske effekter. (Sendergaard 2000:67)

Centralt i Sondergaards tenkning er pa den side at gribe analytisk om de kol-
lektive betingelser, som jeg i mit projekt kalder bandlerum?’. Med handlerum
sigter jeg her til de kollektive betingelser, som rammesztter nogle mider at
praktisere pa frem for andre — eller selvfolgeliggor og usynliggor nogle mader
at praktisere pd frem for andre. Som jeg har varet inde pé, bruger jeg proble-
matiseringer som analytisk greb for at fi oje pd det kollektive handlerum, hvil-
ket jeg vil uddybe 1 naste kapitel.

Pa den anden side peger Sondergaard pa, at det ikke er et 1:1 forhold mellem
et kollektivt handlerum og den mdde, hvorpa mennesker vil forstd, anvende
og forme disse betingelser. Sdledes er relationen mellem de kollektive betin-
gelser og de individuelle tilegnelser forbundet med dynamik og bevagelse. 1
forlengelse af denne grundantagelse peger Sendergaard pa at dynamikker og

23 Davies (1993) taler ligeledes om handlerum. Hun kobler fx en sarlig form for for-
skernormativitet til udvidelse af handlerum. Det vil sige, at forskeren i kraft af sin
forskning og mangfoldige beskrivelser af sin forskningsgenstand kan vere med til at
udvide handlerummet.
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spendinger 1 poststrukturalistiske studier udger et analytisk potentiale. I mine
analyser forfelger jeg en sidan pointe ved at pd den ene side have blik for
rammerne for handlerummet — og pa den anden side have et blik for forband-
linger af det selv samme handlerum. Jeg leder efter og analyserer sdledes situa-
tioner, hvor der foregir forhandlinger, ikke bare for at fi ¢je pad normen, men
ogsa for at fi oje pa forandringspotentialer og bevaegelser.

Et bud pa en teoretisk informeret analytik

I denne afhandling arbejder jeg med et praktiseringsbegreb, som udger en
setlig empirisk formet analytisk optik i mit projekt. Med praktiseringsbegre-
bet bliver det muligt at holde fokus pa den praksis, jeg undersoger, ved at se
pa det mangefold af handlinger (teenken, goren, sigen), der finder sted i hospi-
talet. Samtidig bliver jeg i stand til at se disse handlinger som citerende, dvs.
de trekker pa tidligere handlinger sivel som, at de er rammesattende for mu-
lige fremtidige handlinger. Jeg ser praktiseringsbegrebet som tat forbundet
med en institutionel forstdelse af hospitalet som ikke bare socialitet, men ogsa
materialitet herunder rum, arkitektur, krop og teknologi, og opererer derfor
med en forstaelse af praktiseringer, hvor subjekter agerer sammen med mate-
rialiter og rum som institutionelle storrelser. At se pa praktiseringer handler
derudover ikke kun om at beskrive det, der sker lige her og nu — men ogsd
hvordan det, der sker, er producerende af bestemte realiteter eller virkelighe-
der.

Med mit projekts serlige fokus pd patienttilblivelser har jeg i afhandlingen
iser oje for, hvordan de forskellige praktiseringer 1 afdelingen er producenter
af setlige subjektiveringsprocesser, hvorigennem det bliver muligt at blive til
som forstaelige patienter. Dermed er jeg ogsa interesseret i hvilke forhandlin-
ger, forviklinger og handlerum, praktiseringerne er producenter af. I neste
kapitel vil jeg beskrive mere konkret, hvordan jeg arbejder med min analytik i
forhold til mit empiriske materiale.
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Kapitel 7: Analysestrategiske greb:
Veje og afveje i det analytiske arbej-
de

Efter at i forrige kapitel at have beskrevet de teoretiske begreber gar jeg vide-
re til at beskrive mine analysestrategiske greb, eller som jeg foretrakker at
kalde det: athandlingens veje og afveje i det konkrete analytiske arbejde. 1
denne del redegor jeg for, hvordan jeg har arbejdet med det empiriske materi-
ale med afsxt i den teoretiske analytik. Denne proces har varet langvarig og
snirklet. Jeg vil i beskrivelsen fokusere pd betydningstulde valg og fravalg og
forskellige mader, hvorpd jeg har tenkt om og med mit materiale — og hvor-
dan og hvorfor afthandlingen er kommet til at se ud, som den gor.

Jeg vil beskrive, hvordan jeg har ordnet mit materiale, hvordan noget er
kommet i forgrunden og andet i baggrunden, og hvordan jeg leser mit mate-
riale helt konkret. I forhold til min videnskabsteoretiske situering af projektet
(kapitel 4) og de teoretiske begreber, jeg indtil nu har fremskrevet, er det ikke
sadan, at jeg tenker analyse som én, hvor jeg skal genfinde og siledes legiti-
mere de teoretiske optikker. Snarere tenker jeg analyse som en proces, der er
foregaet lige fra projektets start til slut, og hvor jeg bruger de videnskabsteo-
retiske og teoretiske indsigter til at tenke med. Det er sdledes tale om en teo-
retisk informerethed, der har hjulpet mig til nysgerrigt undersoge mit materia-
le, som ogsi indimellem sparker tilbage pa en sidan made, at jeg ma revurde-
re eller justere mine teoretiske méder at tenke pa. Det er i denne proces, at
begrebet praktisering for eksempel er opstéet.

Analyseredskaber og strategier er ikke statiske storrelser, men méd udvikles
med afsat 1, hvad der onskes undersogt, og hvor det undersoges, ligesom de
udvikler sig undervejs i det analytiske arbejde. Haavind legger vagt p4, at me-
toder og analysetilgange med fordel kan udvikles pa baggrund af andre for-
skeres forskning, men at disse “’skal virke znspirerende, men ikke nodvendigis in-
struerende pa andre forskere” (Haavind 2000:9). I trdd hermed har jeg i lobet af
det analytiske arbejde ladet mig inspirere af en raekke forskere, der som jeg, er
poststrukturalistisk inspireret, som fx Sendergaard (2000, 2005), Hojgaard &
Sendergaard (2010) Haavind (2000), Davies & Harré (1990), Davies (1993),
Lather (2007), Akerstrom Andersen (1999) og Stormhej (2006). Ingen af dis-
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se forskere, som reprasenterer beslegtede og dog alligevel forskellige forsk-
ningstilgange, har fungeret som entydig opskrift for min tilgang, men de har
pa forskellig vis inspireret min vej ind 1 mit empiriske materiale. I det folgen-
de vil jeg forsege at anskueliggore helt konkret, hvad jeg har gjort og med
hvilke begrundelser.

Kollektivisering af analyseproces

Ph.d. arbejde og navnlig det analytiske arbejde beskrives af mange som en en-
som proces. Den empiriske produktionsfase, hvor man har ferdes ude 1 7vir-
keligheden” er nu ovre, og tilbage stir det hirde, ensomme slid ved skrive-
bordet, hvor projektet skal endeligt formes, og pointer skal frem. Dette er
selvfolgelig et meget karikeret billede af forskningsprocessen, men ikke desto
mindre er det manges oplevelse af analysefasen.

Under hele min forskningsproces har det veret et udtalt mal for mig ikke at
isolere min forskningsproces til kontoret, men lobende at etablere forskellige
typer af aktiviteter, der kunne kollektivisere min forskningsproces og saledes
ogsa analyseprocessen. Allerede under den empirigenererende fase fremlagde
jeg, som jeg var inde pi i kapitel 5, mit rdmateriale i to forskellige sammen-
hange, pa et analysestrategisk kursus ved DPU under ledelse af Hanne Haa-
vind?* og pa en tolkningsworkshop ved egen forskerskole pa RUC under le-
delse af Birger Steen Nielsen. I begge sammenhange blev mit materiale un-
derlagt grundige droftelser blandt de tilstedevaerende ph.d.-studerende og
facilitatorer. Jeg fik bade bud pa konkrete veje ind 1 materialet og teoretiske
veje at gi. Det var 1 disse sammenhange, at jeg fik ojnene op for, at STS tra-
ditionens blik for materialitet ville have noget at byde p4, ligesom jeg blev
gjort opmarksom pd materialets sterke institutionelle preg. Begge disse kur-
susforlob strakte sig over en lengere periode, hvor jeg ogsa fik mulighed for
at se pa andre ph.d.-studerendes materialer og se forskellige og ligheder pa
materialer produceret med forskellige forskningsspergsmil og teoretisk in-
formerethed. Senere i analyseprocessen har jeg deltaget i ferdigskriverwork-
shop, ligeledes under ledelse af Birger Steen Nielsen, en workshop hvor jeg
og de andre deltagere har fremlagt udkast til analyser, som ligeledes er blevet

24 P4 jakt etter subjektivering — gjennom fortolkende analyse av sosial deltagelse.
Hanne Haavind. DPU, Ph.d. programmet i Kultur, Diversitet og Laring. Foraret
20009.
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diskuteret og vurderet mhp. stringens, interesse og konsistens. Denne proces
har fungeret som en slags validering af mine antagelser og hypoteser i projek-
tet, ligesom jeg er blevet tvunget til at eksplicitere og skarpe mine argumenter
pé baggrund af diskussionerne.

Udover deciderede workshop- og kursusforleb er det iser to samarbejdsfor-
mer, der har vaeret med til at kollektivisere min analyseproces: etableringen af
’postgruppen”? og skrivning af artikler i faellesskab med andre. I ”postgrup-
pen” har vi lest og diskuteret en lang rekke oplag til og eksempler pa post-
strukturalistiske analyser, ligesom vi sidelobende har arbejdet med analyser i
forhold til egne materialer, som vi har udviklet, lest og kommenteret pa un-
dervejs. Vi har medtes med jevne mellemrum over en periode pa nasten 2 ar
— og har varet involveret i hinandens lasninger, forste spadestik til analyser sd
vel som ferdige kapiteludkast. I perioder har vi ligefrem siddet sammen og
skrevet og dermed lobende haft mulighed for at drofte ideer og forseg pi at
ramme en sztlig pointe.

Jeg har ogsd 1 denne periode valgt at skrive artikler (bade til refereebedomte
tidsskrifter og lereboger) 1 fellesskab med andre, hvor jeg har inviteret med-
forfattere til at veere med til at tenke med pd mit materiale (Holen & Lehn-
Christiansen 2009, 2010, Holen & Ahrenkiel 2011/in pres), og hvor jeg har
tenkt med pi andres materialer (Lehn-Christiansen & Holen 2011/in pres).

At kollektivisere forskningsprocessen har bade haft betydning for abninger af
det empiriske materialet, forstiet som at se nye muligheder end jeg selv har
kunnet tenke mig til, ligesom jeg har fiet diskuteret og skarpet egne pointer
og udfoldelser. I det folgende vil jeg prove at ga lidt tettere pa den deciderede
analyseproces af det empiriske materiale.

Forlebsbeskrivelse af analyseveje og afveje

Min analyseproces har varet langvarig, flerstrenget og mere kompleks, end
jeg havde forestillet mig, ikke mindst fordi det samlede empiriske materiale
virkede fuldkommen overvaldende pa mig i starten af analyseprocessen. Jeg

2 Poststrukturalistisk gruppe etableret med to andre ph.d. studetende, Sine Lehn-
Christiansen og Agnete Neidel, med henblik at udvikle analysestrategiske veje i
forhold til vores empiriske materialer.
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var simpelthen i tvivl om, hvordan jeg skulle gribe materialet og i hvilken en-
de jeg skulle starte i.

Helt konkret startede jeg med at ordne alt materiale i mapper og fa oversigt
over, hvor meget det var og af hvilken karakter. Alle feltnotater og optagelse
(herunder transskriptioner) fra konferencer etc. blev samlet i én mappe, mens
alt andet skriftligt materiale blev samlet i en anden mappe. Jeg valgte at lade
mine feltnoter vaere udgangspunktet for de indledende analyser. Ikke fordi de
skriftlige materialer ikke var spandende og relevante, men fordi jeg fandt det
helt nedvendigt af hensyn til at overskue mit materiale at valge noget ud 1
forgrunden. Som felge heraf fandt jeg, at mine feltnotater var det materiale,
der fangede konteksten og mangfoldigheden i de tilblivelsesprocesser, jeg
forskningsmassigt var ude efter mest pracist. Dette var ogsa i overensstem-
melse med mit enske om ikke at lave en deterministisk analyse, hvor jeg skul-
le lede i feltnotaterne efter bestemte institutionelle vilkér, som jeg havde gen-
fundet i diverse skriftlige materialer.

Efter forst at have lest hele materialet igennem begyndte jeg et sirligt arbejde
med at lese materialet mere detaljeret og generere kategorier, jeg mente kun-
ne vare interessante at gi videre med. Processen kan beskrives som en in-
formeret induktiv proces, hvor jeg havde min teoretiske position og mine
valg i baghovedet, men hvor jeg provede at koncentrere blikket forst og
fremmest om, hvad der stod i materialet og generere empirisk funderede ka-
tegorier pa baggrund heraf. Tematikkerne var styret af mit overordnede
forskningsspergsmal om, hvordan individer tilbliver som patienter i hospita-
let. Jeg har lest feltnoterne tidsmessigt kronologisk, forst fra dag 1 1 afdelin-
gen, sd dag 2 osv. Disse, forste lesninger, var som sagt svert detaljerede, dvs.
jeg leest et afsnit eller to, nogle gange kun en sztning, og fik pa baggrund her-
af en raekke idéer til tematikker. Jeg forsegte ikke at vare kritisk over de lo-
bende indskydelser, jeg fik, og skrev alle teamtikker ned med en lille tekst ne-
denunder om, hvad jeg mente denne tematik “handlede om”. I lobet af las-
ningerne tilfojede jeg flere tematikker, ligesom jeg fojede til i allerede
etablerede tematikker. Denne proces forte til 34 tematikker af meget forskel-
lige karakter, hvor nogle var relativt beskrivende i et hverdagssprog, fx en te-
matik som ”“Hospitalet i bybilledet”, andre var beskrivende i en hospitalsdis-
kurs som fx ”ded”. Endelig var nogle beskrivende i en poststrukturalistisk
optik som fx ”sproglige repertoirer”, og nogle var en blanding af alle som fx
”parerende figurationer”. Nogle tematikker, var meget brede som fx. ”videns-
former”, andre var mere konkrete som fx “adgang /udgang”.
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Lazsningerne af materialet og tematikgenerering ’abnede” materialet forstaet
pa den made, at jeg fik ojnene op for, hvor mange veje jeg kunne g med ma-
teriale, veje som i forste omgang virkede overvaldende pd mig. Overordnet
set rejste denne proces to udfordringer. 1. Hvordan skal jeg forholde mig til,
at de forste tematikker eller spor jeg finder i materialet er sa forskelligartede?
2. Hvordan skal jeg forholde mig til, at jeg finder sa mange forskellige spor i
materialet? Begge disse sporgsmil er relateret til et sporgsmél om overblik;
hvad skulle forholdet mellem at arbejde i detaljen og arbejde i de store linjer
vaere, nar jeg laeste mit materiale? Den videre vej herfra blev at prove nogle af
tematikkerne af analytisk.

Proveanalyser

Jeg lavede en raekke ”proveanalyser” med afszt i nogle af de tematikker, jeg
udviklet i nerlaesningen af materialet. Konkret arbejdede jeg pé tre forskellige
proveanalyser i den naste analysefase.

Indledningsvis var det min idé at gore afthandlingens hovedanliggende til at
undersoge patienttilblivelser i et kon-, klasse- og etnicitetsperspektiv, og sile-
des var disse kategorier ogsa present i de forste tematikker. Jeg valgte derfor
at forsege at analysere materialet med afswt i disse kategorier, en analysepro-
ces der er resulteret i fire artikler (Holen & Lehn-Christiansen 2009, 2010,
Holen 2010, Lehn-Christiansen & Holen 2011/in pres). Processen viste séle-
des, at mit materiale var rigt og spendende i forhold til at vise konnede, etni-
ficerede og klassede tilblivelsesprocesser af patient. Alligevel blev jeg efter-
hdnden i analysearbejdet opmarksom p4, at der ogsa var meget materiale eller
rettere aspekter ved materialet, som ikke blev fanget i disse analyser, hvilket
gjorde mig nysgerrig pa at undersoge materialet med henblik pd andre, for-
bundne kategorier og tilblivelser.

I en anden af mine proveanalyser lavede jeg en analyse pd baggrund af beskri-
velserne af et bestemt patientfoleb, nemlig Lis, som jeg havde laest mange
gange og genereret mange tematikker pa baggrund af. Denne “patientcase”
var egnet, pa den ene side fordi den overordnet set viste en hel del om pa-
tienttilblivelser knyttet til andre processer og dynamikker end kon, klasse og
etnicitet, og pa den anden side fordi jeg havde flere indgange til casen. Jeg
havde talt med Lis pé stuen flere gange, last i hendes journal, talt med med-
patienter om Lis (med Lis til stede), talt med forskellige professionelle om Lis
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og derudover observeret en rakke sammenhzxnge, hvor Lis var i centrum
(konferencer, stuegang osv.). Analysen af Lis, som 1 forste omgang fik en me-
re induktivt karakter, fordi jeg ikke ledte efter bestemte identitetskategorier,
men spurgte mere dbent "hvad sker der het”. Senere kom analysen til at blive
drejet om tematikken udgang/indgang, som jeg havde generet i forste analy-
sefase. Den kom nu til at hedde hjem/institution og handle om, hvordan
grensedragning mellem institution/hjem etableres i hospitalet, og hvordan
den i sig selv kommer til at virke som en ordnende figur eller logik for mulig-
hedsbetingelser for at blive til som forstdelig patient. Analysen blev senere til
en artikel (Holen & Ahrenkiel 2011/in pres), hvor jeg (sammen med min
medforfatter/vejleder) inddrog andre patientforlob, der kontrasterede sig fra
casen, og som viste, hvordan forholdet hjem/institution kom til at virke ind
pé konstitueringsprocesserne. I denne artikel fik vi ogsa taget hul pé, hvordan
disse tilblivelser kunne ses i relation til patientinddragelse og lighed som poli-
tiske maélsetninger (mere om det senere). Analysen af Lis gjorde mig nysgerrig
péd at arbejde videre med ordnende figurer eller rationaler i hospitalet, som
virkede ind péd konstitueringsprocesserne, ligesom analysen gjorde mig nys-
gerrig pd at arbejde i dybden med nogle “cases” for at dvzle ved kompleksite-
ten i tilblivelsesprocesserne.

I forlaengelse heraf blev jeg interesseret i hospitalets ”ordninger” eller impli-
citte mader at indrette sig pd og fik i mine indledende tematikker oje pa ded.
Ved at arbejde med dod som linse slog det mig, hvordan ded ikke blot eksi-
sterede som en eksistentiel, social eller fysiologisk faktualitet i afdelingerne,
men ogsa udgjorde noget som gjorde noget ved noget andet. Dod optradte fx i sarlige
standarder omkring patientomgang, ligesom doden havde swtlige tegn i afde-
lingen, som blev sat ved terminale patienter, og som betod en serlig form for
pleje og behandling. Ligeledes blev dod brugt i patienternes historier og for-
tellinger om at vare indlagt, som en made at skabe momentum eller klimaks i
fortzllingen. Jeg forsogte pa denne baggrund at skrive en analyse af deden
som ordnende figur og kikkede samtidig pa andre ordnende figurer, der lige-
ledes kunne samle materialet. Ideen pa davarende tidspunkt var at forfelge
praktiseringer af deden, af ”det gode” og af “ordentlighed” som de tre over-
ordnede spor i athandlingen. Denne vej blev opgivet efter noget tid. Proble-
met var, at analyserne bevagede sig vak fra mit empiriske materiale, nok fordi
jeg havde tenkt anderledes om projektet, da jeg genereret empiri, og saledes
ikke havde tilstrakkelig med eksempler og empiriske fylde til denne plan.
Derudover folte jeg, at blikket for tilblivelsesprocesser af patientidentiteter
var ved at glide ud af projektet, hvilket ligeledes fik mig pa at tvivle pa den
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overordnede idéramme med at arbejde med tre ordnende figurer. At den ana-
lyse jeg fik lavet samtidig viste sig at blive ganske abstrakt og diffus fik mig til
endelig at forkaste denne strategi.

Proveanalyserne gav mig en rakke pejlepunkter i forhold til den videre analy-
seproces. Dels bekraftede kon, klasse og etnicitetsanalyserne min lyst til at
dyrke tilblivelser af patientidentiteter analytisk, som jo ogsd var projektets
grundleggende idé og som det viste sig, at mit empiriske materiale var veleg-
net til. Disse proveanalyser gav mig samtidig jeg lyst til at udforske patient-
identiteter pa nye mader for at kunne rumme endnu flere aspekter i materia-
let. Analysen af forholdet mellem institution og hjem gjorde mig opmaerksom
og nysgerrig pa ordnende figurer, logikker, tanker, rationaler og deres for-
bundethed med institutionen. Og endelig var (de lidt mislykkede) analyser af
doden med til at skubbe til det overordnede blik for den samlede athandling
— hvordan skulle de forskellige analyser og skaringer haenge sammen i et hele?

Tilbage til materialet

Med disse analyser og pejlepunkter i baghovedet besluttede jeg at vende blik-
ket mod det samlede empiriske materiale igen. Denne gang valgte jeg at lese
det samlede materiale igennem, lidt mindre detaljeret, og samtidig at ordne
materialet 1 et skema. Skemaet bestod af fem kolonner; 1. Observationsdag,
hospital og dagens placering i mit feltarbejde, 2. Alle optreedende patienter i
materialerne denne dag, 3. Hvem har jeg fulgtes med den piagzldende dag
(hvilken observationsstrategi har jeg fulgt), 4. Hvilke materialer har jeg fra den
pagzldende dag (fx tre feltnoter, et optag, pjecer osv.) 5. Forslag til overord-
nede tematikker/ spor. Dette arbejde var langsommeligt, men alligevel pro-
duktivt, fordi jeg fik mulighed for at kategorisere materialet pa baggrund af
proveanalyserne. Dette gav mig en bedre fornemmelse for hvilke tematikker
eller spor, der ville kunne fungere i en analyse, og hvad jeg mere pracist var
ude efter. Endelig viste skemaet at veere et rigtig godt arbejdsredskab i det se-
nere analysearbejde, fordi jeg her havde en overskuelig oversigt over mit ma-
teriale og hurtigt kunne finde frem til aktuelle feltnoter eller optag.

P4 bagerund af denne systematisering af materialet begyndte jeg nu at arbejde
med at se pd de forskellige undertematikker og spor i forhold til en overord-
net struktur for athandlingen. Jeg arbejdede altsd i denne fase pa en lidt anden
mide end efter forste kategoriseringsfase, fordi jeg nu, modsat sidst, ikke fo-
kuserede pd de detaljerede analyser, men pa den overordnede sammenheng
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de forskellige analyser skulle indgi i. I forste omgang prevede at finde over-
ordnede kategorier som jeg kunne samle mine underkategorier i. Jeg fandt
frem til ni overordnede kategorier:

e Transparens

e Selvstendighed

e Fortrolighed

e Progression

e Afhxngighed

e Legitimitet

e Trovardighed

e Forudsigelighed
e Sygdomsidentitet

Under hver af kategorierne skrev jeg undertematikker, som jeg mente, havde
relevans for de forskellige temaer. Jeg begyndte at arbejde med kategorierne
og fandt, at selv om de gav mening hver iser — si havde jeg svart ved at se
dem i en samlet sammenhzng. Det var som om, de pa samme tid ordnede
mit materiale og samtidig pegede tilbage pa mit onske om at se sammenhaen-
gen mellem flere forhold i hospitalet, idet de var pa forskellige niveauer og
havde forskellige karakter. For at blive mere klar pa hvad denne differentie-
ring gik ud pa og sdledes fa “orden” pd mine kategorier, stillede jeg sporgsma-
lene:

1. Hvilke patientidentiteter soges etableret i afdelingerne (arbejdstitel:
institutionelle imperativer) og

2. Hvilke vidensformer og mader at tenke pd er styrende i afdelingerne
(arbejdstitel: institutionelle logikker/rationaler)

Pa baggrund af disse sporgsmal rubricerede jeg de ni kategorier i to, det vil
sige jeg placerede seks af kategorierne, nemlig selvstendighed, fortrolighed,
athengighed, trovardighed, legitimitet og sygdomsidentitet under institutio-
nelle imperativer og de tre sidste kategorier, nemlig transparens, progression
og forudsigelighed under institutionelle logikker/rationaler. Denne todeling af
de analytiske kategorier hjalp mig videre i arbejdet mod en overordnet struk-
tur for analyseafhandlingen.
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Fra patientidentiteter til normativiteter

I forhold til patientidentiteter arbejdede jeg videre med de seks kategorier, jeg
havde fundet frem til. Kategorierne sygdomsidentitet og legitimitet viste sig
overordnede i forhold til de fire andre kategorier, og de gled derfor ud som
selvstendige analysekategorier. Jeg stod sa tilbage med athzngighed, selv-
stendighed, fortrolighed og trovardighed som, efterhinden som jeg analyse-
rede kategorierne, kom til at hedde objekthed, selvstendighed, troverdighed
og serlighed. Disse fire kategorier udger hvert deres analyseafsnit i den ende-
lige athandling.

Objekthed, troverdighed, szrlighed og selvstendighed er forst og fremmest
empiriske kategorier, fremkommet ved en storre analyseproces af mit empiri-
ske materiale. Med lidt variationer fremtrader de som karakteristika og egen-
skaber ved patienter og/eller professionelle. Eller rettere forhandlingerne af
dem indskriver sig i og reproducerer en forestilling om dem som installeret i
patienten og/eller de professionelle. P4 den mide fremtreder de som selvfol-
geliggjorte kategorier i afdelingen. Fordi kategorierne samtidig er virksomme
kategorier, fir de en konkret betydning for mulighedsbetingelser for at frem-
std som en forstaelig patient, og de er derfor interessante at se pd. Man kan
sige, at patienterne pd den eller anden méde er henvist til at orientere sig i
forhold til dem.

Men i dette projekt onsker jeg dog ikke at se pa objekthed, trovardighed, saer-
lighed og selvstendighed som karakteristika eller egenskaber ved patienten.
Det ville vaere at bryde med det teoretiske og metodologiske udgangspunkt,
der ligger som pramis for dette projekt, og det ville ogsa vare at tage “det jeg
ser, for givet” (Akerstrom Andersen 1999:13). I stedet onsker jeg med hizlp
fra Butlers normativitetsforstielse at undersege, hvordan kategorierne bliver
til som normer i afdelingen, der udger virksomme kategorier med bestemte
effekter. Efter inspiration fra Butler har jeg sdledes valgt at navngive objekt-
hed, selvstendighed, trovardighed og sarlighed som normativiteter for rigtig
patientgorelser.

Bulter skriver om normet:

A norm is not the same as a rule, and it is not the same as a law. A norm op-
erates within social practices as the implicit standard of wormalization. Al-
though a norm may be analytically separable form the practices in which it is
embedded, it may also prove to be recalcitrant to any effort to decontextual-
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ize its operation. Norms may or may not be explicit, and when they operate
as the normalizing principle in social practice, they usually remain implicit,
difficult to read, discernible most clearly and dramatically in the effects that
they produce. (Butler 2004: 41)

I Butlers udlaegning af norm taler hun om en implicit standard, som former
og formerer sig i sociale praksisser, og som har bestemte effekter. Dette skal
dog ikke forstds som, at Butler mener, at vi kan klare os uden normer.
Tvartimod argumenterer hun for, at vi har behov for normer for at leve, og
for at leve vel og ogsi for at vide, i hvilke retninger vi skal transformere den
sociale verden. (ibid.: 206) Men vigtig er det at pointere, at vi ogsd er begren-
set af normer, og jeg leser hendes normbegreb som et produktivt begreb, der
i dets materialiseringer har bestemte effekter fx i kraft af at satte rammer for
vores liv. Saledes har normativitet en dobbelt betydning hos Butler — det hen-
viser bade til norm som en mulighed til at flytte sig, og som en form for
guidning gg som processer af normalisering. Det er denne dobbelthed, der in-
teresserede mig i forhold til mine analysekategorier, fordi de netop betegner
implicitte forventninger til patienterne i afdelingerne, forventninger som bade
er en forudsxtning for overhovedet at blive til som patient, samtidig med at
de er begrensende over for enhver udfoldelse. Dermed er det heller ikke nok
at have identificeret hvilke normer, der eksisterede i afdelingerne, men inte-
ressant at fokusere pa, hvordan disse normer virker guidende og retningsgi-
vende for praktiseringer og samtidig virker disciplinerende.

Praktisering af normativiteter

Med mit praktiseringsbegreb ser jeg helt konkret pd, hvordan praktiseringer af
objekthed, trovardighed, serlighed og selvstendighed udfolder sig. Centralt i
denne del af analysen er saledes mit praktiseringsbegreb. Praktiseringsbegre-
bet med dets forskellige potentialer udger siledes den optik eller tilrettelaeg-
gelse af iagttagelsepunkt (Esmark et al. 2005), som jeg etablerer 1 kapitlerne.
Dette skal anskues som et analytisk eller forskningsmessig valg, jeg tager med
henblik pa netop at undersoge hvordan objekthed, selvstendighed, trovar-
dighed og sztlighed bliver til realiteter og bliver vitksomme gennem en lo-
bende reproduktion i og gennem de konkrete praktiseringer, der finder sted i
afdelingerne.

Det er vigtig at betone, at jeg med dette blik ikke ser dem som endelige stati-
ske storrelser, men pracis er optaget af, hvordan de lobende bliver til. I trad
med Sendergaard (2000) ser jeg ikke etableringer af meningsfulde kategorier
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som produceret én vej, forstiet som at individet alene benytter sig af tilgaen-
gelige og forstdelige praktiseringsmonstre. Fordi normerne ikke peger tilbage
pa en given essens i patienterne (som egenskaber), er det for det forste ikke
muligt at gennemfore en identisk gentagelse af tilgaengelige handlinger - séle-
des vil disse til stadighed forflyttes og skubbes. For det andet er mennesket
bdde skabt af og skaber af sine egne mulighedsbetingelser. Sdledes kan men-
nesket “forstd, anvende og forme disse kollektive betingelser” (ibid. 68), dog
vil relationen mellem det kollektive og det individuelle altid bare prag af dy-
namik og magtkampe. Arenaen for udfoldelse er altsa ikke neutral, men fyldt
med interesser, begransninger og muligheder. I forlengelse af ovenstiende
undersoger jeg altsd, hvordan objekthed, trovardighed, sztliched og selv-
stendighed bliver forhandlet og praktiseret i relationerne mellem professio-
nelle og patienter.

En anden vigtig pointe er, som det fremgér af mit praktiseringsbegreb, at man
praktiserer én ting eller norm af gangen, det vil sige, at man enten praktiserer
objekthed eller trovaerdighed (eller kon eller etnicitet for den sags skyld). 1
praksis vil disse praktiseringer ofte flette sig sammen og ogsa vaere medkon-
stituerende for hinanden. Nar jeg alligevel valger at holde analyserne adskilt —
objekthed, selvstzndighed, troverdighed og sarlighed tildeles hvert deres
analysekapitel — er det simpelthen udtryk for et pragmatisk valg af hensyn til
overblikket. Det betyder s4 omvendt heller ikke, at man nedvendigvis prakti-
serer alt pd samme tid. Som analyserne forhdbentligt vil vise, er der tale om, at
nogle normer kommer i forgrunden i nogle situationer, og andre kommer 1
forgrunden i andre situationer.

Men hvordan fir jeg oje pa normerne helt konkret i det empiriske materiale,
nir jeg samtidig havder, at de er selvfolgeliggjorte og dermed ogsd for det
meste fremstar som implicitte og sande?

Problematiseringer

Foucault inspireret poststrukturalistisk forskning tager ofte udgangspunkt i
problematiseringer i samtiden (se fx Dean 1999: 67-69, Rose 1998: 25pp).
Raftnsee et al. (2008:61-66) havder, at Foucault bor leses som en praktisk
filosof, der reflekterer og tenker over de problemer og konflikter, som en gi-
ven praksis er preget af. Disse problemer og konflikter udger en indgang for
filosoffer, fordi de abner for sin egen problematisering og nedvendiggor
grundleggende overvejelser angiende sin egen karakter og vedrorende hvor-
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dan man skal forholde sig til den” (ibid.: 61). Pointen er altsa, at et omrades
problemer og konflikter ikke bare synliggor omridets ikke-selvfolgelighed, de
giver ogsa adgang til at forsta denne ikke-selvfolgelighed. Ideen er dermed ik-
ke at ”lose” disse problematikker, men at undersoge dem ved at ”forskyde sig
i forhold til hvorledes de umiddelbart stiller sig” (ibid.:61). Formilet vil vare
at kritisk reflektere over dem mhp. at kunne pege pd andre mader at afleese og
formulere dem pd end den selvfolgelige made og siledes maske blive i stand
til at formulere nye, mere grundlaggende problemert.

Pa et overordnet niveau lader jeg mit projekt inspirere af en siadan tanke ved
at gribe fat i to centrale stridspunkter inden for sundhedsvasenet, nemlig
‘lighed” og “patientinddragelse’. Men 1 stedet for at undersoge lighed og pati-
entinddragelse eller mangel pa samme direkte, som det fremtreder og er for-
muleret af forskellige aktorer i feltet selv, forskubber jeg sporgsmilet ved at
se pa, hvordan patienten overhovedet bliver til i den swrlige setting som hos-
pitalet udger. Det er et forsog pa at forsta, hvorfor og hvordan lighed og pa-
tientinddragelse overhovedet er blevet aktualiseret, men ogsd - og vigtigere -
et forseg pd at frembringe viden om det grundlag, hvorpa lighed og patient-
inddragelse kan blive til.

Men jeg benytter ogsa det at gribe fat i problematiseringer som analytisk greb
i mine konkrete analyser. Her henter jeg inspiration fra socialpsykologien,
som den er formuleret af forskere som Sendergaard, Staunas og Kofoed m.fl.
(se fx Kofoed & Staunas 2007). I mine analyser leder jeg efter problematise-
ringer 1 mit empiriske materiale. Fordi jeg er interesseret i patienttilblivelser,
har jeg et setligt blik pa patienter, der ikke praktiseringer patienthed pa pas-
sende mader (Kofoed 2007). Kofoed taler om passende elevhed. Passende
elevhed formes bade individuelt og institutionelt og handler grundleggende
om at “bevage sig (...) i Normalen” (Kofoed 1994; 2004). S selv om pas-
sende elevhed ikke er én og samme ting, kan man ikke praktisere pa hvilken
som helst médde for at blive forstaelig som elev.

For at fa oje pd “det passende” eller “normale” velger jeg et greb, hvor jeg
ser pa det ikke-normale. Jeg henter inspiration fra begreber som grensefigurer
(Staunzs 2004)/randpersoner (Sendergaards 1996)/ dragfigurer (Butlers
1993), hvor pointen er, med lidt variation, at analysere subjekter, der perfor-
mer anderledes, end hvad normen tilsiger, som analytisk adgang til normen. Po-
inten er altsa ikke at analysere skave identiteter 1 sig selv eller deres eventuelle
bevidste og ubevidste intentioner med at handle, som de gor. Pointen er der-
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imod analytisk at fi oje pa de ofte implicitte normativiteter, der fremtrader i
materialer og deres effekter. I mine analyser kalder jeg det problematiserede
patienter, netop for at understrege en ikke-essentialistisk tilgang (Butler 1999)
til individet og for at understrege, at mit blik er pd problematiseringerne af disse
patienter.

Det er ikke i alle mine analyser, at jeg alene ser efter problematiserede patien-
ter. I nogle ser jeg efter patienter, der pa andre mader er matkeret som speci-
elle. Denne markerethed kan enten veare, fordi ’de kender afdelingen ud og
ind” — eller fordi personalet har et serligt forhold” til dem. I disse analyser
er udgangspunktet siledes ikke problematiserede patienter, men alligevel
markerede patienter. Maden, jeg viser denne markerethed pa, er ved at pege
pé kontrastcases, dvs. cases hvor de optredende patienter ikke er markerede
pa den samme made — og pa denne made bruger jeg det samme greb i alle
mine analyser. Det vil sige, at jeg spejler patientmarkeringerne i hinanden —
for at f oje pd processerne og forhandlingerne af forstdelige patientidentite-
ter.

Vidensformer og mader at tenke pa

Som tidligere beskrevet forte min analyseproces til, at jeg stillede to sporgs-
mél: et om hvilke patientidentiteter der soges etableret i afdelingen (normati-
viteter), og et om hvilke vidensformer og méder at tenke péd der er styrende i
afdelingerne (institutionelle rationaler). Til nu har jeg udelukkende beskrevet,
hvordan jeg har angrebet analysekategorierne under sporgsmalet om patient-
identiteter — men hvad skete med de tre kategorier, transparens, progression
og forudsigelighed, som jeg placerede under institutionelle logik-
ker/rationaler?

I forste omgang valgte jeg at adskille de to spergsmil i to separate dele i af-
handlingen og valgte herefter at ga i gang med at lave konkrete analyser. 1
forhold til analyser af institutionelle rationaler lavede jeg en analyse af pro-
gression og en af transparens.

Det viste sig to ting i denne proces: For det forste var det ikke tilstreekkeligt
med de tre kategorier transparens, progression og forudsigbarhed i arbejdet
med institutionelle logikker og rationaler, idet disse tre kategorier nok var vig-
tige, men langt fra dekkende for de vidensformer, den tenkning og resonne-
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ring der var pa spil i atdelingerne. Jeg valgte derfor at give mig i kast med nok
en proveanalyse, hvor jeg med inspiration fra Dean (20006:61) valgte at se pa,
hvilke former for iagttagelser og mader at se og erkende pa der gjorde sig
gxldende 1 afdelingen, hvilke médder at tenke og sporge pa og hvordan disse
var baseret pa bestemte begreber og procedurer for produktion af sandhed.
Pa baggrund af Deans brede analytiske sporgsmal fik jeg mulighed for syste-
matisk at gennemlase mit materiale en gang mere med henblik pi at fa gje pa
mader at se, tenke og producere sandhed pa. Jeg fik herved oje pé fire ratio-
naler, der med forskellig vaegt eksisterede i afdelingen, og som udgjorde nogle
linser, der bade gjorde noget synligt og noget usynligt, gjorde noget vigtigt og
noget andet ikke-vigtigt og gjorde noget sandt og noget andet ikke sandt. Dis-
se rationaler navngav jeg et biomedicinsk rationale, et neoliberalt rationale, et
psykologisk rationale og et omsorgsrationale.

Den anden erkendelse jeg fik i denne proces var, at jeg synes, det virkede
kunstigt at adskille analyser af patientidentiteter fra analyser af vidensopfattel-
ser og rationaler. Selv om den Dean-inspirerede analyse var produktiv i for-
hold til at fa oje pa herskende rationaler i afdelingen, sa synes jeg, at analysen
alligevel nogle gange overlappede mine normativitetsanalyser og for langt vak
fra det oprindelige projekt dér, hvor den klart adskilte sig fra disse. Samtidig
gik det op for mig, at de normativiteter, jeg pa dette tidspunkt var godt i gang
med at lave de forste analyser af, var tet forbundet (pé differentieret vis) med
de identificerede rationaler.

”Losningen” pi disse overvejelser blev at sztte de identificerede normativite-
ter i forgrunden, ved, som jeg for har beskrevet, at lade hver af dem fi hvert
sit analysekapitel. Dette gjorde jeg, fordi min hovedinteresse i projektet var at
undersoge, hvordan patienter forstaeligt kunne blive til i afdelingerne. En an-
den grund var, at de identificerede normativiteter forekom mig mere nyska-
bende end de identificerede rationaler, som jeg pia mange mader var bekendt
med inden projektet gik i gang, selv om jeg oje pd interessante mader, hvorpa
de former og formerer sig i praksis. Alligevel ville jeg ikke slippe rationalerne
helt, hvilket beroede pd at den betragtning, at de var linket til normativiteter-
ne pa mader, som bade gav kraft til normativiteterne, men ogsa blev udfor-
dret af normativiteterne. Denne dynamik ville jeg nedig slippe i projektet,
hvorfor jeg valgte at arbejde med rationalerne som analytisk greb i de konkrete
af analyser af normativiteterne. Losningen blev altsd at undersoge, hvordan et
biomedicinsk, et neoliberalt, et psykologisk og et omsorgsrationale pa diffe-
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rentierede mdder er linket til de forskellige praktiseringer af de forskellige
normativiteter.

Inden jeg giver mig i kast med analyserne, vil jeg uddybe, hvad jeg mener med
institutionelle rationaler, og derudover kort beskrive de fire identificerede ra-
tionaler.

Institutionelle rationaler

Nir jeg veaelger at betone, at de mader at tenke pd, som jeg identificerer 1 afde-
lingen, nemlig rationaler er institutionelle, er det pd baggrund af mit serlige
blik for at det, der sker i afdelingerne, er institutionelt formet og formende.
Gullovs forstaelse af institution er, som jeg var inde pa i kapitel 3, informe-
rende for min made at anskue institutionalisering pa. Helt konkret betyder
det, at jeg ser de institutionelle rationaler som sammenfletninger af hospitalet
som en formalsbestemt, materiel og social institution. Gullev taler om institu-
tioner som sarlige logikker og sammenhange, der opretholdes ved, at akto-
rerne handler, som om de var logiske, nedvendige og normale. Disse méder
at tenke pa sigter siledes til de bagvedliggende forhold eller grunde for hand-
ling, som samtidig ikke er objektive storrelser i sig selv, men fanomener der
opretholdes og dermed ogsa forandrer sig i og gennem praksis.

I min specifikke forstdelse af rationaler trakker jeg pd Nikolas Rose tilgang til
rationalitet, som han beskriver gennem sit teknologibegreb. Rose (1998:26,
2009) definerer teknologier til at vere any assembly structured by practical
rationality governed by a more or less conscious goal”. Mere specifikt taler
Rose om humane teknologier, som samlinger af viden, instrumenter, perso-
ner, bedemmelsessystemer, bygninger og rum, understottet pa et programma-
tisk niveau af bestemte forudsztninger og méil om mennesker. Teknologier
kan i denne foucaultske optik saledes bade vzre selve fengslet, hospitalet,
skolen — det vil sige institutionen — men Rose peger ogsi p4, at det, igen med
inspiration fra Foucault, kan vare fx den pastorale relation, dvs. en relation
mellem en autoritet eller vejleder og hans/hendes flok eller gruppe, hvor be-
stemte teknikker som bekendelse, selv-afsloringer, discipelroller med selvin-
spektion, selv-mistenkeliggorelse osv. er involveret. 1 forhold til mit projekt
forstar jeg siledes teknologier bade som hospitalet i sig selv, men ogsa som
noget, der foregar i hospitalet som fx sarlige mader at indrullere patienter pa,
herunder det at legge patienter pa flersengsstuer, hvor der ivaerksattes sxrlige
regler og normer for ”godt” patientskab, ligesom jeg forstar stuegang som en
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setlig teknologi, hvor legen fungerer som vidende autoritet og patienten som
den, der udforskes og interveneres. Alle disse teknologier er saledes en del af
den institutionelle praksis, der finder sted 1 hospitalet.

Som beskrevet ser Rose teknologier som struktureret af praktiske rationalite-
ter, der er styret af mere eller mindre beviste mal. Med praktiske rationaliteter
henviser Rose til regimer af tanker og eller tankevirksomhed og regimer af
praksisser, hvorigennem mennesker kan handle og forstd sig selv (Rose
1998:173). Men Rose taler ogsd om politiske rationaliteter, som ligeledes er
koblet til styring. Som jeg laser Rose, ser han politiske rationaliteter som stor-
re stromninger i samfundspolitikken, som fx de neoliberale politiske strom-
ninger, der har preget mange vestlige lande de sidste 30 ar (ibid.: 150), hvor
Rose taler om nutidige styringsrationaler, hvor mennesket individualiseres, og
man taler om individuel frihed og valg (ibid.: 97).

Hvor jeg med patientnormativititerne sigter til zmplicitte forventninger og standar-
der for varen og tilblivelse, s sigter jeg med de institutionelle rationaler, med in-
spiration fra Gullevs institutionsforstielse og Roses rationalitetsforstaelse, til
bredere institutionelt forankrede fankemdider og handlemader byggende pd be-
stemte opfattelser af viden, logik, sygdom, sundhed, patient, professionelle,
etik osv. Med inspiration fra Rose, og herunder hans senere udviklede begreb
om tankestil? (Rose 2009), ser jeg de institutionelle rationaliteter som pévir-
ket af politiske idéer og malsztninger for den retning, sundhedsvaesenet og
navnlig hospitalsvasenet skal bevage sig.

Jeg legger siledes ikke op til en deterministisk forstielse af rationalitet, som
entydigt bestemmende for, hvad der kan ske i praksis. Dette bdde fordi jeg ser
rationaliteterne som afhzngige af at blive opretholdt gennem praksis, og fordi
denne praksis altid vil veere kompleks og mangfoldig og siledes ikke altid re-
producere “det foreskrevne”. Men ogsd fordi der i en praksis kan eksistere
forskellige rationaliteter, som pavirker hinanden bide gennem konkurrence
og gensidig formninger. De fire identificerede rationaler, det biomedicinske
rationale, det neoliberale rationale, det psykologiske rationale og omsorgsrati-
onalet trekker ikke nedvendigvis pd de samme tankemdéder, repertoires og
sandhedskonstruktioner, og derfor udfordrer de ogsa hinanden.

26 Rose (2009) definerer tankestil som bestemte méder at tanke, se og praktisere pa
og henviser ikke bare til en bestemt made at forklare pa, men at tankestile ogsa defi-
nerer, hvad der skal forklares — dvs. hvad der opfattes som et objekt.
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Jeg ser rationaler som nogle, der byder sig til for bade kollektive og individu-
elle aktorer, og som gor handlinger, udsagn og erkendelser meningsfulde in-
den for den sociale virkelighed, de fungerer i, og som aktererne derfor ma
forholde sig til (Jakobsen 20006). Og netop fordi rationalerne ikke skal ses som
nogle, der bestemmer den sociale praksis endelig, men ogsa er produktive og
har regulerende effekter, har min struktur vist sig fordelagtig ved, at jeg har
kunnet treekke pé de institutionelle rationaler i analysen af patientnormativite-
ter og siledes opnd en mere integreret analyse.

I det folgende afsnit vil jeg beskrive kort, hvordan jeg i projektet forstir et
biomedicinsk, et neoliberalt, et psykologisk og et omsorgsrationale. Som sagt
er jeg kommet frem til rationalerne pa baggrund af en analytisk proces, og
som folge heraf vil jeg i de konkrete analyser vise, hvordan de bliver til, fir
betydning og bliver udfordret i praksis. Men fordi det netop er normativite-
terne og ikke rationalerne, der har hovedvzagt 1 analyserne, vil jeg her kort be-
skrive dem som “idealtypiske”. I denne beskrivelse trakker jeg, foruden pa
min empitiske analyse, ogsa pa kilder, der har beskzftiget sig med disse ratio-
naler péd beslegtede mader som mig. Sdledes er rationalerne ikke udelukkende
empirisk informeret, men analytiske abstraktioner, som er opstiet i samspil
mellem det empiriske materiale og teoretiske lesninger. I den folgende frem-
stilling vil jeg iser treekke pd nogle af mine teoretiske lesninger, hvor jeg i
analyserne vil vise, hvordan jeg empirisk har fiet oje pa rationalerne.

Biomedicin, psykologi, neoliberalisme og omsorg som rati-
onaler i hospitalet

Som jeg allerede har beskrevet med Rose i kapitel 3, sd eksisterer biomedicin,
psykologi og neoliberalisme som betydningskonstruktioner inden for hospi-
talskonteksten, hvor de med forskellige vagt over indflydelse pa vores mader
at tenke om sundhed/sygdom og patient/behandler. Nogle vil argumentere
for, at det neoliberalistiske rationale er dominerende i den danske velfardsstat
(Mik-Meyer &Villadsen 2007), mens andre vil argumentere for, at biomedici-
nen stadig star sterkt i sundhedsvasenet (Gannik 2005). Endelig vil nogle,
som Rose, argumentere for, at et biomedicinsk rationale og et neoliberalt ra-
tionale er ved at smelte sammen (Timm 2000).

Det biomedicinske rationale er karakteriseret ved et essentielt sygdomsbegreb.
Det betyder, at hver enkelt sygdom har en raxkke essentielle eller iboende
trek, som gor det muligt at identificere og skelne den fra andre sygdomme.
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Til alle sygdomme horer en szregen atiologi (arsagslare), patologi (sygdoms-
leere) og prognose (forudsigelse af sygdommens udvikling). Sygdomme opfat-
tes og italesxttes som diagnoser. Hver sygdom har sin diagnose. Diagnosen er
ogsi betydningsfuld i relation til etableringen af patientpositionen. Man kan
maske ligefrem tale om, at det netop er diagnosen, der udger kernen eller ryg-
raden i positionen. Uden en diagnose — eller i det mindste udsigten til en di-
agnose — er patientpositionen ikke legitim ret lenge. Man skal fejle noget, og
dette 'noget’ bliver forst for alvor til noget, nar det fir et navn, en diagnose
(Johannesen 2010).

At diagnosen er endog meget betydningsfuld ses ved, at diagnosen i mange
tilfelde afgor, hvor man indlegges pa hospitalet, ligesom det er diagnosen,
der principielt afgor, hvorvidt man har eller fir adgang til behandling. Selvom
diagnoser inden for det biomedicinske regime betragtes som objektive og
dermed veardifri storrelser, sd indgar diagnoser 1 praksis 1 et hierarkisk veerdi-
system, hvor nogle diagnoser tillegges hoj verdi (fx akut leukemi, testikel-
kreeft), mens andre diagnoser tillegges lav vaerdi (fx fibromyalgi, skizofreni)
(Album 1991). Spergsmailet er, hvad denne verditilskrivning betyder for de
handlemuligheder, man har som patient, og hvordan fx identitetskategorier
som kon, klasse og etnicitet spiller ind pd sygdommenes prestige. Malterud
(2006) peger pa, at kvinders symptomer vurderes anderledes end meands, lige-
som psykisk lidelse oftere bliver brugt som forklaring pa kvinders symptomer
end pa mands.

Den biomedicinske viden er grundlaget for legevidenskaben, som vi kender
den i dag. Med enkelte undtagelser arbejder alle medicinske fagdiscipliner ef-
ter denne model (Gannik 2005: 18). Som Rose skriver, opfattes den evidens-
baserede medicinske viden som ”’sikker” viden, og den er siledes forbundet
med en vis magt.

Den offentlige sektor og dermed sundhedsvasenet har gennemgdet store zn-
dringer de sidste tidr. En af de store @ndringer er indforelse af markedslig-
nende metoder i forseget pa at opnd en mere effektiv offentlig sektor. Pa
sundhedsomridet har baggrunden varet en bekymring over eskalerende
sundhedsudgifter. Fra nogle politikere og samfundstenkere har losningen pa
udfordringen med at bevare velferdssamfundets fzlles goder varet at indfore
neoliberale metoder, som bygger pa tanken om en konkurrencestat, hvor livs-
former fra den ”private sektor og overnationale organisationer” er domine-
rende (Hojrup & Juul Jensen 2010:22). Denne made at tenke og styre sund-
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hedsvasenet pi reprasenterer et alternativ til den hidtil dominerende diskurs
inden for velfardsstaten, hvor idealet har vaeret fri og lige adgang pa baggrund
af sundhedsfaglige vurderinger. Selv om vi i Danmark og navnlig i sundheds-
vaesenet og pa sygehusene ikke kan tale om en fuldstendig konkurrencesitua-
tion, s mener jeg alligevel, at man sidelobende med et medicinsk rationale
kan tale om fremveksten af et ikke ubetydeligt #eoliberalt rationale pa sygehuse-
ne. Dette pavirker ikke bare synet pd konkurrence og okonomi, men ogsa - i
kraft af de styringsmader det bringer med sig - synet pa sundhedsfaglighed og
synet pa patienten.

Et neoliberalt rationale kan som sagt genfindes i mange forskellige styrings-
former, som er indfert i sygehusene de sidste mange ar, og som mange vil
placere under betegnelsen NPM?7 (Dybbroe 2010, Jespersen & Wrede 2010)
eller DJ@Fisering?® (Hojby 1999, 2010). Overordnet handler det om effektivi-
sering og standardisering, om etablering af intern konkurrence mellem de for-
skellige institutioner, kob og salg af ydelser og styring ud fra ekonomiske pa-
rametre. P4 hospitalerne har dette betydet, at evidens, som oprindelig var
tenkt inden for et medicinsk rationale for at sikre medicinsk effekt af behand-
ling, nu er blevet udfordret af en anden form for effektivitet — nemlig i be-
tydningen omkostningseffektivitet. Lige og fri adgang er siledes blev supple-
ret med mest mulig sundhed for pengene (nytteetik). Evidens er i hoj grad
blevet et sundhedspolitisk styringsredskab, hvor den behandling og pleje, som
patienterne modtager, karakteriseres som ydelser, og hvor ydelserne standar-
diseres og benchmarkes dvs. forvaltes af DJFere.

Som led i denne neoliberale tendens indferes markedslignende metoder i frit-
valg-ordninger, hvor patienter principielt har frit sygehusvalg. Til hjelp er der
forskellige former for benchmarking af hospitalerne, som angiver vardien af
et tilbud. Benchmarkingen kan gi pa dedelighed, pa brugertilfredshed, pd
ventetider, pa behandlingssucces osv. Den mest anerkendte metode for
benchmarking i hospitalerne i Danmark er kvalitetssikringsredskabet akkredi-
tering, hvor der fastsattes centrale standarder, som hospitalerne forventes at
leve op til. Med jevne mellemrum foretages eksterne og interne audits, der
kontrollerer hospitalets kvalitet forstiet som malopfyldelse. Siledes andres

27 NPM star for New Public Management, og henviser til omskabelse af den offentli-
ge sektor i produktionens billede (Dybbroe 2010).

28 DJOF star for Dansk Jutist og @konom Forbund, og DJ@Fisering henviser til den
tendens at administratorer og skonomer har fiet ogende indflydelse i det offentlige
sundhedsvzasen.
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ogsi sundhedsfaglicheden inden for et neoliberalt rationale, fordi kompeten-
cen 1 hoj grad ligger i centralt og internt formulerede standarder og retnings-
linjer.

Indforelsen af markedslignende vilkdr i den offentlige sektor har haft store
konsekvenser, hvilket kan afleeses i synet pa borgeren. Borgere er blevet til
brugere, og en patient er ikke bare patient, men ogsa en ’kunde i butikken”.
En konsekvens af et neoliberalt syn pa patienten er en individualisering af pa-
tienten og dennes problemer. I dette perspektiv er det ideelle, hvis patienten
selv handler ”ansvarsfuldt, viljesterkt og kontrolleret, og (...) etkender (...) at
spille hovedrollen i lesningen af sine problemer” (Mik-Meyer & Villadsen
2007: 10).

Det psykologiske rationale er ikke lige s dominerende som de to foregiende i
hospitalet, men spiller ikke desto mindre en rolle. Som jeg beskrev med Rose
i kapitel 3, handler det om en sarlig udspergelses- og bekendelsesteknologi,
hvor patienterne udsporges og bekender sig i forhold til et sdkaldt “indre jeg”.
Det psykologiske rationale kommer fx til syne ved, at man opdeler hospitalet i
en psykiatrisk del og en somatisk del, som understreger opfattelsen af, at krop
og sjal er to forskellige storrelser, og at de skal behandles som sddan. Det
psykologiske rationale er saledes det dominerende i den psykiatriske del af
hospitalet, men er ogsa til stede i de somatiske afdelinger, som jeg har under-
sogt. Ofte bliver et psykologisk rationale aktualiseret, nar patienters mader at
gore sund/rask ikke bekrafter biomedicinens forklaringsmodeller, hvor de

>

professionelle hurtigt kan antage, at der er “noget psykisk” pd spil. Ogsi 1
forbindelse med alvorlig syedom og ded spiller det psykologiske rationale of-
te en betydningsfuld rolle, fordi forestillingen er, at mennesket 1 disse situati-
oner vil komme i fx krisetilstande, som vil kreve forskellige former for psy-

kologisk intervention.

Inden for det psykologiske rationale trakkes der ligeledes pa viden, som ofte
har sit udspring i forskellige psykoanalytiske tilgange og optikker. Denne vi-
den ses dog ikke som lige sd evident som den biomedicinske viden, selv om
man ogsa ser studier inden for dette rationale, der anvender randomiserede
undersogelser, som er de hojest ansete i evidensregimet.

Forestillingen om, at der skulle eksistere et omsorgsrationale i den medicinske
klinik, er omdiskuteret. Mange sundhedsfaglige forskere inden for iser Bour-
dieu-perceptionen (se fx Brandt Jeorgensen 2007: 8) havder, at omsorg og
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omsorgsrationaler inden for sundhedsfeltet i overvejende grad befinder sig pa
et ideologisk plan inden for sygeplejefaget — formuleret som et sterkt BOR —
og at dette ideal ligger langt vaek fra det, der reelt foregar i praksis. Bade af te-
oretiske og empiriske grunde er jeg uenig i saidan et syn. For det forste arbej-
der jeg ikke i denne athandling med en adskillelse af tale og goren. Nar jeg
ikke arbejder med en skelnen mellem tale og goren, kan jeg dermed heller ik-
ke sige, at omsorg og et omsorgsrationale ikke eksisterer, sa lenge det kun
kan genfindes pa et diskursivt, ideologisk plan. Sidstnavnte er omvendt heller
ikke tilfeeldet. Som jeg senere vil vise i analyserne af mit empiriske materiale,
kan der genfindes et omsorgsrationale, ikke bare 1 sygeplejegruppen, men og-
sd 1 andre sundhedsfaglige professioner, selv om det dog ikke fremstir si
markant som de tre foregiaende rationaler.

Overordnet set er et omsorgsrationale karakteriseret ved det, vi traditionelt
har set som velfaerdsstatens opgave, nemlig en pligt til at tage sig af alle bor-
gere med behov uanset deres sociale eller okonomiske status. I modsztningen
til det neoliberale rationale, som et praget af nytteetiske idealer, kan man sige,
at omsorgsrationalet er preeget af pligtetiske idealer. Disse idealer kommer li-
geledes til udtryk i sundhedsprofessionernes internt formulerede etiske ko-

deks.

Grundleggende i et omsorgsrationale er siledes ansvaret for den anden (Mar-
tinsen 1989, 1993, 2000, Mol 2008). Det afgorende i omgangen med patien-
ten er at se dennes behov og at give omsorg, nir patienten er hjxlpetreengen-
de. Modsat det medicinske rationale er tanken ikke at se patienten som en di-
agnose, som skal behandles, men at se patientens som et menneske med en
lidelse, der skal hjzlpes. Omsorgsrationalet gor op med det formalsbestemte
princip om, at den behandling og pleje, patienten modtager, nodvendigvis
skal have effekt for at have verdi. Udgangspunktet er, at vi som offentligt vel-
feerdssamfund har en forpligtelse til at hjzlpe, hvis nogle er hjzlpetrangende.
Saledes skal patienten ikke bevise at vare omsorg verdig. Omsorg er noget, vi
alle sammen har behov for og skal modtage og give til hinanden (Martinsen
2000), og siledes gores der op med et instrumentelt syn pa sundhedsfaglighed
(Hamran 1991, Elstad & Hamran 1995).

Der legges i et omsorgsrationale siledes op til et helt anderledes helhedssyn
pé patienten end det, der typisk finder sted inden for et rent medicinsk ratio-
nale (ibid.). Idealet er at mode patienten som et unikt og helt menneske (Vike
et. al 2002). Centralt er forestillingen om, at patientens subjektive oplevelse af
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at veere syg, vere indlagt osv. har en betydning, og at man som professionel
bor lytte til patienten og tage hensyn til dennes ensker og behov. Omsorgsra-
tionalet gor dermed op med forestillingen om objektiv viden. Viden er ikke
blot, hvad de professionelle ved, men ogsa de fortzllinger patienterne har fx

om det at vare patient.

Nir jeg fremhaver omsorgsrationalet, er det fordi, jeg finder, at rationalet har
en betydning for omgangen med patienterne i det daglige liv i hospitalsafde-
lingerne. Sundhedsstyrelsen legger ogsd vagt pa patientinddragelse som et
serligt indsatsomrade (www.ikas.dk), og mange hospitaler har malsatninger
om respekt og medmenneskelighed. Fx skriver Rigshospitalet pa deres hjem-
meside: “For os er omsorg, behandling, forskning og udvikling alle vigtige de-
le af et trygt og godt forleb péd hospitalet. Det er vores mal, at du fir en per-
sonlig og professionel behandling” (www.rigshospitalet.dk).
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DEL 3: Analyse
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Introduktion

I denne analysedel tager jeg fat pd forskellige selvfolgeliggjorte og institutio-
nelt dannede praktiseringer, som synes at vare serlig betydningsfulde i kon-
stitueringsprocesserne af patient. Konkret vil jeg vise, hvordan fire forskellige
institutionel formede “normer” eller ”normativiteter”, nemlig objekthed, selv-
stendighed, trovardighed og sarlighed, materialiserer sig i konkrete praktise-
ringer i afdelingen og pavirker tilblivelsesprocesserne for forstaelige patient.

Jeg har valgt at strukturere kapitlerne pa nogenlunde samme made, om end
jeg har givet plads til nogen variation. Kapitlerne indledes med en kort intro-
duktion til kapitlets tematisering og disposition. Dernast specificerer jeg kort
eget forskningsmeassige stisted i forhold til eksisterende forskning. Det er ik-
ke tale om et dybdegiende review, jeg peger alene pd centrale forskningsar-
bejder som ogsa har beskzftiget sig med objekthed, troverdighed, sxerlighed
og selvstendighed. Den samlede sogestrategi og situering af eget projekt i
forhold til tidligere forskning findes i kapitel 2. Herefter gir jeg videre til den
konkrete analyse, hvor jeg i alle fire kapitler tager udgangspunkt i en primaer-
case. Analysen af primarcasen udger hovedvagten i kapitlet, og den supple-
res med analyser af mindre bidder fra det samlede empiriske materiale. Disse
bidder er valgt ud fra en ledestrategi (med inspiration fra Staunzs 2004:93)
hvor jeg har kikket efter forskellige kontrastcases, dvs. cases hvor det modsat-
te af fx trovardighed er pa spil. Hensigten med at inddrage et bredere udsnit
af materiale er at nuancere og pracisere analyserne. I nogle af kapitlerne be-
finder de supplerende analyser sig adskilt fra analysen af primarcasen, typisk
som en selvstendig “anden” del af analyseafsnittet, og 1 andre kapitler fletter
de to analyser sig sammen.

Jeg har valgt at arbejde med en primarcase, fordi det giver mulighed for at
udfolde nogle af de mange kompleksiteter i forhold til normativiteter, som
faktisk gor sig geldende 1 mange af de situationer eller cases, som mit materia-
le bestir af. De fire primearcases er valgt ud fra nogle bestemte kriterier, hvor
de to forste er de mest centrale: For det forste har jeg valgt cases, hvor den
tematik, jeg er ude efter, er i serlig spil, og cases, som udgjorde mattet empi-
risk materiale? (Madsen 2003: 59). For det andet har jeg valgt cases, som

29 Madsen(2003) taler om gode og darlige observationer, og hvor gode observationer
rammer feltet og giver antydninger til tematikker, som ligger udover det observerede.
I min optik er mattede observationsnoter, noter der rummer en nuanceret beskrivel-
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kunne vare analytisk interessante at give sig i kast med. Jeg valgte derfor ca-
ses, hvor de involverede patienter pa den ene eller anden méde “udmarkede”
sig. 1 to af de valgte cases er patienterne det, jeg vil kalde problematiserede
patienter. I de to andre “udmerkede” patienterne sig ved at blive udpeget af
de professionelle som satlige interessante for mig at folge/hore om. Siledes
udgoer patienternes praktiseringer en verdifuld indgang til at fa oje pa de kon-
krete udformninger af de forskellige praktiseringer og effekterne af dem.

De sidste to kriterier valgte jeg for at fd et sd rigt, nuanceret og bredt udsnit af
mit matetiale med som muligt. Grunden til at jeg kunne stille ydetligere krite-
rier var, at det viste sig, at flere cases potentielt kunne bruges til de forskellige
tematikker, hvilket bekraeftede mig i, at de valgte tematikker netop var sarlige
betydningsfulde i konstitueringsprocesserne af patient. Jeg valgte siledes her-
efter et kriterium, hvor jeg kikkede efter cases, som gav indblik i nogle af mi-
ne forskellige forskningsstrategier 1 afdelingen. Det betod, at jeg valgte en ca-
se, hvor jeg fulgte en patient, en case hvor jeg observerede en faglig konfe-
rence, en case fra et af mine mange situerede interviews og en case hvor jeg
folger en sygeplejerske rundt i afdelingen en hel dag — alle strategier, jeg i
storre eller mindre grad lebende gjorde brug af i mit feltarbejde. Endelig on-
skede jeg som udgangspunkt at valge primercases fra begge de hospitalsafde-
linger, hvor jeg lavede mit feltarbejde i. Det lykkes mig at finde to cases fra
hver afdeling.

se af, hvad der sker i en given situation, og som ikke blot siger noget om den konkre-
te tematik, jeg er i gang med at undersoge, men som ogsa knytter sig til det overord-
nede forskningssporgsmal.

135






Kapitel 8: Praktisering af objekthed

I dette kapitel vil jeg vise, hvordan objekthed fungerer som en norm for pas-
sende patienthed - en norm som patienterne skal forholde sig til under ind-
leeggelse. Med objekthed henviser jeg til det at skulle underlegge sig biomedi-
cinens blik og intervention, som et passivt og uselvsteendigt individ. Her er
det min pastand, at objekthed satter rammer for det at blive til som forstéielig
patient i afdelingerne, og derfor skal patienterne pa forskellige mader under-
kaste sig og relatere sig til objekthed. Objekthed er dermed en virksom norm i
afdelingerne. Gennem mit feltarbejde blev det mere og mere tydeligt for mig,
hvordan patienter er henvist til at praktisere pd en sidan made, at de er til-
gaengelige for bestemte mader at diagnosticere, behandle og pleje pa. Patien-
terne skal pd pd én og samme tid vere narmest usynlige i form af at vare
uselvstendige, medgoerlige, handle automatiseret og rituelt og synlige ved at
veere tydeligt objekt for intervention.

Under stuegang observerede jeg, hvordan patienterne, hvis de ikke allerede
var sengeliggende, instinktivt placerede sig ved sengen, typisk siddende pa
sengen. Derved kunne laegen hurtigere foretage kliniske undersogelser, hvor
det var nodvendigt at anvende sengen (fx palpation af maveregionen). Lagen
og sygeplejersken stod typisk rundt om sengen, legen med journalen eller dik-
tafonen i hdnden og stetoskopet rundt halsen, klar til at undersoge og doku-
mentere ~objektet” — nemlig patienten. I dialogen, der udspandt sig, stillede
legen sporgsmail, og patienten svarede athzngigt af erfarenhed pa en sidan
mide, at legen fik de rigtige svar, som senere blev dikteret i journalen. Ind-
ledningsvis forstod jeg disse moder mellem de professionelle og patienter
som, at patienterne blev gjort til objekter — at de sd at sige blev ”objektivise-
ret”. Men jo flere gange jeg observerede og spurgte ind til, hvad der skete,
blev jeg klar over, at objekthed indebzrer langt storre kompleksitet, end at
nogle (de professionelle) eller noget (rum, arkitektur, teknologi) gor nogle an-
dre (patienter) til objekter. Jeg blev klar over, at ogsd patienterne gor objekt pa
forskellige méader i modet med institutionen hospital. De praktiserer objekt-
hed ved at bevage sig, tilpasse sig og svare pa bestemte mader, som citerer
gengse mide at gore pa i afdelingen. Det at gore objekt pi forstielige mader
er med til at gore individer til en del af institutionen og dermed til at definere
og bestemme individer som patienter. Det er altsa ikke alene professionelle,
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der gor patienterne til objekter — bide professionelle og patienter objektgor
patienterne.

Denne indsigt fik mig til at 2endre mit blik pa situationer som fx stuegang. Jeg
fik oje pd, hvordan det er pakrevet og nedvendigt, at patienterne er (aktive)
medspillere 1 objektiveringerne, hvilket gjorde det synligt for mig, hvordan
ogsi objekthed til stadighed er under forhandlinger. Netop fordi det krever,
at patienterne spiller med pd sarlige mader, abner det for et vist handlerum
for patienterne samtidig med, at maderne at agere pa er reguleret. Dette bli-
ver tydeligt, nar patienter ikke handler pa rigtige mader, og der siledes opstar
spendinger mellem de professionelle og patienter, som risikerer at blive posi-
tioneret som besvarlige. Objekthed er sdledes ikke bare en ting, men noget
der lobende bliver til i samspillet mellem professionelle og patienter i afdelin-
gerne. I eksemplet med stuegang fik denne opdagelse mig til at blive opmacrk-
som pa variationerne og spzndingerne i processerne forbundet med de lo-
bende konfirmationer af objekthed som norm. Dette gav mig ogsa blik for, at
patienterne er langt mere aktive deltagere end forst antaget. Fx stiller mange
patienter sporgsmal til egen situation, som laegen er henvist til at svare pa,
men stadig under en paraply af repertoirer, hvor det, der tales om - objektet -
patienten.

Stuegang er bare et eksempel pa situationer i afdelingerne, hvor objekthed
kommer til syne. Patienternes forlob fra de bliver indlagt, fir journal og far
tildelt ensartet patienttoj til deres spisetider, sovetider, ventetider osv., bliver
reguleret og kan ses som én lang objektivering, som pd samme tid kraver ak-
tive og disciplinerede handlinger, og som derfor er forbundet med stor kom-
pleksitet og ogsi spaendinger og modsztningsforhold. Og det er disse proces-
ser relateret til objekthed, jeg vil se nermere pa i dette kapitel ved at stille
skarpt pa konkrete situationer, som de udspiller sig i afdelingerne.

Konkret vil jeg analysere en situation, hvor jeg folger patienten Inge til dialy-
se. Med inddragelse af forskellige kontrasthistorier peger jeg pé, at der er tre
forskellige modaliteter af objekthed: objekthed som en citerende form for
handling, objekthed som en splittelse af patienten i et talende jeg og en objek-
tiveret krop/sind og endelig objekthed som en lobende accept af at vaere i en
situation, der er uforudsigelig og uden store befojelser til at lave noget om.
Men inden jeg gir i gang med analyserne, kaster jeg et kort blik pd, hvordan
objekthed er behandlet i sundhedslitteraturen.
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Objekthed 1 litteraturen - et kort strejftog

Pastanden om, at patienterne objektiveres 1 biomedicinen og dermed ogsa i
hospitalet, er pd ingen made ny (Turner 1995, Lupton 2003, Gannik 2005). 1
Kleinmans klassiske studier fra 1980 opdeler han sygdom i illnes (lidel-
se/oplevelse af syedom) og disease (diagnose), hvilket kan vare et eksempel
pé, hvordan den medicinske sociologi/antropologi ikke bare har beskrevet,
men ogsa kritiseret medicinens objektiverende blik. Illnes karakteriseres af
Kleinman som et menneskes subjektive oplevelse af sygdom, hvor disease er
legens objektive karakterisering af sygdommen. Baggrunden for Kleinmans
opdeling skal ses som en kritik af, at menneskers egen oplevelse af sygdom
ikke blev ’regnet for noget” i klinikken og séiledes ej heller i den diagnostiske
proces. Ved at pipege, at der var to sider af sygdom, mente Kleinman og
mange af hans efterfolgende, at medicinen kunne fi ojnene op for menne-
skets subjektive oplevelse af at vaere syg, hvilket blev betragtet som vasentligt
béde i forhold til at forstd kompleksiteten i sygdom og i behandling. Selv om
jeg som Kleinman arbejder med, hvad det vil sige at vare patient, s undetso-
ger jeg ikke patientoplevelser som subjektive oplevelser (illness), eller som en
objektiv storrelse (disease). Jeg ser snarere pd, hvordan objekthed i bred for-
stand fungerer som norm og er med til at forme betingelserne for at blive til
som forstielig patient i hospitalet.

I nyete antropologiske/sociologiske studier af sygdom er Kleinmanns opde-
ling af illness og disease blevet kritiseret for at henge fast i det, den prover at
gore op med, nemlig forestillingen om at der eksisterer noget objektivt og
neutralt i medicinen (se fx Mol 2003). Kritikken er omfattende og om sig gti-
bende, men i sammenhzng med min analyse er det relevant at trekke frem, at
jeg, som en kritiker som Mol, ikke ser biomedicinen som neutral og objektiv i
sig selv. Fokus i min analyse er snarere at undersoge, hvordan objekthed alli-
gevel fungerer som norm 1 Klinikken, hvilket er noget andet end at pasta, at bio-
medicinsk viden er objektiv. Ligeledes er jeg enig med Mol, nir hun havder,
at distinktionen mellem illness og disease har en tendens til at koble noget
stabilt og ikke-processuelt til disease. Nu studerer jeg ikke diagnose i min ana-
lyse, men patienttilblivelse, men Mols kritik er alligevel relevant, fordi hun pe-
ger pa, hvordan distinktionen skelner mellem et tenkende subjekt og praksis,
hvor der findes objekter, der kan tenkes noget om. En sidan distinktion er

30 Mechanic er den forste til at introducere skellet mellem illness og disease (Mecha-
nic &Volkart 1960), men det er ofte Kleinman, som bliver tilskrevet begrebsdannel-
sef.
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problematisk i Mols optik, fordi man ikke kan adskille tenkning fra praksis,
og fordi objekter bliver til gennem praksis. Jeg er igen enig i Mols kritik pd et
teoretisk/ontologisk plan, men i mine empiriske analyser har jeg fundet, at
skellet mellem et tenkende jeg og det, der tenkes noget om, fungerer som en
vitksom modalitet af objekthed som norm, hvorfor jeg har fundet det span-
dende at analysere dette nermere. Sa selv om Mol ogsi arbejder med objekti-
vitet, sd adskiller hendes analyser sig fra mine, for det forste ved at se pi
hvordan diagnose bliver til som storrelse, hvor jeg ser pa patienttilblivelser.
For det andet afskriver Mol nogle forestillinger om sandhed og objektivitet,
som ligger indlejret i klinikken, som jeg kan vare enig i at afskrive i ontologisk
forstand, men som i min optik alligevel fungerer som normsattere og formgi-
vere og derfor har konkrete effekter for mulighederne for patienttilblivelser.

I en dansk sammenhang har Johannesen (2010) og Mik-Meyer (2010) pa for-
skellig vis arbejdet med, hvordan objektivitet bliver forhandlet i forbindelse
med den diagnostiske proces. Begge er optaget af, at objektivitet ikke er én
fast, stabil storrelse, men noget der bdde er virksomt og muligt at forhandle.
Som jeg er de ogsa optaget af, hvordan forhandlinger af objektivitet er med til
at forme sygdomsidentitet. Imidlertid adskiller deres studier sig fra min til-
gang ved, at de begge ser pd forhandlinger af objektivitet i relation til be-
stemmelse af, om et menneske karakteriseres som syg (med fast diagnose) el-
ler ¢j. I mine analyser ser jeg pa, hvordan objekthed fungerer som norm i
bred forstand under hospitalsindleggelse, hvilket de ikke undersoger, og jeg
kikker pa situationer, hvor patienterne har fiet fastsliet sygdomme. Siledes
viser jeg, at objekthed gér langt ud over den konkrete diagnostiske proces og
siledes er med til at forme det at vare hospitalspatient i al almindelighed. En
anden vasentlig forskel pa deres og min tilgang til objekthed er, at de grund-
leggende er optaget af noget andet end mig, nemlig hvad der fir status som
objektivt og dermed sandt i medicinske praksisser. I mine analyser er jeg ikke
forst og fremmest optaget af objektivitet i relation til sandhedsetableringer,
men snarere 1 forstielsen af, hvordan objekthed er formende for, at patienter
skal praktisere pa bestemte mader, hvor de kommer til at fremtrade som ob-
jekter. Dette er ogsa baggrunden for, at jeg i denne analyse taler om en norm
om objekthed og ikke en norm om objektivitet, da begrebet objekthed netop
betegner det forhold, at idealet i hospitalet er, at patienter pa velkendte mader
skal optrade som objekter. Udover dette adskiller min analyse sig ogsa fra Jo-
hannesens og Mik-Meyers studier ved at undersoge praksis og praktiseringer,
hvor deres analyser i overvejende grad er analyser af interviews.
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En mere filosofisk orienteret forsker som Martinsen (fx 2000) har i hele sit
forfatterskab arbejdet med, hvordan medicinen risikerer at reducere menne-
sket til et objekt gennem et registrerende og afstandstagende blik. Martinsen
argumenterer normativt for, at der er behov for menneskelighed og tilstede-
verelse i modet mellem patienter og professionelle. Martinsens arbejde adskil-
ler sig p4 mange mader fra mit - for eksempel ved at vere filosofisk og uden
inddragelse af empiri i klassisk forstand. Dertil fremhaever Martinsen, at pro-
fessionelle kan gore patienter til objekter, hvor min pastand i denne analyse
er, at patienter ogsd gor objekthed. Jeg mener dog alligevel, at der er flere lig-
heder i vores tilgange. Som jeg leser Martinsen, afviser hun, at man kan tale
om noget objektivt, men viser alligevel, hvordan forestillingen om noget ob-
jektivt og neutralt er virksomt for patienterne. Derudover er Martinsen inte-
resseret 1 magtbegtrebet, og hvordan magten satter sig igennem i arkitektur og
rum. Hun er sdledes i langt hojere grad end fx Johannesen og Mik-Meyer op-
taget af institutionelle materialiteter og praksisser, selv om hun ikke selv bru-
ger disse betegnelser. Jeg har sdledes i min analyse fundet meget inspiration i
Martinsen, selv om jeg, som beskrevet, ogsd blev tvunget til at gore op med
hendes opfattelse af, at nogle (professionelle) kan gore nogle andre (patienter)
til objekter.

Men nu til analysen af objektiveringerne i afdelingen.

Objekthed som gorelser - med Inge i dialysen

Vi skal nu mede Inge, som er indlagt pa den nyremedicinske afdeling. Inge
har varet tilknyttet afdelingen i mange 4r pa grund af nyreproblemer og mod-
tager ambulant dialyse tre gange ugentligt. Jeg har spurgt afdelingens profes-
sionelle, om jeg ma se, hvordan haemodialyse3! foregir, og jeg har foreslaet, at
jeg folges med en af de indlagte patienter, der skal dialyseres. Selv om jeg er
velkendt med hospitalet, hat jeg aldrig tidligere set en hemodialyse. Afdelin-
gens sygeplejersker foresldr, at jeg kontakter Inge, fordi hun kender det ”ud
og ind” og har faet dialyse i mange dr. Jeg praesenterer mig for Inge og spor-
ger, om jeg mé folges med hende dagen efter, si hun kan vise mig, hvordan
dialysen fungerer. Inge siger, at jeg gerne ma komme med og forklarer samti-
dig, at en hamodialysering tager omkring fire-fem timer. Behandlingen skal

31 Som for angivet skelnes der mellem hamodialyse og posedialyse — se fodnote 13
for en specificering.
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hun have, hvad enten hun er hjemme (og udskrevet) eller indlagt — hver uge,
hele aret.

Dagen efter moder jeg i dialyseafdelingen og ser mig omkring. Afdelingen be-
star af forskellige typer af patientstuer, som er neje indrettet til formalet.
Nogle patientstuer har plads til kun to patienter, og nogle har plads til op til
11 patienter. Der stir en stor maskine ved hver seng, som for mig som uden-
forstaende virker avanceret og teknisk. Modsat i sengeafdelingen, hvor der
ikke altid er personaler pa patientstuerne, er der altid personale til stede pa
stuen under dialysen. I mine feltnotater star der:

Jeg finder ud af] at der er tavler over hvilke patienter, der ligger pa hvilke stu-
er, og ser Inges navn pa stue 4. Inge stir ved den ene seng. Jeg sporger, hvad
Inge holder pa med , og hun siger, hun gor sengen klar. Inge viser mig sen-
gen. Det er en mellemting mellem en seng og en hvilestol. Det vil sige, det
ligner en briks. Der er en tynd topmadras ovenpd. Briksen kan reguleres pa
flere mader og kan koeres op og ned. Hovedgardet og fodenden kan eleveres,
og der er et lille vandret bret for neden af briksen, som fodderne hviler mod.
Det betyder, at den kan indstilles pa en sidan made, at man nermest kommer
til at st i sengen, hvis man vil det.

Inge vil gerne have fire puder, og den ene, hun fik i dag, var lidt for stor, sa
den har hun selv byttet ud. Puderne ligger i det ene hjorne af stuen. Hun si-
ger, at hvis hun ikke kan finde nok puder i forste omgang pé sin egen stue, si
gar hun ofte pa jagt pa de andre stuer. Hun skal narmest blot vise sig i deren,
for sygeplejerskerne pa de andre stuer ved, at hun er pa udkig efter puder, si-
ger hun lidt stolt. Inge har ogsi sit eget teppe med. Hun forteller, at man for
i tiden fik en tynd dyne, og det kunne hun bedre lide, men at det er sparet
vk nu. Hun synes ikke, hospitalets tepper er si gode, sa derfor har hun valgt
at have et eget teppe med. Teppe og andre personlige ejendele ligger i en lille
bla boks. Hver af patienterne har sin egen personlige bld boks med deres
navn printet pd. Disse bokse er placeret pa en hylde i et rum pa afdelingen,
som Inge viser mig. Her kan patienterne hente dem selv og selv sztte dem pa
plads efter endt dialyse. Inge forteller, at det er godt at have et teppe, fordi
man godt kan blive lidt kold, sarlig fordi man, nir man er i dialyse, far senket
sin kropstemperatur ved, at blodet, der kommer ind igen, koles lidt ned. Det
gor, at dialysen virker bedre, siger Inge. Inge fortzller, at hun nogle gange si-
ger til sygeplejerskerne, at nu mé de godt have hendes temperatur en smule.

Nir Inge kommer i afdelingen, er noget af det forste, hun gor, at tjekke hvil-
ken stue, hun er placeret pa. Inge plejer ikke at have fast stue, men pé det sid-
ste har hun varet en del pd stue 4, som er en 4-sengstue. Nogle foretrakker
den store dialysestue, hvor der er 11 patienter. Her er ogsa mange patienter,
som korer® det meste af dialysen selv. Inge fortrakker, at sygeplejerskerne

32 Betegnelse der bruges i afdelingen om at modtage dialyse.
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hjalper hende, hvilket gaelder for de fleste patienter. Nér Inge har fundet sin
stue, gar hun pa vaegten, som star ude i den falles gang. Man bliver vejet bade
for og efter dialyse, og det sker for det meste pa vaegten ude pa gangen, og
som patienterne vejer sig selv pd. Dette haenger sammen med, at man gerne
vil male hvor meget vand, der er trukket ud af kroppen i lobet af dialysen, og
det kan man gore ved vejning. Der kommer et lille print efter vejningen, som
man tager med ind til sin stue og giver sygeplejerskerne, som noterer alle ob-
servationer ned i journalen. Nir man har vejet sig selv, gar man ind pa stuen
og gor klar, forklarer Inge. Man har ikke mulighed for at blive koblet af ma-
skinen undervejs, si man skal hente alle de ting, man vil have, lasestof etc.,
inden man gir i gang. Inge har et lille net med aviser og nogle boger, som
hun henger pi det ene armlan pa sin briks. Under hanken fastner to hun to
fjernbetjeninger, den ene til hendes fjernsyn og den anden til hendes briks.
Hun sztter sig godt tilrette og har ogsi en pose med rundstykker med. Hun
forteller, at hun gerne vil hurtigst muligt i gang, nir hun forst er kommet, og
det er ogsa derfor, hun har varet hurtig pa benene ned i afdelingen. Hun ville
meget gerne na ned i kiosken for at kebe nogle rundstykker, og hun ville me-
get gerne i gang hurtigt. Inge skal udskrives efter dialysen, og hun gleder sig
til at komme hjem. (Feltnote MA15)

Citerende praktiseringer

Det forste, der slar mig i min feerden med Inge i dialysen og ogsd i mine gen-
leesninger af feltnotatet fra denne dag, er, hvor selvfolgelige hendes bevagel-
ser og goren i dialysen er. Inge viser mig og fortaller, hvordan hun finder sin
plads, og hvordan hun gor briksen klar. I Inges visen mig rundt i dialyseafde-
lingen viser hun, hvordan ”hun” plejer at gore, og hendes gang ser rutiniseret
og selvfolgelig ud. Boksen med teppet, vagten, aflevering af sedlen med da-
gens vagt til sygeplejerskerne, langsomt nermest “kobler” hun sig til dialyse-
briksen, og senere bliver hun “koblet” til dialysemaskinen. Hun viser mig alle
funktionerne i briksen, ligesom hun viser, hvordan hun legger fjernkontrol-
lerne frem, hvordan hendes lesestof skal vare i passende afstand fra briksen
(haenger i en pose). Lobende kommer der forklaringer pa, hvorfor hun gor,
som hun gor: man skal kunne ligge pé briksen i alle de timer, det tager, man
skal have lidt godt lesestof (men ikke for tungt), sa tiden gar hurtigere, man
skal huske at fi tisset inden dialysen osv.

I forste omgang kan det se ud, som om Inge introducerer til sin egen vej
igennem dialysen. Hun fremhaver, at de bla bokse er personlige, og herunder
at hun har nogle ting i boksen, der kendetegner hende. Fx fremhaver hun, at
hun valger at have et privat teppe med, fordi hun ikke finder hospitalstap-
perne varme nok. Inge fortaller ogsa, at hun har sarlige preferencer vedro-
rende hvilke og hvor mange puder, hun gerne vil have, og hun forteller med

143



en vis stolthed, at personalet og medpatienter kender hendes vaner sa godt, at
nér hun viser sig i doren, si ved alle, at hun er pa udkig efter puder af en be-
stemt tykkelse og sterrelse. Mit forste indtryk var, at Inge ikke bare havde sin
egen vej, som foltes rigtig for hende, men at afdelingen ogsi var tilrettelagt pa
en mide, si patienterne fik en stor grad af selvstyre i behandlingen, herunder
at de selv kunne finde ting frem, have en personlig boks, selv handtere dialy-
semaskinen i den udstrakning, de selv folte sig klar etc.

Men ”Inges” feerden 1 afdelingen henviser ved nermere eftersyn ogsa til noget
bredere — en generel vej i afdeling og en citering af tidligere veje i afdelingen.
En vej der er selvfolgeliggjort — og som Inge reproducerer som selviolgelig.
Selv om Inge beskriver gangen i afdelingen som s vej og betoner sine egne
preferencer, sd er det ikke det eneste, hun gor. Hun fortaller ogsd, hvordan
”man” skal gore sig klar til dialysen, at ’man” skal vejes inden, og at “alle har
deres egen boks i afdelingen”. Ligeledes forklarer hun formalslogisk, hvorfor
afdelingen og bevagelsesmonstrene er tilrettelagt, som de er. Hendes gang er
ikke tilfeeldig. Alle bevagelser og mider at vare patient pa ser tilsyneladende
ud til at folge et forudbestemt, ~logisk” monster. Inge indskriver sig i dette
monster ved en setlic mide at feerdes pa i afdelingen, samtidig med at hun
varierer sin farden, men vel at marke inden for acceptable omrdder og ma-

der.

Nir Inge gar pd jagt efter de, for hende, gode puder, er det ikke en variation,
der tilsyneladende opfattes som problematisk, men én, som understottes af
afdelingen ved, at sygeplejerskerne straks hun viser sig i dordbningen genken-
der hende og ”ved”, hvad hun er pa jagt efter. Miske kunne en sogen efter
gode puder vare problematisk, hvis der for eksempel ikke var puder nok, eller
hvis forbruget af puder indebar et okonomisk problem, fx i form af oget
vask. Men Inges variationer af monstret 1 afdelingen er tilsyneladende inden
for normalomradet — i hvert fald viser hun mig sin gang og forklarer mig det
hele pd en méde, der virker selvfolgelig, og som ikke modsiges af sygeplejer-
skerne pa stuen, som folger med i Inges introduktion. Jeg forstir Inges made
at praktisere pa, som at hun citerer médder at handle pa i afdelingen. Med an-
dre ord gentager hun, med smi justeringer, foruddefinerede monstre. Hendes
sma justeringer, som fx at sygeplejerskerne kender til hendes onske om fire
puder, fortxlles ikke uden stolthed, hvilket indikerer, at Inge godt er klar
over, at hun her bevaeger sig lidt uden for det strengt rammesatte, ligesom det
viser, hvor lidt, der skal til for, at der legges maerke til egenart.
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Og hvordan relaterer Inges vej i afdelingen, hendes sarlige praktiseringer af
patient, sig til objekthed? Det interessante ved Inges rutinerede made at faer-
des i dialyseafdelingen pé er, hvordan hun 1 kraft af de citerende praktiserin-
ger ovetleverer sig til og videreforer de spor, der er optrukket i afdelingen,
hvorved hun gor sig #il objekt. For de spor, der er optrukket i afdelingen: at finde
sin plads pa tavlen, at finde sine ting frem, at veje sig, at gore sig klar siledes
at man kan ligge stille i fire-fem timer osv., er alle praktiseringer, der er en
form for instrumentalisering eller mekanisering af patienten. Patienterne skal
skarpt sat op vaere mest mulig gnidningsfrie eller usynlige 1 afdelingen. De skal
sd at sige bevaege sig effektivt og produktivt’> — som en form for objekthed
inden for et neoliberalt rationale.

For det andet viser Inges citeringer, hvordan hun gor sig synlig eller rettere
tilgeengelig som objekt for medicinen og de sundhedsfagliges intervention. At
kroppen lader sig intervenere — at kroppen og subjektiviteten bliver genstand
/eller objekt for den intervention, der skal ske. Hun vejer sig, fikserer sig til
briksen, sd hun kan ligge stille i de timer, det tager. Samtidig forklarer hun,
hvorfor hendes mader at gore pa er logiske, og hun trakker her pa forklarin-
ger fra et biomedicinsk rationale. Hun bliver sd at sige til et objekt for biome-
dicinen i kraft af sine praktiseringer, samtidig med at hun reproducerer denne
form for objekthed som selvfolgelig bade i kraft af sine forklaringer og sine
gorelser.

I begge tilfaelde har den institutionelle ramme indflydelse pa citeringerne.
Vazgten pd gangen og briksen, som kan reguleres, er institutionelle matetialite-
ter, der kobler sig til Inges krop. Disse fletter sig sammen bade i kraft af, at
Inge og briksen bliver ét i de timer, det tager, og at hun senere kobles til dia-
lysemaskinen, som bliver hendes forlengede krop. Det hele er tilrettelagt og
benyttes med det formal at fa Inge hurtigst muligt gennem dialysen, mest mu-
ligt gnidningsfrit, og samtidig at journalen fir de rigtige tal og observationer.

3 Frederiksen (2005) peger i sin ph.d. athandling pa, hvordan en ordentlighedsfigur
gor sig geldende i sygeplejerskers videns— og praksisregime. Ordentlighed kobler
Frederiksen til at holde orden, skabe system og opfere sig ordentligt. Frederiksens
afhandling drejer sig som sygeplejerskeuddannelsen og viser saledes, hvordan de sy-
geplejestuderende selvforhold seges reguleret, sa de kan skabe orden pa stuerne. Min
pointe om at patienternes goren objekt i forstielsen goren sig usynlige, effektive og
gnidningsfrie har paralleller til Frederiksens ordentlighedsfigur.
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Inges mide at gore dialyse pa indskriver sig tilsyneladende i seedvanlige mader
at gore pd i afdelingen. Hun anerkender og reproducerer sdledes normen om
objekthed, der findes i afdelingen, og bliver i denne sammenhzang til forstde-
lig og anerkendt patient. Inge er en patient, som jeg som forsker anbefales at
folges med, for hun “’kender afdelingen ud og ind”. Det at handle pd gentag-
ne, forstaelige mader bliver séledes til et sporgsmal om at vare velinformeret.
I neeste afsnit skal vi mode Leif, som i det lys fremstar mindre velinformeret i
forhold til Inge til trods for, at Leif ogsa er en patient, som har fiet dialyse i
mange ar.

Upassende praktiseringer

Jeg ved ikke meget om Leif, da han af to Falck-medarbejdere bliver baret ind
pé den stue, hvor Inge allerede nu er i gang med dialysen, men jeg kan hurtigt
hore ham. Leif bander og svovler og riber op om, at det gor ondt, da Falck-
medarbejderne flytter ham fra baren til dialysebriksen. Leif praktiserer patient
pé en lidt anden médde end Inge. Han kan ikke stotte pd benene, sa hvor Inge
beveager sig ”frit” rundt 1 afdelingen, bliver Leif handteret af medarbejdere fra
Falck. De kobler ham til en lift, som er installeret i loftet, og via liften kan de
se hans vaegt, som viderebringes til den sygeplejerske, som denne dag har an-
svar for dialyseringen af Leif. Jeg kan ikke umiddelbart se, om Leif har en bla
boks med private ejendele. Bade personaler og medpatienter inde pa stuen
kaster blikke til hinanden og ser pa Leif, som om de ikke synes, hans entré er
passende. Leif gor sig pa ingen made usynlig pd stuen. Hans raben adskiller
sig fra de andres stille talen, ligesom indholdet 1 hans talen ogsa adskiller sig
fra Inges. Leif protesterer og gor modstand, hvor Inge forklarer, hvorfor af-
delingen er tilrettelagt, som den er. Min fornemmelse af Leifs upassende
praktisering bekraftes senere, idet Inge fortzller om samvaret med de andre
patienter:

Der er nogle, som er mere irriterende at ligge sammen end andre. Fx ham der
ovre, siger hun og peger over pi Leif. Han er ikke sa rar. Hun siger dette helt
stille og underspillet. Hun siger, at det ikke er pznt at sige, men sidan har
hun det. Samtidig roser hun sygeplejerkerne for at vare tilmodige. Det viser
sig, at Leif kan hidse sig meget op. Det fortzller sygeplejerskerne i kaffepau-
sen senere. Han er sidan en, der kan ribe op. Han kan veare lidt sver.

Inge siger, at er man sed mod dem, er de sede mod en. Hun hjzlper fx syge-
plejersken ved at elevere sengen, nir der skal laves noget med hendes kateter.
Hun ved pracis, hvornar der skal laves noget, og haver sengen automatisk.
Sa stir de i en bedre arbejdsstilling, siger hun. (Feltnote MA15)
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Leif citerer abenbart ikke de ”gengse” mader at praktisere patient pa i afde-
lingen. Han gor sig bemarket, si bide medpatienter og de professionelle uop-
fordret kommenterer pa det. Min tilstedevarelse pa stuen har muligvis en be-
tydning i denne sammenhang, fordi jeg har spurgt Inge og ogsa de sygeplejer-
sker, der er pa stuen denne dag, om de ikke kan introducere mig til dialysen.
Leif er tydeligvis ikke en god reprasentant i denne sammenhzng. Han frem-
viser noget, som knytter sig til ham som individ og ikke har med dialysen i al
almindelighed at gore. Han positioneres som én, der hidser sig op, én der er
lidt svaer og én, der ikke er s sod. Blikket flyttes fra dialyseafdelingen som si-
dan, og hvad den reprasenterer, og til Leif som enkeltperson i en individuali-
serende proces med hjxlp af repertoirer fra et psykologisk rationale. Leifs be-
svaerligheder har sa at sige rod inde 1 Leif.

For mig som forsker 1 afdelingen bliver Leifs entré interessant, fordi han bli-
ver en indgang til normen om objekthed; han gor det muligt for mig at se,
hvordan Inges gang i afdelingen ikke er neutral og “logisk”, men i sig selv in-
stitutionelt formet og formende pa bestemte mader. Leifs indtreeden gor det
muligt at fi oje pa, hvordan Inge objektgor sig selv gennem selvdisciplinering
— gennem at gore objekthed. Inges tilsyneladende smidige made at ferdes i
afdelingen og hendes generelle efterlevelse af de forudbestemte spor udfor-
dres af Leifs praktiseringer, der dermed bidrager til at synliggore det ”’selvfol-
gelige” 1 Inges méade. Det betyder dog ikke, at Leif ikke ogsd citerer objekt-
hed. Faktisk er Leifs praktiseringer ogsd en made at gore objekt pa — bdde nar
han pd den ene side opererer passivt ved at lade sig lofte rundt i modsatning
til fx Inge, der hjalper til ved at hejse sengen op og ned, si personalet kan
komme til at std i gode arbejdsstillinger, og pa den anden side nar han prote-
sterer hojt. Han bliver i sidste ende som Inge ogsé et objekt for den interven-
tion, han skal igennem. Han ligger det meste af dagen stille i sengen, taler ikke
med nogen inde pd stuen og modtager dialysen, som han skal. Men hans en-
tré lever ikke op til normen for passende patient, ligesom han behandles som
om, han ndr som helst kan “blive hidsig”. Her finder jeg det interessant, at
hvor sygeplejerskerne smasnakker lidt med Inge undervejs og ogsa med nogle
af de andre patienter pa stuen, si henvender de sig alene til Leif, hvis det er
yderst nedvendig i en biomedicinsk forstdelse. Det er som om, at personalet
forsoger at hdndtere Leif ved at ignorere hans tilstedevarelse mest muligt,
bortset fra hvis han giver lyd fra sig, og alle andre tilstedeverende pa stuen
veksler sigende blikke med hinanden. Da gir en sygeplejerske hurtigt hen til
hans seng og forseger at dysse ham ned. Sygeplejerskerne og medpatienterne
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ser siledes ud til at forsterke deres rolle i objektgorelsen, maske netop fordi
Leif ikke ser ud til at ubetinget i tilstrakkelig grad at tage sig af denne selv.

Alt 1 alt viser Leifs entré, hvordan det at gore sig til objekt for medicinen, at
overgive sin krop til intervention, ikke blot er noget, legerne eller sygeplejer-
skerne gor ved patienterne, som tidligere forskning har italesat som, at medi-
cinen reducerer mennesker til objekter. Objekthed er noget, der krever serli-
ge praktiseringer af alle parter og sarlige indretninger (organiseringer af hvor
veegten stir, placering og udformning af bokse til private ejendele, hvordan
briksene kan indstilles osv.). Det er noget, der kraver, at patienterne i samspil
med de professionelle gor pa sarlige mader. Nar Leif “modsatter” sig pd
denne made, hvad enten det handler om hans vilje eller evne til at aflese ko-
derne, sa udfordrer han en kade af handlinger, som er pakravet, for at patien-
ten bliver til et passende objekt. Men paradoksalt nok forseges der i endnu
storre grad at behandle ham som objekt, hvilket kun lykkes delvist, fordi det
netop krever, at Leif spiller med.

Upassende gorelsers effekter

Leif gor patient pa forkerte mader, og han objektgor sig ikke pa en passende
méde. Han bliver ikke udvalgt som en passende patient at felge for mig som
forsker, ligesom det lobende i lobet af min dag i dialysen bemaerkes, at Leif
ikke helt reprasenterer dialysen. At gore pd ikke forstdelige mader har be-
stemte effekter, hvoraf jeg har veret inde pa nogle. Fx smasnakker sygeplejer-
skerne ikke venskabeligt med Leif, ligesom medpatienter, som fx Inge, fore-
traekker, at han ligger pd en anden stue end hendes. Medpatienterne kommen-
terer ikke hojlydt Leif, men kaster blikke, lader veere med at henvende sig osv.
og deltager siledes i den disciplinerende proces, hvor ensket er, at Leif skal
forbedre sig og indgd 1 normen. Jeg prover selv at henvende mig til Leif i lo-
bet af dagen, herunder da han ankommer, hvor jeg presenterer mig og fortel-
ler om mit projekt. I de tilfxlde virker Leif uinteresseret i min henvendelse,
svarer knapt nok og er ikke pd nogen made villig til at fortzlle om dialysen fra
hans perspektiv. Leifs made at vise modmagt pa er ved at ignorere henven-
delser og videre snak. Han giver ikke lyd fra sig ud over de gange, hvor han
brokker sig hojlydt. Leifs mader at yde modmagt pd fir dog ikke de professi-
onelle eller patienter til at endre deres opfattelse af situationen.

Som beskrevet far Leif en rackke betegnelser koblet til sig. Han positioneres
som en svar patient, som én der ikke er sod, og som én der kraver stor til-

148



modighed. Gennem disse positioneringer sker der imidlertid det, at medpati-
enter og professionelle selv positioneres som det modsatte af Leif. Nar Inge
haevder, at Leif ikke er sed, bliver hun selv sed, hvilket bliver sat pd spidsen i
hendes udtalelse om, at ”er du sed mod dem, er de sode mod dig”. Der etab-
leres en kebmandslogik, hvor de institutionelle rammer og betingelser for at
veere 1 afdelingen er helt fraverende. Det handler om at vare sod, at vere til-
rettelagt, at bevaege sig gnidningsfrit og at vare behjxlpelig i forhold til de
professionelles opgave. Det handler om at vaere mindst muligt til besvar, sd
man kan komme hurtigst muligt ud af afdelingen.

Leif er ikke si gnidningsfri som Inge. Han tager mere tid og er besverlig —
han er ikke en effektiv og produktiv patient. Dette kunne fd personalet og pa-
tienter til at satte fokus pa det institutionelle krav til effektivitet og produkti-
vitet, men i stedet bliver Leif subjektiveret som en besvearlig patient. I denne
bevagelse er det ikke blot Inge, som bliver sod - sygeplejerskerne bliver ogsa
sode og tilmodige. De er dygtige og kan hindtere en patient som Leif, som
ikke anerkender og indskriver sig i denne afdelings implicitte definition af
passende patient.

Fordi opfattelsen er, at Leif, og ikke rammerne, er ”problemet”, bliver Leifs
handlerum begrenset pa trods af hans modstand. Som modstrategi vealger
han at tale pa ikke-acceptable mader sdvel som at undlade at tale, ndr han bli-
ver opfordret til dette. Den gaengse made at objektgore sig pa problematiseres
eller justeres ikke, men tilfores naermest naering gennem Leifs forkerte mader.
Den gengse made bliver usynlig og samtidig “logisk”. Og selv om andre pati-
enter modtager ”seerbehandling”, som fx Inge der far ekstra puder, og som vi
senere ogsa skal se, ikke indretter sig fuldstendig efter, hvad de professionelle
siger og got, sa bliver denne sxrbehandling, i kraft af den entydige positione-
ring af Leif som umulig, en del af den normale made at gore pa. At Inges ser-
ligheder ikke truer den overordnede dagsorden om at fd en effektiv dialyse-
behandling pé kortest mulig tid, er muligvis ogsd med at styrke hendes positi-
on som én, der kender dialysen ud og ind, og som er ”sod”.

I det naste afsnit vil jeg se pd en anden modalitet af objekthed. Indtil nu har
jeg set pd, hvordan Inge og Leifs veje i dialysen kan betragtes som kader af
handlinger, der i sig selv objektgor dem pa forstaelige og ogsa ikke-forstielige
mider — altsd som nogle citeringer, som samtidig har performativ kraft. Nu
vil jeg ved at se pd samspillet mellem Inge og Katrine, den sygeplejerske der
sorger for Inges dialyse, se nermere pd forhandlinger og genhandlinger af

149



objekthed. I denne udforskning vil jeg se pd, hvordan patienten forventes at
praktisere pa en sidan made, at man fremstir som en splittet identitet i et ak-
tivt og pa afstand kommenterende jeg og en objektgjort krop og sind.

Objekthed som splittelse af subjektet

Indtil nu har jeg set pa, hvordan patienterne objektgor sig selv ved at citere
institutionelt bestemte mader at gore pa, bade i kraft af at vaere mdlrettet 1
forhold til institutionens maélsetninger, i forhold til den institutionelle mate-
rialitet og rum og i forhold til de rationaler, der gor sig gaeldende pé hospita-
let. Patienterne skal objektgore sig selv bade i forhold til neoliberale idealer
om effektivitet og produktivitet og biomedicinske vidensregimer, hvorigen-
nem patienten skal vare tilrettelagt som objekt. Citeringerne ser 1 forste om-
gang ud til at vare selvfolgelige og eksplicitte veje ind i afdelingen, men viser
sig ved nermere eftersyn at vare bestemt inden for ganske snzvre rammer,
som ikke er ekspliciteret, men som bliver eksplicitte, nar de brydes. Gentagne
brud pa normen har konkrete effekter i kraft af fx kommentering, ignorering
og blikke, og er med til at subjektivere nogle patienter som besverlige eller
ikke-sode.

I dette afsnit vil jeg se nermere pa, hvordan normen om objekthed ogséd in-
debaxrer en splittelse af subjektet i pa den ene side et aktivt jeg og pa den an-
den side en passiv krop og passivt sind. Subjektet skal sd at sige bdde fungere
som den agerende og det, der ageres pa. Lad os se nermere pa forhandlinger-
ne ved igen at bevage os tilbage til Inges briks:

Det er Katrine, der skal kore Inge i dag. Hun siger, at hun vil treekke 15003 i
dag, og til det siger Inge ”Hvad? Sa meget?”. Katrine sporger, om det er for
meget, hvortil Inge svarer ”ja, jeg far sa ondt i benene, nar I trekker sa meget.
Desuden kan mit blodtryk ikke klare det.” Jeg fornemmer, at Inge har veeret
sd lenge 1 gang med dialyse, at hun har meget god oversigt over, hvad der
skal ske og hvordan. Det viser sig ogsa senere pa dagen, at Inge ikke kan kla-
re at blive trukket s meget uden at falde i blodtryk. Hun siger, hun fir det sa
skidt. Jeg sporger, om hun ved, hvorfor hun falder i blodtryk, og det er der
ingen, der rigtig ved, men hun har provet, at det gik helt galt. Inge siger, at
sygeplejerskerne har bedt hende kalde, nar hun merker, at hun falder i blod-
tryk, men det kan hun ikke rigtic maerke, for det gar helt galt. Nogle gange

3 Dialysemaskinen erstatter nyrernes funktion ift. udskillelse af affaldsstoffer og re-
gulering af salt- og vaskebalance.
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har hun vearet sd dirlig bagefter, at hun har siddet lidt, inden hun turde kore
hjem.

Under dialysen i dag er hun ogsia meget omhyggelig med at fda malt sit blod-
tryk ofte. ”Kan du ikke lige tage mit blodtryk?”, siger hun. Den viser 112
over 00 (frit husket), og Inge siger ”ah, nej”. Katrine sporger: “Er det lavte”,
hvortil Inge svarer: ”Ja, det er det i forhold til, hvad jeg kom ind med”. S
skruer jeg lidt ned for udtrekket”; siger Katrine. (Feltnote MA15)

Inge taler med Katrine om dagens dialyse. Hun spotger indforstaet til, hvor
meget, der skal trakkes, og de diskuterer, om det er meget, lidt eller passende.
Inge argumenterer med, at hendes blodtryk falder for meget, hvis der trackkes
for meget vaske ud af hendes krop. Katrine, som er en relativt ny sygeplejer-
ske 1 afdelingen og desuden ikke har passet Inge for, modsiger ikke Inges
vurderinger og sxtter udtrakket lidt ned efter anvisninger fra Inge. Siledes er
det Inge, der styrer fotlobet omkring sin dialysering. Hun er en aktiv part og
en ekspert, der lyttes til. Det ses ogsa i eksemplet med Inges blodtryk pa
112/60, som Katrine ikke umiddelbart finder lavt, men som Inge afviser ved
at forholde blodtrykket til det niveau, hun havde, da hun ankom. Siledes
traekker Inge i forhandlingerne pa biomedicinske forstielser og logikker, og
hendes argumentation er effektiv: hun far sin vilje og er den rammesattende
for, hvornar der skal males blodtryk, og hvordan der skal reageres. Hun kan
ikke forklare, hvorfor blodtrykket falder under dialysen, men henviser til, at
ingen rigtig ved, hvorfor hun falder i tryk, og fastholder derigennem sin posi-
tion som den vidende, som har styr og kontrol pa dialysen.

Inge etablerer i sine praktiseringer samtidig sig selv — i dette tilfalde sin krop
— som en genstand eller objekt for biomedicinen, som noget, der bade tales
om og interveneres i forhold til, og som reagerer pa setlige instrumentelle
mider. Inge reproducerer si at sige bide ekspertpositionen og objektpositio-
nen i1 samme bevagelse — og dette gor hun dbenbart si overbevisende, at
hendes vurderinger kan vegte hojere end Katrines. Men det er ikke en positi-
on, hun blot indtager selv - hun bliver ogsa af de professionelle positioneret
som en vidende og som én, der har styr pd situationen. Denne position un-
derstottes, nar jeg som udenforstiende forsker anbefales at folge Inge og i
min tilstedevarelse og interesse styrker Inge 1 hendes positionering.

At mestre en troverdig splittelse i en ekspertrolle og et objekt er imidlertid
ikke noget selvfolgeligt og oplagt, hvilket man umiddelbart kan fa indtryk af i
modet med Inge. Inge manevrerer hjemmevant i afdelingens biomedicinske
og neoliberale forsticlsesramme; som hun reproducerer og hvis ”logik”, hun
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bekrafter. Hun stiller ikke grundleggende sporgsmal ved afdelingen eller ma-
der at gore pa, og hun er med til at opretholde en vis form for orden. Samti-
dig har hun ”bevis” for sin ekspertise, nar hendes blodtryk falder, som hun
havde forudsagt, og Katrine er nodt til at senke udtrekket.

Omvendt er det med Leif: hans oprib og méder at gore pd fungerer ikke som
en eksperts, hvorfor han forbliver i positionen ”noget man taler om”. Selv
om Leif dbenlyst har en mening om den behandling, han modtager — fx at det
gor ondt at blive loftet over pa briksen — sd bliver disse tilkendegivelser ikke
til andet end noget, man taler om i afdelingen sammen med fortzllinger om
Leif som én, der nemt bliver ”hidsig”. Leif formir siledes ikke at konfirmere
normen for et aktivt jeg og et passivt jeg — maske 1 kraft af at hans udtalelser
ikke i tilstreekkelig grad refererer til det biomedicinske repertoire eller de neo-
liberale effektivitetsteknologier. Resultatet er, at Leif aldrig positioneres tilsva-
rende Inge og dermed som én, der anerkendes og regnes for noget. Han kan
ikke ”bevise”, at hans mader at gore pd er fornuftige eller viser tilbage pa an-
det end en “ikke-sod”, “temperamentsfuld” identitet — altsd psykologiske in-
stallationer inde i ham.

Det kan dermed se ud som om, at jo bedre man som patient er til tilbyde sig
som objekt og omtaler og omgar sig selv som sddan, jo mere treeder man frem
som subjekt. Det handler altsa paradoksalt nok om at gore objekt pa mest
mulig forstdelige mader for herigennem at kunne fremtrede som et klart sub-
jekt. Som legen Rasmus pa den kirurgiske afdeling udtrykker det efter, at jeg
har veret med ham inde hos en patient, Peter, der ligger passivt i sengen og
ikke svarer pa sporgsmal:

Ja, det er jo meget nemmere, nir de har varet pd internet og har sat sig ind i,
hvad der skal ske. Nar de giver noget tilbage. Det svareste er, nar de bare lig-
ger i sengen uden at respondere pd kontakt. (Feltnote KAO)

Peter er en patient, der heller ikke bekrefter og anerkender en splittelse af et
aktivt jeg og et passivt jeg, og han fremstir derfor for Rasmus som en patient,
der blot ligger passivt i sengen uden at respondere pi kontakt. Det er her
veerd at bemarke, at Rasmus formulerer, hvad det er, han eftersporger hos
patienterne som aktive subjekter, nemlig at de har sat sig ind i, hvad der skal
ske. Patienterne skal saledes ikke stille sporgsmal ved den made, der gores pi
pa hospitalet eller de rammebetingelser, der eksisterer her, men skal i stedet
indskrive sig i de gaeldende institutionelle rationaler og méder at gore pd, prac-
cis som Inge gor.
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Objekthed som athzngighed

I dette afsnit vil jeg pege pa den tredje modalitet af objekthed. Den er koblet
til den pointe, at patienterne aktivt (men ikke frit!) deltager i processer om
objekthed, og som peger pd en sarlig form for objekthed knyttet til patienter-
nes athangighed af afdelingen og af det at folge visse anvisninger i forhold til
sygdommen, ventetid og uforudsigeliched. Patienterne placeres i en setting,
som fungerer som et maskineri, hvor de reelt har ganske fi muligheder for at
fa endret planer eller rammer, hvilket indebzrer meget ventetid og uforudsi-
gelighed, og hvor der samtidig er meget pa spil for den enkelte. Patienterne
forventes med andre ord at indrette og overgive sig til nogle bestemte ram-
mebetingelser, som befinder sig i krydsfeltet mellem at vare ikke blot vare
temmelig stabile og treege (institutionelt betingede), implicitte og selvfolgelige
(man forventes som patient at folge de geengse mader at gore pa, selv om de
ikke er eksplicitte), men ogsd uforudsigelige med ofte store konsekvenser
(sygdomsfotleb er aldrig til at forudsige og mange patienter lider af alvorlige
sygdomme). De forventes sd at sige at forholde sig passive til de betingelser,
de er underlagt. Lad os igen vende tilbage til Inge.

Inge ligger nu péd briksen og modtager dialyse. Jeg har pa forhand aftalt med
hende, at jeg fra en stol ved siden af briksen skal overvare hele dialysen. Jeg
har ikke rigtig forberedt mig pd, hvad dialysen indebzrer, at dialysen tager
nogle timer, hvor det ikke sker andet, end at Inge ligger pd briksen koblet til
maskinen, og jeg sidder pa en stol ved siden af. P4 forhand har jeg aftalt med
Inge, at jeg skal overvare hele dialysen, og jeg foler mig et kort ojeblik lidt de-
sperat over at vare henvist til en stol uden at have forberedt sd meget som et
konkret sporgsmal. Jeg tenker, at dette bliver nogle lange timer, og begynder
at sporge til Inges sygdomsforleb og dens indvirkning pa hendes liv. Inge for-
teller om, hvorndr hun blev syg, hvordan hun har lert at leve med det, og
hvordan hun er ramt af adskillelige dodsfald i sin familie. Hun har mistet to
xgtemend af kreft og et barnebarn i en trafikulykke. Det er, som om settin-
gen, herunder mdske mine mader at sporge pa, pavirker vores samtales ind-
hold i retning af sygdom og ded — eller ogsa er sygdom og dod blot meget
tilstedevaerende 1 Inges selvopfattelse og konstruktion af selvbiografi. Jeg
sporger hende, hvad der er det svaereste ved at vare i dialyse, hvortil hun si-
ger:

”At det tager s meget tid. Jeg bruger omkring 30 minutter pa at kere ind til
hospitalet. Herefter tager selve dialysen 4 timer, men med kobling til og fra
tager det i alt hen imod 5 timer. Man kan selvfolgelig have en lille smule flek-
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sibilitet ved at f en eftermiddagstid, hvis man skal noget en formiddag. Si pa
den made kan man justere dialysen en anelse, men i overvejende grad er dia-
lyse noget, der binder én.” (Feltnote MA15)

Dialysen er, som Inge udtrykker det, noget der binder. Ikke bare er Inge fy-
sisk bundet til briksen under dialysen, hun er ogsa bundet i tid. Tid skal her
bade forstds som den tid, det reelt tager Inge at modtage behandlingen, men
ogsi 1 den forstand at der er meget lidt fleksibilitet i forhold til at planlegge
sin tid, som hun vil. Det gar op mig for mig, at min egen folelse af bundethed
1 forbindelse med som forsker at skulle sidde ved siden af Inge under dialysen
er en indgang til Inges situation, selv om min bundethed alene drejer sig om
én enkelt dag, og Inges drejer sig om resten af livet og er en forudsztning for,
at hun kan leve. For Inge er hospitalisering noget, som binder hende, og som
styrer hendes liv. Dialysen er ”en klub, man ikke vil vaere medlem af’, som
hun formulerer det. Det er en klub, hvor folk lobende falder fra, fordi de der
— hvor man er tvunget til at underlegge sig et system og nogle rutiner, som
man har meget lidt selvbestemmelse pa.

Inge fortzller om sammenholdet pd stuen, om hvordan de snakker sammen
pd stuen, og om hvordan de synes, det er xrgerligt for hinanden, nir man
uplanlagt pa ind pa hospitalet.

Inge fortaller om Lisbeth, som hun var sammen med i gir, og som har guld-
bryllup i dag. Det var sa synd for Lisbeth, for hendes kateter klottede til, og
hun var nedt til at fa lagt et nyt kateter efterfolgende. Dialyse passer jo aldrig,
siger Inge, men lige det dér var uheldigt. Heldigvis viste det sig, at det var
muligt at benytte kateteret kort tid efter - det er ikke altid siddan - sd hun kun-
ne komme hjem og behovede ikke at tage herind i dag. Bibi, en anden syge-
plejerske pa stuen, kan sd fortxlle, at Lisbeth alligevel var nedt til at komme
en lille tur, fordi det var noget med den ene prop til kateteret. Men det var
bare en lille ting. (Feltnote MA15)

Inge bruger Lisbeth som eksempel til at forklare, hvor bundet man er som
patient, og hvor lidt indflydelse man i sidste ende har. Klotter kateteret, s
klotter kateteret — og s skal det skiftes.

Og hvad har dette med objekthed at gore? For det forste viser Inges fortal-
linger, hvordan det at vare athangig af lebende hospitaliseringer i sig selv
objektgor hendes liv. Hun er bundet: hendes krop er nedt til at stille sig til
ridighed for klinikken tre gange om ugen. Inge har en meget alvorlig sygdom,
og hun vil do, hvis hun ikke modtager dialyse. Derfor opstar der en sewrlig
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form for bundethed til afdelingen og behandlingen. Hun kan ikke bare frit
valge, om hun vil folge afdelingens anvisning eller e;j.

For det andet viser det noget om det paradoksale i, at Inges mader at citere
objekthed pé i afdelingen netop er det, der gor, at hun kan komme hurtigst
muligt ud. For Inge handler det hele om at vare mindst mulig bundet til afde-
lingen, og hendes strategi i den sammenhang er at komme hurtigt pa plads og
komme hurtigt ud af afdelingen og om at have ferrest mulige komplikationer.
Det er som om, afdelingen reprasenterer den bundethed, hun feler i forhold
til egen sygdom, og dermed gxlder det om at glide mest muligt ind, siledes at
der opstar mindst mulige gnidninger og modstand.

Handlerum og mulighedsbetingelser

I lobet af mit feltarbejde medte jeg mange gange patienter, som fandt vente-
tid og uvished som en udfordring. Inge har varet sa lenge i atdelingen, at hun
har en klar mening om, hvordan hun kommer si gnidningsfrit som muligt
gennem denne form for afhengighed. Denne form for selvdisciplinering er
der mange patienter, der gor brug af. I lebet af min dag i dialysen var der fa
patienter, der som fx Leif rabte op eller pa anden made brokkede sig over si-
tuationen. Det var som om, der var en falles enighed i afdelingen blandt pati-
enter og professionelle om, at det handlede om at fd overstiet dialysen i en
fart.

I sengeafdelinger modte jeg ogsi patienter, som ikke var tilfredse med vente-
tider og uforudsigeligheder, som fx Seren, der er indlagt i den nyremedicinske
afdeling, fordi han skal have anlagt et kateter. Kirurgerne fra naboafdelingen,
som skal foretage indgrebet, aflyser operationen sent pd dagen, efter at Soren
har fastet hele dagen. Og personalet i afdelingen skandes om, hvem der skal
informere Soren. De synes, det er lige lovlig sent at aflyse operationen, og at
det er synd for Seren, der har taget fri fra sit arbejde som selvsteendig for at fa
lavet operationen. I mine feltnotater stir der om Pia, som skal informere So-

ren om aflysningen:

Pia taber i ”lodtrakning” — og hun kommer tilbage efter noget tid og fortal-
ler, at patienten er virkelig sur. Han driver en virksomhed og har brugt tid pé
at fa fri denne dag. Han har arrangeret alt muligt — og nir det nu alligevel bli-
ver aflyst, er han rasende. Han vil selv fortalle kirurgerne om det, nir han en-
gang kommer derned. Han siger, at det ikke ville have giet i hans virksom-
hed. Operationsgangen melder, at han er pd programmet i morgen, men ikke
hvornir. Det er han ogsd vred over — fordi det kraver en masse planlegning
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og gar ud over hans virksomhed. Pia, Mie og de andre personaler i personale-
stuen er helt enige i, at det ikke er i orden. ”Der er ikke noget at sige til, at
han bliver sur”. (Feltnote MAS)

Seren accepterer ikke at skulle aflyses sa sent i processen, og han er ogsa sur
over” at blive behandlet som et objekt, der blot kan rykkes af programmet
uden forklaring eller involvering. I sine forklaringer trekker han pa sin positi-
on som neringsdrivende - bade i forhold til hvad han ofret for at gore sig klar
til operationen, men ogsd som ekspert i kundebehandling. Det kommer frem
1 min snak med Seren dagen efter:

Han fortaller mig, at man ikke kan vaere bekendt at aflyse sa sent og i evrigt
uden at give sig tid til at forklare det selv. Han siger til mig, at han vil klage
over det — og i ovrigt tilbyde at tage nogle af legerne i lere omkring service
og kommunikation. (Feltnote MA9)

Serens situation er pa ingen méde ulig de andre patienters i afdelingen.
Grundleggende aflyses og forskubbes en rakke aftale og planer i lobet af en
dag, ligesom der altid er meget ventetid i forbindelse med en hospitalsindlag-
gelse. Soren udtrykker samme irritation som Inge over at vare bundet til af-
delingen og forhold, som ligger ud over ham selv. Forskellen er, at hvor Inge
forsvarer de systemer og mader at gore pd, som findes i afdelingen, sa finder
Soren det helt uacceptabelt, at en operation aflyses si sent om aftenen, hvor
han har aflyst alle sine aftaler og i ovrigt ogsa har fastet hele dagen. Hvor Inge
taler om, at det er synd for Lisbeth at matte komme ind pa sin festdag, sé ta-
ler Soren om, at der er visse ting, man ikke kan vare bekendt som professio-
nel. Nu kan man selvsagt sige, at Inge og Lisbeths situationer ikke skyldes af-
lysninger eller andring af aftaler, de professionelle har lavet, men derimod det
forhold at de har behov for dialyse og for Lisbeths vedkommende, at hendes
kateter gdr i stykker, hvilket ikke nedvendigvis er noget, de professionelle har
en andel i. Alligevel kan man sige, at Inge i lobet af de mange timer, hvor jeg
taler med hende om hendes forlgb i dialysen, ikke en eneste gang vender
blikket mod de institutionelle rammebetingelser eller mader at gore pé. I hen-
des optik er det som om, disse er urerlige storrelser, der godt nok kan veare
en ulempe en gang imellem, men som grundleggende er et nedvendigt onde,
det gaelder om at vaenne sig til at leve med.

For Seren er der meget, der kan laves om pa. Han betoner, at man ikke kan
aflyse planlagte operationer si sent i forleb, der involverer faste mm.. Han
siger, at han godt kan forstd, at man i nogle tilfzlde med akutte patienter kan
blive nedt til at udsztte en operation, men sa skal det gores tidligere, og des-
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uden skal man informere om det. Sorens raseri over behandlingen meder en
helt andet forstaelse end fx Leifs raseri. Sygeplejerskerne pd kontoret betoner,
at de godt kan forstd Serens perspektiv og siger, at det ogsa er uheldigt for
Seren, nir han har sin egen virksomhed. Ingen betoner, hvordan Leifs sociale
situation, herunder at han er fortidspensionist og bor pa institution, spiller ind
1 forhold til hans athaengighed af afdelingen. En antagelse kan derfor vare, at
Serens repertoire fra det private erhvervsliv kan virke mere magtfuld i denne
sammenhzang.

Men giver det Soren storre handlerum? Som sagt meder Soren stor forstielse
og stotte fra personalet i afdelingen, der over for kirurgerne vil viderebringe
Serens budskab om det uhensigtsmeassige 1, at de ikke informerer patienterne
selv. Dagen efter omtaler de flere gange onsket, at kirurgerne tager Soren ned,
og at han ikke bliver aflyst en gang mere. Der er siledes storre opbakning til
Seren og hans perspektiv, end der er fx til Leif, som blot bliver positioneret
som en besvatlig patient. Seren er, pd trods af sine klager, stadig en forstaelig
patient, en passende patient, og da han bliver kort ned til operation dagen ef-
ter, er det svaert at vide, hvad der ville have veret sket, hvis han endnu engang
blev aflyst, og om hans stotte i personalegruppen eller hans made at stille krav
pa ville have givet ham bedre forhold.

Pointen i denne sammenhzang er, at handlerummet er relativt lille 1 forhold til
at ndre ved objektgorelsen af patienterne. Ikke alle patienter objektgor sig
selv pa samme made, men alle er underlagt en ramme, inden for hvilken det
forventes, at de indretter sig. Selv om Seren protesterer hojlydt og ogsa opnar
forstaelser for sine anker, si @ndrer det ikke ved, at han ma pille endnu en
dag ud af sin kalender, og at han ogsd dagen efter henvises til at vente talmo-
digt pa at blive kort ned til operation — uden at vide pracis, hvornar det bli-
ver, og uden at vide, om operationen ogsi denne dag vil blive aflyst. Sorens
fortzlling er pa mange mader eksemplarisk for mit samlede feltarbejde. For
selv om jeg oplevede, at planer blev lavet om péd baggrund af patienters eller
pérorendes klager, sa @ndrer det ikke ved det overordnede billede af, at man
som patient skal overgive sig til nogle rammer, hvor der pa den ene side er
meget pa spil og pd den anden side ikke er meget indflydelse.
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Normen om objekthed

I denne analyse har jeg vist, hvordan objekthed fungerer som en norm i hos-
pitalsafdelingerne, og hvordan patienter pd forskelligt vis er tvunget til at for-
holde sig og relatere sig til objekthed. Grundleggende skal patienterne prakti-
sere patient pa en objektgorende made, hvor de pa samme tid skal gore sig
usynlige (gnidningsfrie) og synlige (som objekt for medicinen). Der findes i
afdelingerne ingen eksplicit kartografi over disse mader at gore pa, der detfor
ligger som implicitte spor, som patienterne forventes at identificere, forfolge
og reproducere. At objektgore sig selv drejer sig ikke blot om at navigere i op-
trukne stier og spor, men ogsa at optrade pa sxtlige aktive méider. Som vi har
set med Inge, handler det om at kunne optrede biade som subjekt og objekt.
Man bliver en erfaren og god patient ved at optrede som ekspert, hvor det
biomedicinske repertoire og rationale tages i brug, og hvor man “kvalificeret”
kan udtale sig om sig selv. At optrade kvalificeret handler ikke blot om at
hdndtere positionen som ekspert (i passende balance mellem pé den ene side
vidende og kompetent og pa den anden stadig passende ydmyg over for nogle
autoriteter), det handler ogsa om at overlade sig selv til blikket — altsa at op-
trede som objekt. Det er ikke alene en sproglig storrelse, hvor ens krop, syg-
dom og sind forventes omtalt og diskuteret, som om det var losrevet fra et
andet sakaldt ”jeg”. Der er ogsd tale om sarlige former for bevagelser 1 rum,
hvor man tilrettelegger sig som et objekt for medicinens rationaler og inter-
ventioner. Ikke bare patienten tilrettelaegger sig selv, hele institutionen er
formende for disse processer, en institution jeg som forsker ogsa er deltager i.
Fx sidder jeg pa en stol ved siden af briksen, hvor Inge ligger, og passer hele
tiden pa ikke at vare i vejen for sygeplejersken, som skal kunne arbejde med
dialysemaskine, Inge og journalen. Endelig viser jeg, hvordan objekthed 1 en
bredere forstand er koblet til det at vare athaengig af andre i nogle relativt set
snaevre og stabile rammebetingelser. Denne afhaengighed forventes man som
patient passivt at tilpasse sig. Der kan vare plads til at gore op med udvalgte
dele af denne athengighed, som det fx kommer til udtryk i Serens situation,
hvor han 1 sine klager over en aflyst operation opnir stette 1 personalegrup-
pen, men grundleggende xndrer det ikke ved det forhold, at det er patienter-
ne, som skal tilpasse sig hospitalet og de betingelser, der eksisterer heri - og
ikke omvendt.

Jeg har ogsa vist, hvordan patienter bliver subjektiveret i forhold til deres ev-
ne til at konfirmere og reproducere de sarlige normer, der eksisterer omkring
objekthed. I forste omgang ser det ud, som om det alene er problematiserede
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patienter som Leif, der tildeles markater som besvatlig og “ikke-sod”. Men
ved naermere eftersyn foregar der subjektiveringsprocesser i forhold til alle
patienter, hvor Inge er den erfarne patient, der kender afdelingen ud og ind,
og som positionerer sig selv som sod. Seren bliver til som en forstaelig pati-
ent, der har gode grunde og i evrigt ogsa en faglig relevant baggrund for sine
indvendinger. Saledes kan det se ud som om, at de forskellige praktiseringer
gor noget ved patienterne — de bliver laest ind som en del af patienternes iden-
titet.

Normen om objekthed 1 relation til medinddra-

gelse og lighed

Vender vi blikket mod medinddragelse og lighed, som de formuleres i politi-
ske malsztninger, er min analyse af objekthed interessant 1 mere end én for-
stand.

Analysen viser, at patienterne bliver til som subjekter i kraft af at kunne prak-
tisere objekthed pa passende mader. En politisk formulering, om at patienter
skal indgd som aktive medspillere i forhold til egne forleb, hvor malet er at
patienternes egne perspektiver skal inddrages i planlegnings- og beslutnings-

processerne i praksis (www.regionh.dk) virker i denne sammenhang langt fra
den praksis, den er tenkt til at skulle virke i. Den er formuleret, som om pati-
enterne ikke optreder som aktive medspillere i egne forlgb i dagens hospi-
talsvaesen, hvilken min analyse af objekthed viser, at de gor. Patienter skal
praktisere aktivt for at kunne fremstd som troverdige objekter — bade i en
neoliberal forstand — de skal vere effektive og produktive — og i en biomedi-
cinsk forstand — de skal tilrettelegge sig som et passende objekt for medici-
nen. Mine analyser viser netop, at patienter, det er for passive eller forkerte i
disse processer, bliver subjektiveret som problematiske, passive, besvarlige
osv. Hospitalet som institution er si at sige athangig af, at patienterne er akti-
ve medspillere i opretholdelsen og reproduktionen af de institutionelt betin-
gede normer.

Derudover virker miélet om, at patienternes egne perspektiver skal inddrages,
diffust. Grundleggende kan man rejse sporgsmalet, om hvad der egentlig er
patienternes eget perspektiv? Min analyse viser netop at patienternes mader at
gore pi, deres onsker (bokse til personlige ejendele, at operationer ikke aflyses
for sent) og personlige preferencer (ekstra puder under dialysen, at ikke skulle
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ind pa sin bryllupsdag) er serdeles pavirket af den institutionelle ramme, de er
en del af. Disse krav rejses grundleggende for at fa systemet til at virke bedre
— for at fd behandlingen til at overstdet mest muligt effektivt eller som et
fromt onske, man alligevel godt kan forstd, hvis ikke kan lade sig gore. I sa
fald kan man ikke ureflekteret tale om at patienternes perspektiv udgor en
uafhaengig stemme, som sundhedssystemet kan lere noget "nyt” af. Tverti-
mod kan man sige, at patienterne i overvejende grad bliver til som patienter i
kraft den institutionelle setting, de er en del af. Deres “perspektiver” prages
af dette, hvilket papeger det nedvendige 1, at man fra politisk og administrativ
side 1 storre grad forholder sig til, hvad der menes med patienternes perspek-
tiv, og hvilken status denne slags udsagn skal gives.

Min analyse af objekthed viser nemlig, at patienterne er ganske betragtelig
forstdende over for den institutionelle setting, de trader ind i. Selv om nogle
patienter, som Leif og Seren yder modmagt, sa er modmagten for det forste
meget begranset (de indretter sig alligevel systemet, kommer tilbage osv.), og
for det andet forsvarer og dermed reproducerer de i overvejende grad institu-
tionen som logisk og neutral (Leif ligger for det meste helt stille under dialy-
sen, Seren viser forstdelse for, at operationer generelt aflyses indimellem,
begge moder op og modtager behandling som planlagt). Patienter i mit mate-
riale stiller sdledes overraskende fa krav, hvilket illustreres ved Inges frem-
havning af, at det, at patienterne har fiet en hylde til en lille boks til personli-
ge ejendele, er noget ekstraordinert godt, hvilket gor afdelingen til en satlig
god afdeling. Det, at der findes en hylde med ensartede bokse med navne pa,
udgor siledes noget personlichedsgorende, hvilket siger meget om, hvor
upersonligt hospitalsvasenet trods alt er. Det peger tilbage pd, at patienterne
er loyale over for det system, de er en del af, hvilket maske kan tilskrives, at
de stir i et serligt afthengighedsforhold i forhold til hospitalet, ikke mindst
fordi de behandlinger, de modtager i hospitalsregi, ofte er livsnedvendige. At
patienttilfredsheden for indlagte patienter i Danmark ligger pda 90 % (2009)

(www.sundhedskvalitet.dk) behover saledes ikke bero pd, at hospitalsvasenet
i seetlig hoj grad inddrager patienterne.

Overordnet set er malet om medinddragelse interessant i forhold til normen
om objekthed, fordi malet i hoj grad peger i en vasentlig anden retning end
en norm om objekthed. Normen om objekthed handler netop om, at patien-
terne skal gore sig mest mulig til objekt — gnidningsfrie og samtidig synlige og
tilgeengelige for det medicinske blik. Selv om de skal optrede aktive i denne
proces, skal de ikke gore noget serligt vasen ud af sig selv, forstiet som at
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gore noget som ikke er forventet pa forhind. Hele pointen med objekthed er
netop at citere forudbestemte mader at gore pid. Som jeg har vist, trekker
denne norm pa veletablerede og velkonsoliderede rationaler i hospitalet som
det biomedicinske og det neoliberale rationaler, hvis repertoirer, logikker og
indhold ogsa politikere og administratorer er med til understrege vigtigheden
af 1 sundhedsvasenet. Fx er der lobende krav til hospitalsvasenet om at virke
effektivt, standardiseret og produktivt, krav der forplanter sig ned i systemet,
og som giver fode til fx en norm om objekthed. Gennem en ganske betragte-
lig disciplinering formes og former patienterne sig efter disse krav — og bliver
passende. Man kan sdledes rejse sporgsmailet, om tilstedevarelsen af en norm
om objekthed i sig selv virker begransende pa et mal om at medinddrage pa-
tienter under hospitalsindleggelse.

I forhold til mélsetningen om lighed si er min analyse om objekthed ogsé in-
teressant. Iboende malet om lighed eksisterer, som jeg beskrev indledningsvis,
to forstdelser af lighed, nemlig lighed som udjaevning af ulighed og lighed som
ensartethed (fri og lige borgere som foretager frie og lige valg) (Vallgirda
2007). I forhold til min analyse af normen om objekthed er et lighedsideal,
som bunder i udjevning af forskelle, nermest ikke-tilstedevaerende. Tveerti-
mod hviler normen om objekthed dybest set pa en forestilling om, at proces-
ser skal forega pa stort set samme made 1 hospitalet, for at fd hospitalet til at
glide bedst muligt. Leif, en patient der maske i andre sammenhange ville blive
set som en patient med fa ressourcer (bor pd institution, intet arbejde), bliver
markeret som en upassende patient og der ydes ingen ekstra indsats for at in-
kludere ham i afdelingen. Tvartimod barer de tiltag der rettes mod Leif -
blikke, talen om ham, sma afvisninger, mindst mulig kommunikation - preg
af at vare regulerende, ikke blot i forhold til Leif selv: han skal tilpasse sig
normen og ikke omvendt, men ogsi i forhold til de andre patienter, som la-
rer, hvordan de ikke skal opfore sig i afdelingen. Det kan detfor se ud som, at
et lighedsideal rettet mod sarlige indsatser over for ressourcesvage patienter
eller patienter, der pa anden mdde falder uden for har trange kar i modet med
normen om objekthed.

Normen om objekthed har saledes flere forbindelser til lighedsidealet om, at
patienter skal have en ensartet pleje og behandling, fordi normen om objekt-
hed er forbundet med at fa arbejdet til at glide mest muligt effektivit og stan-
dardiseret. Samtidig er der heller ikke her en entydig forbindelseslinje mellem
de politiske malsztninger og de konkrete praksisser, som udspiller sig. Ideen
om, at patienterne er frie og lige til at foretage frie og lige valg, synes sver at
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opretholde i relation til normen om objekthed. For det forste fremgir det re-
lativt tydeligt af min analyse, at patienterne pa ingen made kan siges at vare
frie i den hospitalskontekst, de indgdr i. Tvaertimod er de bundet af nogle me-
get sterke og samtidig traege institutionelle rammebetingelser. De bliver si at
sige til som forstdelige patienter netop i kraft af disse rammebetingelser. For
det andet kan man sige, at graden af valgfrihed samtidig er begrenset. Nar In-
ge fremhaver det som noget sarligt, at hun kan fa flere puder, end hvad der
er beregnet til hver patienter, siger dette noget om, hvor meget patienterne i
realiteten skal indrette sig efter det, der tilbydes, og hvor lidt valgfrihed der
reelt er. Sdledes kan det se ud som om, at selv et lighedsideal om ensartethed
og valgfrihed som tilsyneladende er det, der er nermest pa afdelingens mader
at gore p4, har svert ved at finde i grobund i alle dets elementer.
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Kapitel 9: Praktisering af selvstaen-
dighed®”

I dette analysekapitel vil jeg undersege, hvordan patienter bliver formet gen-
nem forskellige krav om at praktisere selvstendighed. Jeg vil se pd hvilke
krav, herunder muligheder og barrierer, der er for at handle ”selvstendig pati-
ent”. Derudover vil jeg se pa, hvordan selvstendighed som norm i sig selv
bliver til gennem forskellige professionelle og patienters praktiseringer i hos-
pitalsafdelingen. Endelig vil jeg se pd, hvilke effekter formationerne af
selvstendighedsgorelser har for patienternes subjektiveringsprocesser.

I forrige kapitel undersogte jeg, hvordan patienterne péd forskellig vis skal
praktisere objekthed. Det kan maske synes paradoksalt, at patienterne bade
skal leve op til en norm om selvstendighed og objekthed, da objekthed og
selvstendighed kan ses som modsatrettede normer. Til det er at sige, at jeg
ikke ser objekthed og selvstendighed som hinandens modsatninger. Objekt-
hed handler om, som jeg viste i forrige kapitel, at gore pé sarlige mader, hvor
man som patient fremstir som et objekt for medicinen, men ogsa et objekt
for de institutionelle rammer og mader at gore pd, som hersker 1 hospitalet.
Det er siledes ikke tale om at vare fuldstendig passiv. Derudover viser jeg i
dette kapitel, at selvstendighed ikke skal forstds greenselost, men som en sat-
lig institutionel form for selvsteendighed, som forst bliver synlig, nar patienter
pa forskellig vis overskrider rammerne for, hvad der er passende mader at go-
re selvstendig patient pd. Endelig er det netop en pointe i mine analyser, at
normerne for passende patienthed ikke altid peger i samme retning, men er
komplekst sammensat, hvilket bdde har den konsekvens, at det kan vare
svaert at optrade som entydigt passende patient, men omvendt ogsd har den
konsekvens at normerne efterlader spreekker og mulighedsrum for alternative

mider at gore pa.

Krav og forskellige formninger af at fremstd som selvstendige patienter er
noget, jeg er stodt pa lobende i mit feltarbejde, og det fremstod ret tidligt som
noget vasentlig at forstd i tilblivelsen af patient. Grundlaggende handler selv-
stendighed om at vise selvansvar for egen sygdomssituation og om at kunne

35 Dette analysekapitel er en omsktivning af tre forskellige kapitler/artikler: Holen &
Lehn-Christiansen (2010), Lehn-Christiansen & Holen (2011/in pres) og Holen &
Ahrenkiel (2011/in pres).
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fremvise en setlig form for handlekraft eller i det mindste vilje 1 forhold til at
blive rask. Udtalelser som “han vil ingenting selv”, det virker som om hun
har givet op” eller ”’det er en tung patient” er pa ingen mader komplimenter
modsat udtalelser som “hun kaemper virkeligt for at fi det bedre”, ”han er
selvhjulpen nu” eller ”de parerende er virkelige gode til at hjxlpe til”, som har
en anden positiv klang. Imidlertid er det ikke kun det at vare aktiv, som er pa
spil 1 normen om selvstendighed, det handler om at vare aktiv pa forstdelige
mader. Sdledes skal patienterne konfirmere gengse méder at gore selvstaen-
dighed pa, samtidig med at de skal gore det pa mader, hvor det fremstdr, som
om det kommer fra dem selv. Og det er hvordan disse krav formerer sig og
former betingelserne for at vare patient, som denne analyse vil se narmere

pa.

I denne del af analysen vil jeg tage fat pa nogle problematiserede patienter i
min undersogelse. Jeg vil se pa, hvordan tre forskellige patienter, Kamal,
Nanna og Carl praktiserer selvstendighed pa forskellige mader, mider som
samtidig problematiseres af afdelingens professionelle. Kamal, Nanna og Catl
er ikke passive patienter, de ligger ikke tungt i sengene som fx Peter, som vi
modte 1 forrige kapitel, der helst bare vil do og kun meget modvilligt lader sig
vaske og pleje og ikke pd nogen made samatbejder eller kommunikerer med
personalet. Peter er ogsd en problematiseret patient, fordi han ikke “giver no-
get tilbage” (MAOG), som legen Rasmus udtrykker det. Passive patienter”
udgor en lobende problematisering i afdelingen og bliver sat som modszatning
til “aktive patienter”. Passive og aktive patienter udger siledes et modstil-
lingspar, hvorigennem patienterne subjektiveres. Det at fremtreede som selv-
steendig patient er en szrlig form for at veere aktiv, hvor man som patient for-
ventes at tage uopfordret “greb” om sin egen situation. Som jeg skal vise
gennem kapitlet, kan selvstendighed praktiseres pd forskellige mdder, men
omvendt ikke hvad som helst. Min tilgang i kapitlet er derfor at tage fat i tre
forskellige patienter, der er aktive og selvstendige, men som alligevel praktise-
rer pd problematiserede mader. Derigennem haber jeg at fa fat pa, hvad selv-
stendighed indebarer som norm i afdelingerne. Men forst nogle ord om
hvordan selvstendighed optraeder i litteraturen.

Selvstendighed i litteraturen - et kort strejftog

Idealet om selvansvar og selvstendighed er udtalt 1 samfundet generelt og
sundhedsvasenet specielt. Vallgirda (2003) viser i et bidrag til den danske
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magtudredning, hvordan dansk sundhedspolitik i lang tid har varet praeget af
en neoliberal tankegang, hvor individet er pilagt selvhjelp og individuelt an-
svar. Siledes taler Vallgirda om, at staten styrer gennem ansvarliggorelse af
borgerne. En forsker som Rose (1999) taler ligefrem om sarlige ansvatlig-
hedsteknologier og peger p4, at individet ikke lengere skal kunne vealge “frit”,
men er forpligtet til at valge frit. Bade Vallgirda og Rose peger pd, hvordan
en sarlig form for selvstendighed hersker i samfundet og sundhedsvasenet,
og hvordan den er med til at forme betingelser for borgerne. Min analyse er
beslagtet hermed, men hvor Vallgirda og Rose laver en karakteristik af sund-
hedsvasenet (Vallgirda) og samfundet (Rose) som sidan, stter jeg spot pi
det institutionelle liv, som det udformer sig i en hospitalsafdeling. Jeg er sdle-
des interesseret i, hvordan normen om selvstendighed konkret udformer sig
modet mellem professionelle og patienter.

Inden for sundhedsfremme-forskningen er der gjort en rxkke kritiske analy-
ser af ansvaret for egen sundhed (Glasdam 2009, Lupton 2003, Otto 1998,
Land & Bransholm Pedersen 2010), studier som forskelligt made forholder
sig til, hvordan ansvaret for sundhed placeres hos borgeren. Min analyse i det-
te kapitel adskiller sig fra disse ved ikke specifikt at se pa sundbed og sundhbeds-
Jfremme 1 relation til borgeren, men at se hvordan normen om selvstendighed
herunder ansvar og aktivitet former mulighederne for at blive til som forstielig
patient i hospitalet. Samtidig er der ogsa ligheder i studierne, fordi flere af disse
forskere beskaftiger sig med, hvordan kravet om ansvar for egen sundhed
kommer til blive et sporgsmal om individets selvforhold, hvor fx individets
konkrete valg i forhold til egen sundhed er i fokus. P4 samme made ser jeg i
mine analyser af selvstendighed som institutionelt formet norm pa, hvordan
patienternes konkrete mader at gore pa bliver vurderet i lyset af kravet om at
vaere selvstendig, og hvordan disse vurderinger er med til at positionere pati-
enterne som gode eller dérlige patienter.

Ser man pa studier om selvansvar og selvstendighed, som knytter sig til det at
vaere patient, har Center for Health Management ved CBS (Copenhagen
Business School) som tidligere nzvnt 1 nogle ar arbejdet med et storre forsk-
ningsprojekt under overskriften ”Patienten i Centrum”, hvor de blandt andet
ser pd @ndrede patientroller i det danske sundhedsvasen. Forskerne peger p4,
at der 1 de seneste dr er skabt en vision om nye relationer mellem sundheds-
vaesenet og patienter, hvor patienten tildeles rollen som “aktiv, ansvatlig og
myndig” (Kjar & Reff 2010), og hvor sundhedsvasenet medinddrager patien-
terne i beslutningstagning vedrerende sundhedsvasenets udvikling generelt
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og ogsd 1 egne forleb. I de konkrete forskningsprojekter ser forskerne pa,
hvordan denne drem materialiseres pd forskelligt vis i sundhedsvasenet. I
forhold til mit projekt er projektet beslegtet, idet der ses pd, hvordan ansvar-
liggorelse og myndiggorelse fungerer som norm i sundhedsvasenet. Omvendt
adskiller projektet sig, idet analyserne hovedsagligt bevager sig pa et policy og
ledelsesniveau — og ikke ser pd, hvordan normerne fir betydning i de konkre-
te kliniske virkeligheder.

Mange forskere, som beskeaftiger sig relationen mellem patienter og sund-
hedsvasenet, er optaget af, hvordan forskellige former for empowermentstra-
tegier er formuleret og tenkt i forhold til sundhedsvasenet (se fx Tanggaard
Andersen (2010) for en introduktion til empowerment i sundhedsvasenet og
Forchhammer (2010) for et studie af patientskoler). Olesen (2010) viser i en
analyse af relationen mellem patientbegrebet og empowerment, hvordan der
er indbygget en raxkke modsxtninger 1 empowermenttanken, og stiller
sporgsmalet om, hvorvidt patienter “noedvendigvis besidder (raske) borgeres
evne til at handle adekvat og treffe fyldestgorende beslutninger pa rette tid
og sted — (...) formelt og reelt” (Olesen 2010: 323). Olesens fokus er tanken,
om patienter nu i hojere grad skal passe sin sygdom i hjemmet frem for pa
hospitalet og peger pa, hvordan denne tanke vil medfere et fornyet syn pa ik-
ke bare patienten, men ogsa pa hospitalet som et unormalt sted. I min analyse
er jeg ligeledes optaget af de konkrete effekter af tanken om selvstendige pa-
tienter, og hvordan denne norm konkret i sig selv bliver til som fornuftig i
hospitalet. Jeg deler siledes Olesens interesse i at se pa de konsekvenser, det
har for hospitalet, at malet er, at patienterne helst skal hurtigst mulig ud og
klare sig selv. I modsaztningen til Olesens analyser tager min analyse dog afsat
1 empirisk materiale fra hospitalsafdelinger og er ikke en begrebsanalyse, lige-
som jeg hovedsagligt ser pd, hvad der foregir i hospitalet og ikke hjemmet.
Dog vil jeg i analysen af Carl komme ind pé, hvordan kravet om at komme
hjem og klare sig der, er medkonstituerende for den form for selvstendighed,
der er formet og formende for, hvad der kan ske i hospitalet.

Dabhlager (2001, 2005, 2009) har i et forskningsprojekt arbejdet med den mo-
tiverende samtale og ser pd, hvordan professionelle pa et hospital bliver tra-
net i at motivere patienter til selvansvar i forbindelse med livsstil. Dahlagers
studie er interessant, idet det ser den motiverende samtale som en discipline-
rende foranstaltning i hospitalet, som ikke bare pavirker patienter, men ogsa
de professionelle. Dahlagers fokuserer pd, hvordan de sundhedsprofessionel-
les klaedes pa til at tage samtaler med patienterne vedrerende rygning og alko-

168



hol. Siledes viser Dahlager, hvordan kravet om selvansvar og aktivitet hos
patienterne (her isoleret i forhold til livsstil) ser ud, nir de professionelle skal
treenes herl, og giver saledes et vardifuldt indblik i, hvordan normerne ogsa
former professionelle. I min analyse ser jeg ikke decideret pa tiltag og tekno-
logier, som har eksplicit til hensigt at oge patienternes selvstendighed, men
ser pa, hvordan selvstendighed formerer sig og former patienterne generelt i
hospitalsmiljoet. Jeg har dog in mente, at ikke bare patienterne er formet af
disse krav, der er tale om generelle normer, som siledes ogsa pavirker institu-
tionen som sddan, herunder de professionelle.

I en nordisk sammenhzng har Tjora (2008) udgivet en bog “Den moderne
pasienten”, som viser en rekke studier af, hvordan patientrollen er under for-
andring i disse ar. Flere af studierne er inde p4d, hvordan normer om selvstaen-
dighed, selvforvaltning, frihed og selvansvar styrer relationerne mellem pati-
ent og sundhedsvasen. Ingen af studierne ser dog decideret pa, hvordan selv-
stendighed formerer sig som norm i hospitalsatdelinger. Martinsen (1989)
skelner 1 en klassisk analyse mellem vakstomsorg, som henviser til den om-
sorg, som gives til syge mennesker for at gore dem raske hurtigst muligt, og
vedligeholdelsesomsorg som den omsorg, som er knyttet til vedligehold og
ogsi tilbagegang hos patienter. Martinsen argumenterer for, at vakstomsor-
gens mal om selvhjulpenhed er det prestigefulde i hospitalsregi og peger p4,
hvordan dette ideal kommer til at pavirke omsorgen til personer, som ikke
har udsigt til at blive raske og selvhjulpne. Modsat min analyse er Martinsens
studier ikke baseret pa empirisk materiale i hospitalsafdelinger.

Men nu over til mine analyser.

Uselvstaendiggorelser

Lad os nu vende blikket mod Kamal, en patient, der for fa dage siden er over-
flyttet fra intensiv afdeling efter at vere behandlet for septisk shock3t, som
han pédrog sig som komplikation i forbindelse med en operation for bloden-
de mavesdr. Man fik ikke lukket hullet ordentligt under operationen, og det

3 Septisk shock optrader i forbindelse med svaer infektion, hvor blodbanen bliver
inficeret, og patient, sdledes fir blodforgiftning (sepsis). Shock er en tilstand, hvor
kredslebet svigter sin opgave med at forsyne kroppen med tilstrakkelig blod, hvilket
medforer en kollapslignende tilstand. Prognosen for septisk shock er datlig.
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har derfor varet sivninger til hele abdomen?’. Kamal har det bedre nu, siger
sygeplejersken Pia, som passer ham. Han kan komme op og gi lidt rundt,
men han er ikke helt rask. Kamal har i efterforlobet fiet springende tempera-
tur’®, og det er uvist, hvor fokus for infektionen er. Afdelingen venter pa
bloddyrkningssvar og beslutter ogsa at sende ham til scanning for at se om
CVK’et® kan have medfort endocarditis®. Men der er ogsd andre udfordrin-
ger med Kamal. En medpatient pa stuen Lars tager fat i personalet:

Lats er en smule frustreret over Kamal. For det forste har han utrolig mange
parerende pa besog, og for det andet hundser han rundt med personaler og
de andre patienter. Kamal har varet meget urolig i nat, og det har ikke givet
nattero pa firesengsstuen. Lars synes, det er meget belastende. Mie, Lars sy-
geplejerske, Pia, Kamals sygeplejerske og Lars taler sammen om Kamal inde
pé stuen, mens Kamal er pd toilettet ude pd gangen. Mie giver Lars ret — det
er problematisk. ”Det er ikke sidan at lave om pa”, siger Pia, ”jeg har provet
det for. Det er noget kulturelt.” Lars siger: ”De har utrolig svart ved at for-
std, at de selv skal gore noget for at blive raske. Det hjzlper ikke at fa alle
mulige andre til at lave alt for sig selv, man bliver nedt til selv at gore noget.”
Og han fortsztter; ”ja, det ville de nok ikke forstd, selv om det var Said (afde-
lingslaegen) der fortalte det.”

Pia giver ham ret og gar hen til Mie. ”Jeg ma tale med de parorende”, siger
Pia. Senere da hun skal legge en venflon pd Kamal, siger hun, at hun herer
fra de andre patienter, at han hundser lidt rundt med dem. Det kan Kamal
ikke genkende — ”jeg har blot talt med dem. Si spurgte jeg den ene, om han
ville gore mig en tjeneste. Det ville han godt.” Pia fortaller, at det er rigtig
vigtigt, at der er ro pd stuen om natten, og at han forstar, at de andre patien-
ter er lige sa dérlige som ham, om ikke darligere. Til det siger Kamal: “ja, ja.”

Pia forteller mig, at Kamal er en, der kan holde hende beskeftiget en hel
dagvagt, og siger at hun ma tage flojlshandskerne af. Han kalder pa de mind-
ste ting. Han har selvfolgelig varet ddrlig, men han kan faktisk mange ting
selv nu, og det er vigtigt for ham. Han m4 klare sig mere selv. Hun siger:
”Det er noget kulturelt i det.”

Problemet med at Kamal kalder for meget pa klokken, bliver ved med at bli-
ve diskuteret i lobet af dagen. Fx irriterer det Pia, at Kamal sporger, om hun
ikke vil barbere ham. Hun siger, at det kan han godt selv. Hun siger at han
skal begynde at kunne gore tingene selv. Det ved Kamal godt, men han vil jo
gerne at Pia skal hjelpe. Pia siger, hun gerne vil finde tingene frem, men at

37 Maven, bughulen

38 Temperatur som gir op og ned. Indikator for infektionstilstand 1 kroppen.
% Centralt venekateter, som bruges ved intravenese transfusion.

40 Infektion pd hjerteklapper
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han selv mé gore resten. Hun siger: jeg er ikke sd god til det, Kamal. Du er
meget bedre til det selv.”

Pia mener, at familien gor alt for meget for Kamal. Nar de er der, si er der
ingen problemer, sd fir han hjxlp fra dem og kalder ikke si meget pd klok-
ken. Nu vil Kamal have, at Pia skal ringe til hans mor og bede hende tage no-
get sodavand med. Pia siger, at hun kan finde telefonen, sa kan han selv ringe
op. Det gor hun, og Kamal sporger, om hun ikke kan taste telefonnummeret.
”Nej, det kan du altsé selv”, siger Pia. ”’Nu mé du holde op”.

De professionelle diskuterer, om Kamal skal have enestue. Pia synes ikke,
han skal have enestue. Der er ogsd nogle fordele ved at han ligger pd fler-
sengsstue, han vil nok sygeliggores meget, hvis han 1a alene — tro han var me-
get mere syg, end han er. Det er vigtigt, at han ikke gor det. Samtidig siger
Pia, at hun synes det er synd, at det altid er de etniske, der fir enestue. Det er
jo heller ikke rimeligt, at bare fordi de har mange gaster, sd skal de ligge pa
enestue. “Danskerne vil da sikkert ogsi meget gerne have enestue.”

(Feltnote KA34)

Kamal udgor et problem i sengeafdelingen. Han problematiseres bide af de
professionelle og medpatienter. I forhandlingerne af Kamals méder at gore
patient pa er overvejende to positioner prasent, Kamal og hans parorende pa
den ene side, og sygeplejerskerne og medpatienterne pa den anden. Kamal
positioneres som den, der ikke gor nok, ikke kender til hvordan man bliver
rask og 1 det hele taget en, der er i vejen og forstyrrer den sadvanlige orden i
afdelingen. Pia, Mie og Lats derimod positionerer sig selv om dem, der ved,
hvordan man skal blive rask, hvor darligt Kamal har det og som nogle, der
holder systemerne i gang i hospitalet. Pia papeger, at han ”godt nok har varet
darlig”, men i hendes optik ”kan han mange ting selv”’. Og det, han i hendes
optik godt kan selv, er det vigtigt, at han gor selv.

At gore ’nok” selv

Som premis for personalets mader at forholde sig til Kamal pa ligger tilstede-
varelsen af en norm for aktivitet, som er knyttet til hvor godt, Kamal vurde-
res til at have det. Kamal citerer ikke normen for aktivitet pa forstielige ma-
der. Faktisk positioneres han som en passiv patient. Argumentet for, hvorfor
Kamal skal klare mere selv nu, er nemlig, at han "har” faet det bedre. Dette er
en vurdering, som de professionelle og medpatienter i fellesskab er enige om.
At Kamal medicinsk set kort forinden har veret doden near, for fa dage siden
er overflyttet fra intensiv afdeling og potentielt stadig er kritisk syg (springen-
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de temperatur) er ikke si vasentligt i disse forhandlinger. Ej heller at det,
Kamal faktisk kritiseres for, er for meget aktivitet.

Udgangspunktet for Lars involvering af de professionelle i problemerne i
forhold til Kamal er nemlig, at Kamal forstyrrer pa stuen. Han har for mange
aktiviteter, eller rettere forkerte aktiviteter. Kamal har varet urolig i lobet af
natten, han har mange besogende pa stuen, og han hundser rundt med sine
medpatienter. Si det er ikke samme form for passivitet, der er pa spil, og som
udgor problemet med Peter (ligger tungt i sengen, responderer ikke pd kon-
takt), dvs. de forkerte aktivitetsformer, eller upassende selvstendighedsgorel-
ser der giver problemerne. Kamal citerer ikke sammenhangen mellem de an-
dres vurderinger af, hvor godt han har det, med den rigtige form for at gore
nok selv. At kalde pd hjelp, nir man selv vurderer at have brug for det — er
ikke den rigtige form for aktivitet. Man skal kalde passende pa klokken, bede
passende om hjxlp ud fra en fastsat norm, som kan synes svar at forhandle.

At bede de professionelle om hjzlp provokerer de andre patienter si meget,
at Lars foler sig foranlediget til at markere sin frustration over for Mie og
Pia*l. Og gennem disse markeringer kommer en norm til syne for, hvad Lars
og ogsa Mie og Pia mener, er passende patientgorelser.

Normen fungerer siledes som en usynlig og selvfolgelig stobeform, som un-
derstreges ved, at bade professionelle og medpatienter vurderer Kamal til at
vare for passiv. Bade de professionelle og medpatienterne mener, at Kamal
har overskredet grenserne for, hvordan man skal opfore sig i afdelingen, og
de udtrykker irritation over at skulle forklare Kamal, at han skal gore mere
selv. Fordi han dbenbart ikke forstar dette selv, taler Pia med ham om at han
skal gore mere selv”’ som ikke praciseret, generel vending. Pi vejen mod at

P3]

”oore mere selv’’ moder Kamal en rakke anvisninger, som kommer frem i
Pias strategier for at fa ham til at gore mere, en strategi hun betegner som “at
tage flojlshandskerne af”. Hun vil gerne finde barbergrej frem, men hun me-
ner godt Kamal selv kan barbere sig. Hun vil gerne finde telefonen frem, men
Kamal skal selv taste nummeret til moren. Han skal selv kunne ga rundt i af-
delingen. Disse anvisninger er i sig selv ikke akvivalente med “at gore mere
selv”, de er snarere midler til at fa Kamal til at gore mere selv. At praktisere

selvstendighed pé forstielige méader er dermed ikke styret af en endelig, defi-

4 Jeg har ikke i lobet af mit feltarbejde stodt pd andre situationer hvor konkrete pati-
enter blev droftet af medpatienter og professionelle uden at de selv var til stede, sé i
det lys er det en usedvanlig situation.
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neret stobeform, men noget der legges maerke til, hvis greenserne overskrides.
Det kan se ud om, det er forholdet mellem, hvor syg man er, og hvad man
kan gore selv ("han har fiet det meget bedre”), som fungerer som en iboende
selvfolgelig logik for normen, og at Kamals praktiseringer ikke konfirmerer
dette forhold pd forstielige mader. Denne kobling bliver sa at sige den legiti-
me begrundelse og bevis for, at Kamal er for meget.

At gore noget for at blive rask

Koblingen mellem hvor syg du vurderes til at vere, og hvor aktiv du forvan-
tes at vaere, har imidlertid flere aspekter. I eksemplet med Kamal fremkom-
mer en anden central kobling mellem graden af progression i raskhed og akti-
vitet. Det at blive rask konstitueres nemlig som en logisk konsekvens af at
praktisere aktivitet pd passende mdder. Siledes siger Lars: ”De har utrolig
sveert ved at forsta, at de selv skal gore noget for at blive raske”. Dette ”no-
get”, som skal gore, at man bliver rask, er ikke at kalde pa personalet, ikke at
fa for meget besog pd stuen og ikke at bede medpatienter om tjenester. Der-
imod vil man fa det bedre, hvis man barberer sig selv, selv ringer til sine pire-
rende, klarer sig pa stuen uden at kalde pa hjxlp fra andre. Denne “logik” er
naturlig, dvs. den bliver ikke diskuteret og Kamal positioneres som én, der
ikke forstar det (og potentielt ikke &an forsta det) og derfor ikke v/ blive rask.

Gennem Lars placering af Kamal som umulig, kommer han samtidig selv til
at fremsta som én, der er klogere end Kamal (forstar selvfelgeligheden i hvil-
ke typer af aktiviteter som forer til raskhed) og som én, der gor meget for selv
at blive rask. Subjektiveringsprocesserne, der foregar i afdelingen, indbefatter
siledes ikke bare Kamal, men ogsa Lars (og potentielt de andre patienter pa
stuen). De andre bliver positioneret i kraft af at veere modseztninger til Kamal,
de bliver ikke bate selvstendige og velinformerede patienter, de er ogsa med
Pias ord ”lige sa darlige som Kamal, om ikke darligere”. Heri ligger en anden
interessant kobling mellem at blive rask og aktivitet — fordi Kamal ikke gor
nok, rejses det sporgsmal ved, hvor syg han 1 virkeligheden er. Kamals positi-
on som syg pavirkes saledes af, at han ikke gor nok.

De andre patienter, som er lige sd syge, om ikke mere syg end Kamal, bliver
altsa 1 kraft af Kamals mader at gore pa positioneret som selvstzendige. Jeg
skriver selvsteendige patienter og ikke aktive patienter. Selvstendige patienter
er nemlig ikke bare patienter, der praktiserer den forstdelige form aktivitet i
bestrebelsen mod at blive raske. De gor det ogsa af sig sely. Lars skal nemlig
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ikke forklares, at man skal gore noget selv for at blive rask. Han positioneres
som en, der gor det af eget frit initiativ, som en form for selvstendiggerelse,
og han forstar hvad der skal til. Det, at Kamal “’skal” forklares, at han ma go-
re mere selv, bliver for der for det forste betvivlet effekten af og for det andet
et bevis pa, at Kamal er sveer. Bade Pia og Lars mener, at “kulturen” star i ve-
jen for, at ”de” (her bliver Kamal reprasentant for en gruppe) kan forsta det.
Flere andre sygeplejersker i afdelingen henvender sig til Pia i lobet af dagen
og opfordrer til, at det gores noget med Kamal. Maden de taler sammen pa,
og madden Pia sukker ved tanken om at skulle forklare Kamal, hvordan han
skal gore noget mere selv, afspejler, at Kamal prasterer en ikke-forstielig
praktisering.

Sporgsmilet om at fa enestue falder ligeledes ind under denne hat — for hvis
Kamal tildeles enestue, vil det, i Pias optik, fa ham til at fele sig endnu mere
syg — hvilket igen vil medfore, at Kamal ikke gor noget selv. Tildeling af rum
bruges siledes som en strategi i forhold til at handtere svare patienter (over-
vejelser om Kamal er svaer nok til at placeres pé enestue), men flersengstuerne
bruges omvendt ogsd som en form for markering af, hvor syge patienterne er.

Saledes etabletes selvstendiggorelse som patient som noget, der hznger
sammen med at gore mest muligt selv og samtidig gore det af sig selv. Man
skal vise initiativ til at blive rask ved at fremvise selvstendighed. Ikke at frem-
vise selvstendighed er ikke at vi/fe blive rask. De professionelle har greb til at
hdndtere patienter, der ikke fremviser den rigtige aktivitet (ikke tilbyde dem
enestuer, opfordre til at tage mere ansvar selv, tale med dem osv.), men helst
skal patienter fremvise det af sig selv.

Familien og kulturen som problem

Ogsa familiens besog og hjzlp til Kamal er et problem. Lars synes, at Kamal
har lige lovlig mange besogende, og det samme gor sygeplejerskerne. Samtidig
siger Pia, at der ikke er problemer med, at Kamal ”hanger i klokken”, nér fa-
milien er der. Men familien gor efter Pias opfattelser for meget for Kamal. At
klare sig selv” bliver siledes forstdelig gennem en passende form for hjalp af
familien. I Lars optik bliver det formuleret som ikke at have for mange og for
tit besog inde pa stuen. Kamal skal saledes ikke blot vise selvstzndighed i
forhold til sygdommens besnarende band, han skal ogsad vise selvstendighed i
forhold til sin familie — ikke for meget besog, og ikke for meget omsorg fra
familien. At Lars kone folger hans forleb tat, og netop ofte er pa besog, ind-
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gar ikke som et problem i denne sammenhang. Jeg taler med Lars kone
samme dag, og hun forteller om et meget dramatisk forleb, som Lars har va-
ret igennem. Hun har bla. vaeret dybt chokeret over en laege i Jylland, som
efter en operation i forbindelse med Lars kraftsygdom gav konen besked om,
at Lars ville do i lebet af fi médneder. Og at det ikke var noget at gore. Dette
er to ar siden nu. Efterfolgende valgte konen og Lars at opsege andre leger
pa omradet og foler, de har fiet valdig god hjzlp i denne afdeling. Det frem-
gar af konens tilstedevarelse og made at tale pa, at hun har vaeret meget in-
volveret 1 processerne om Lars forleb. Og hendes gode kontakt med de pro-
fessionelle 1 afdelingen, de hilser og smasludrer osv., vidner ligeledes om, at
hendes tilstedevarelse ikke star i vejen for Lars muligheder for at konfirmere
en norm om selvstendighed.

Kamals familie er et problem — de gor det forkerte, stotter Kamal pé den for-
kerte madde. Eller rettere de er i vejen for, ikke blot de andres ro pa stuen,
men ogsd for at Kamal kan blive rask. I talen om Kamal og hans familie ce-
menteres billedet af, at Kamal ikke selvstendigger pa den rigtige méde. Ikke
bare fremviser han, at han ikke gor nok selv, af egen fri vilje. Han star heller
ikke pa egne ben ved at klare hospitalsindlaeggelsen selv. Om ikke det forven-
tes, at han klarer det selv, bliver i hvert fald den made, han har pirerende pé
stuen pd, en fejl. Der ligger siledes et krav om at Zage selvsansvar for egen sund-
hed? 1 praktiseringerne af Kamal. Du skal optrede som et autonomt og selv-
stendig individ. Samtidig bliver ansvaret for ikke selvstendigorelser indivi-
dualiseret som en egenskab ved patienterne selv, eller i Kamals tilfelde ham
selv, hans familie og hans kultur.

I hele diskussionen knyttes Kamals uforstdelige handleméder til “kultur”.
”Det er noget kulturelt i det” siger Pia og etablerer hermed en kede mellem
det ikke at vaere selvstendig og heller ikke forstd vigtigheden af at vare selv-
stendig og “kultur”. Kultur fungerer siledes som forklaringen pa, at Kamal
ikke praktiserer en passende form for selvstendighed. Lars supplerer ved at
sige: "De har utrolig svart ved at forstd, at de selv skal gore noget for at blive
raske. (...) Ja, det ville de nok ikke forstd, selv om det var Said (afdelingsla-
gen MH), der fortalte det.” Kultur konstitueres som noget, der er fikseret
(’sadan er kultur”), og som noget nogle patienter er barere af. At vare dansk
er sdledes ikke kultur og stir ikke vejen for at blive rask. Ligesom der heller

42 For en uddybning af figuren ansvar for egen sundhed — se Lehn-Christiansen og
Holen 2011/in pres.
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ikke eksisterer nogen kultur i hospitalet. Det interessante er sdledes ikke bare,
hvad Pia og Lars forklaringer om kultur siger om Kamal (han er inficeret med
kultur, han kan ikke laves om, han forstar ikke, han vil ikke blive rask), men
hvad det siger om dem og den institution, de alle er en del, som kulturfrit om-
rade. Siledes er Lars udtalelser i lige sa hoj grad med til at positionere Lars
selv som ikke bare en selvstendig og god patient, men ogsa én uden for et
interessant synsfelt (uden en forstyrrende kultur). P4 samme mdde kan man
sige, at Pia positionerer hospitalet og de professionelle som udenfor kultur,
som en neutral, selvfolgelig, og ikke-inficeret sted. Hendes argument om at
Kamal er et problem, fordi han kan fylde hele hendes dag med arbejde, hvil-
ket kunne implicere, at problemet ikke 14 i Kamal, men hospitalets begrense-
de ressourcer, er siledes pd ingen made en medspiller eller et synlighedsfelt,
der fylder i diskussionen. Og som medpassager bringes en selvfolgeliggorelse
af det at gore selvstendighed — at gore noget selv for at blive rask, som ikke
bare bliver selvfolgelig, men ogsa den danske gode mide at gore patient pa,
som bygger pa det at forsta selvfolgeligheder.

Lars taler om at ’de” har svart ved at forstd det. Det fremgar ikke hvem ”de”
er, og eller hvilke kulturer der er problemer med. Snarere er kultur ”én ting” i
diskussionen, ligesom det er sd stor en selvfolge hvad kultur er, at det ikke
behover at forklares yderligere. Om “’de” betyder, at alle med anden etnisk
baggrund er hemmet af “egen kultur” fremgir ikke, men én undtagelse er
der. Afdelingslegen Said, der oprindeligt kommer fra et mellemostlig land
(har han fortalt mig ved en anden lejlighed), ved dbenbart godt, at ”man skal
gore noget selv for at blive rask”. Hans kultur star ikke i vejen for at forsta,
selv om han paradoksalt nok i Lars optik ikke ville vare i stand til at forklare
”dem?”, at ”de ma gore noget selv”.

Kultur, eller de “etniske”, som Pia betegner ”dem” senere pd dagen, stér i klar
modsztning til ”de danske”. I den forstand bliver gruppen defineret. Ligesom
kultur fremstdr som en og samme storrelse, udgor de” abenbart ogsa en no-
genlunde homogen gruppe, som far tilkoblet sztlige egenskaber fx manglende
selvstendighed. De “etniske” er derudover som gruppe en belastning, ikke
bare for personalet (han tager hele min dag, ’de” forstir ikke vores anvisnin-
ger), men ogsd for de andre patienter i afdelingen. Kamal er nemlig forstyr-
rende — hvilket ikke bare skriver sig ind i hans ringen pa klokken og hans ma-
der at sporge de andre patienter om hjalp. Han skriver sig i rakken af ”etni-
ske patienter”, der har en sxtlig eksklusiv tilgang til enestuerne. Som Pia
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udtrykker det: "Danskerne vil sikkert ogsa gerne have enestuer.” Saledes posi-
tioneres ’de” etniske som en privilegeret gruppe i Pias optik®.

Kamals strategier i afdelingen

Problemerne med Kamal er, som sagt, at han ikke forstdr ”at han skal gere
mere selv’’. Men hvordan tager KKamal imod, afviser eller bearbejder de posi-
tioneringstilbud, han far tilbudt?

Jeg overvarer, at Pia taler med Kamal, om at han ma gore mere selv. Til dette
svarer Kamal svarer 7ja, ja”. Herved fremviser han ikke en strategi, hvor han
aktivt mods=tter sig Pias opfordring om at blive mere aktiv. Maden, han sva-
rer pd, indikerer omvendt heller ikke en imedekommenhed over for Pias ind-
vendinger. Fx sporger han ikke interesseret ind til, hvad der er ved hans ma-
der at gore patient pa, som er for passivt, hvorved han virker noget afgliden-
de, pd den samtale Pia indleder. Hans svar stir ogsé i sterk kontrast til hans
senere interesserede og gentagne sporgsmdl til sine blodprovesvar og tempe-
raturmalinger. Disse sporgsmal relevantgeres omvendt ikke af Pia, som blot
svarer, ”det er det styr pa, Kamal. Det er ingen grund til at tage din tempera-
tur, nar du ikke har feber”. Siledes er det ikke bare Kamal, der glider af pa
Pias samtaleemner, Pia kobler sig heller ikke pa Kamals henvendelser, og man
kan sige, at hans perspektiver pd sin situation ikke regnes for sarlig meget.

Men Kamals mdder at svare pa kan ogsa forstds som en modmagt, hvor han
pa den ene side ikke afviser Pias opfordring til at gore mere selv og saledes
ikke legger op til nogen direkte konfrontation, men pa den anden sider heller
ikke giver Pia direkte ret i hendes anklage. I hvert fald gor han ikke mere selv
af eget initiativ, hvilket viser senere pd dagen, hvor han ikke vil ringe til sin
mor, ikke vil barbere sig selv, men modvilligt gor det, nir Pia konfronterer
ham med ”at det kan du godt”.

Kamal tager saledes ikke imod de positioneringstilbud, han far tilbudt, i hvert
fald ikke 1 en grad der far ham til at 2ndre mader at gore pd i afdelingen. Han
forsetter med at praktisere patient pa egne mader, selv om han meder mod-
vilje fra professionelle og medpatienter. Herved har han sine egne (ikke for-
stdelige) mader at gore selvstendighed pa. Kamal kan saledes siges at bryde

4 For en uddybning af etnicitetperspektivet og hvordan det intersekterer med klasse
og ken se Holen & Lehn-Christiansen (2010), hvor en analyse af Kamal netop indgir.
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med de gengse citeringer, og hans svar pé diverse opfordringer til at rette ind
ser ikke ud til at have nogle effekter pd hans mader at gore patient pa.

Og hvilke konsekvenser har det si for Kamal? Dels har det den effekt, at han
og hans mader at gore patient pd lebende bliver problematiseret og mark-
veerdiggjorte. Merkvardiggorelsen knyttes til, at han ikke 27/ blive rask. Han
modes af blikke og kommentarer fra medpatienter pd stuen siavel som fra de
professionelle. Derudover fremstir han som en patient, de professionelle
skaendes om ikke at komme til at passe. Han medes heller ikke i sine sporgs-
mil om at 4 taget blodtryk og temperatur, og han bliver positioneret som én,
der ikke medvirker til hospitalets overordnede malsatninger om, at patienter-
ne hurtigst muligt skal blive raske og udskrevet. Han udfordrer siledes bade
neoliberale og medicinske rationaler om effektivitet. Herudover moder han
ikke forstdelse, hans mader at praktisere patient pd bliver ikke udforsket som
andet end problematisk og udansk. Hans egne kontaktforslag — at fd hjlp fra
medpatienter og professionelle, at have besog af sin familie og hans sporgen
ind til blodpreverne, bliver alle samme uforstielige eller besverlige, og ikke
sat ind 1 en fx omsorgsrationale, hvor det handler om at ”forsta” og lytte” til
patienterne egne perspektiver. Hans sakaldte perspektiv bliver modt med stra-
tegien “at tage flojlshandskerne af”, og siledes konstituetes han som en pati-
ent, der ikke har behov for at blive medt med forstaelse og inddragelse af eg-
ne perspektiver pd sygdomsforlobet. Det, at Kamal praktisere selvsten-
dighedhed pa en ikke-forstaelig made, som konfirmerer en noget diffus, men
alligevel tilstedevarelse af sammenhang mellem hvor syg han er, og hvad han
kan, vil og gor selv, resulterer sdledes ikke i et onske om at forstd baggrunden
for hans mader at gore selvstendighed pa. Tvartimod forplanter uforstaelig-
heden omkring Kamals made at gore pa sig til en manglende forstdelse af hele
Kamals mader at gore patient p4.

Men det er ikke bare Kamal, der bliver positioneret gennem sine handlinger.
Kamals handlinger bliver et ydetligere ”bevis” péd kultur som problematisk og
dansk kultur som ren og neutral. I disse processer vil han faktisk aldrig have
mulighed for at fremstd som andet end kultur. Og idet kultur etableres som
noget fikseret, er der ikke rigtic nogle potentialer i at komme ud over forkla-
ringsrepertoiret om kultur. Her bliver Kamals mdder at gore pd eller rettere
den méde, hvorpd han bliver forstdet, transporteret til alle patienter med an-
den etnisk baggrund, som kommer til at fremstd som dem. I det lys har det
den konkrete effekt, at Kamal ikke far tilbudt enestue. Dansk kultur og hospi-
talet bliver si at sige fredet for udforskning af hvordan de er formet.
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Selv om passende selvstendiggerelser handler om at handle ”selvstendigt”, sd
er det ikke tale om en selvstendighed uden grenser, hvilket ogsa vil komme
til udtryk i de naste analyser.

Selvstendiggorelser i granseland

I dette afsnit vil jeg udvide pointerne fra analysen af Kamal ved analysere mit
mede Nanna, en patient der som Kamal ogsd befinder sig i grenseland for
passende patient. Men hvor Kamal bliver konstitueret som en patient, der er
ikke tager selvansvar for egen sundhed og ikke gor nok selv, er Nanna en pa-
tient der omvendt praktiserer selvstendighed pa “overdrevne” mader — eller
mider som opfattes som lige selvstendig nok. Min idé med at trekke Nanna
ind 1 analysen er at afsoge selvstendiggorelse 1 forskellige afkroge for at vise,
hvor komplekst normen om selvstendighed udspiller sig konkrete settings.
Nanna er til konsultation i den korttids-kirurgiske afdeling for at planlegge en
operation, hvor hun skal have fjernet nogle galdesten, da jeg mader hende.

Grzenser mellem selvsteendighedsgorelser og egenra-
dighedsgorelser

Her fra mine feltnotater, hvor jeg folges med reservelegen Ulrika:

Vi gir sammen ind til Nanna. Hun fortaller om galdeanfald hver uge, som
varer fra 1,5 til 6 timer, hvor hun har voldsomme smerter. Ulrika informerer
om operationen. Nanna siger, at hun er helt indforstiet med komplikationer-
ne, men at hun gerne vil have operationen hurtigst muligt. Ulrika siger, at hun
ikke ved, hvornar det kan blive, men at det nok kan blive en gang i januar,
hvis det gar steerkt. Nanna er ikke tilfreds. Hun synes allerede, hun har ventet
lenge. Ulrika siger, det kan hun godt forstd, men at hun ikke ved noget om
programmet, men at de selvfolgelig vil gore det sa hurtigt som muligt.

Nanna siger nu, at hun gerne vil have, at Ulrika skal ringe op til hendes far
som er lege. Ulrika accepterer, hvorpa Nanna ringer op pd sin mobiltelefon
og videregiver roret til Ulrika, som praesenterer sig. Jeg horer ikke, hvad Nan-
nas far siger, men kan forstd pa samtalen, at han er utilfreds med, at operati-
onen forst bliver i januar. Han vil have, at den bliver i december. Vi er i star-
ten af december.

Ulrika og jeg gar ud af stuen, og Ulrika lukker deren efter os. Hun sperger en
sygeplejerske, Kristine, om de kan fa en hurtig tid til patienten. Bruger som
argumentation at patienten er darlig, men ikke darligere end andre, men at
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hendes far er lege. Kristine ser op pé hende, skal jeg skrive akut, en diagnose
som kan retferdiggore en akut operation. Det mener Ulrika ikke. Ulrika siger:
”Jeg har lige talt med hendes far i telefonen fra X-kebing Sygehus. Han for-
teeller, at de har kortere ventetid. Det er pd det niveau vi er.” De diskuterer,
at det er argerligt, at kategorien subakut er forsvundet. Ulrika ringer til sin
bagvagt, Said, som kommer ind i afdelingen kort efter. Said horer om Nanna
og hendes far og siger, at de m4 fikse en tid for jul.

Jeg folger med Kristine, da legerne er giet. Hun siger til mig, at hun er pro-
vokeret over, at Nanna kan fa fremskyndet sin operation, bare fordi faren er
lege. Det er urimeligt. ”Synes du ikke”, sporger hun mig. Jeg svarer: "Maske
er de bange for en klage”. Kristine svarer: ”jamen, alle patienter kan jo klage”.

Senere er jeg med inde hos Nanna igen, nu med Kiristine. Nanna siger, at hun
helst ikke vil have, at operationen ligger den 14.-15. december, hvor hun skal
holde et vigtigt mode med sit nye arbejde i Helsingfors. ”Du ma4 jo bestemme
dig for, hvad der er vigtigst, operation eller job”, siger Kristine. Nanna siger:
”selvfolgelig prioriterer jeg operationen, men jeg har selv planlagt moedet og
folk kommer langvejs fra med fly”. Hun forteller ogsa, at hun ikke har teenkt
sig at vaere syg ifm. indgrebet, men arbejde pi sin laptop fra sengen. Kristine
forteller mig bagefter, at hun er noget rystet over dette. (Feltnote KA2)

Nanna praktiserer patient pa en interessant mdde. Jeg er stodt pa patienter,
der pressede pa for at fremskynde behandlinger, eller patienter, der tog deres
parorende med til stuegang, og som dermed involverede deres pirorende i
det videre forleb, men jeg er ikke stodt pd patienter, der som Nanna, selv-
steendigt tager initiativ til, hvornar en behandling skal vare, og som, til trods
for forklaring om at det ikke lade sig gore, presser pa ved at lade en lzege ringe
op til sin far. Nannas praktiseringer fremstir dermed som usedvanlige samlet
set. Omvendt viser en tveerlesning af mit materiale som sagt mange eksem-
pler pa patienter, som stiller krav til behandlingen, eller som argumenterer for
en sarlig form for behandling. I den forstand rummer eksemplet med Nanna
vigtige informationer om selvstendighedsgerelser og greenser for selvsten-
dighedsgorelser.

Problematiseringer

Ser vi pa nermere pa eksemplet med Nanna, er der flere aktuelle problemati-
seringer. Nanna bliver ikke problematiseret som Kamal, der gor for lidt for at
blive rask, snarere gor hun for meget, eller rettere noget upassende, for at bli-
ve rask. Hun gor patient pd en mide, hvor hun tager lederskab over, hvad der
skal ske (operation inden jul, men ikke pa datoer for vigtigt forretningsmode),
og samtidig har hun klare opfattelser af, hvordan hun ensker at tackle syg-
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dommen (vil ikke sygemelde sig, men arbejde fra sengen). Nanna “gor saledes
noget selv”, hun fremstar som selvhjulpen.

”Jeg har lige talt med hendes far i telefonen fra X-kobing Sygehus. Han for-
teeller, at de har kortere ventetid. Det er pa det niveau, vi et” siger Ulrika efter
konsultationen med Nanna. Ulrika siger dette efter at have spurgt, om en tid-
ligere tid kan skaffes til Nanna. Saledes bliver argumentet for en eventuelt
fremskyndet operation ikke, at Nanna medicinsk set har behov for det (hun
har ikke en akutdiagnose, som ville medfere en hurtig tid), men at vi er pa
”det niveau”. Med “det niveau” henviser Ulrika til samtalen med Nannas far,
som presser pd ved at sammenligne det hospital, hvor han selv er ansat, med
dette hospital. Ulrika positionerer dermed biade Nanna og faren som nogle,
der stiller urimelige krav og i evrigt befinder sig pa et usedvanligt niveau.
Hverken Nanna eller faren accepterer pramisserne for, at operationen forst
kan blive efter jul, og argumenterer med, at ventetiden er kortere pa farens
hospital. Abenbart er det at rejse sporgsmal om hospitalets rammer og vilkar
og samtidig sammenligne det med andre hospitaler ikke noget, afdelingen er
vant til. I hvert fald karakteriseres det som noget, der krever involvering af
afdelingens bagvagt. Saledes kan man sige, at Nanna (og faren) praktiserer
selvstendighed pa en made, der bryder med en institutionel selvfolgeliched
om at acceptere de vilkdr og premisser, der hviler i hospitalet. De positione-
rer sig som dem, der ved bedst, og hvad der er rimeligt i Nannas situation, og
gor dette ved at trakke pd neoliberale argumenter om konkurrence og sam-
menlignbarhed mellem hospitalerne. Det er dette, der ligger i Ulrikas udsagn
om “det niveau”, og det er dette, der gor, at hun vurderer, at afdelingens bag-
vagt ma tilkaldes, fordi det ligger uden for hendes egne befojelser at tage stil-
ling til, hvad der skal gores. Said derimod tager en hurtig beslutning uden
hverken at problematisere eller stille nogle uddybende sporgsmal: Nanna skal
have en tid for jul.

En anden problematisering, som er koblet til den forste, er, at Nanna ikke gor
syg pa forstaelige mader. Hun positioneres dog ikke som Kamal, som én det
gor sig ikke sygere end hun er. Og dog. Nanna legger vegt p4, at hun har det
virkeligt darligt, og at der derfor mé gores noget hurtigt. Ulrika, som er sat til
at vurdere Nanna, papeger efter konsultationen, at Nanna ikke er dérligere
end andre patienter, og hun 1 hvert fald ikke er kvalificeret til en akut diagno-
se. Nanna derimod beskeftiger sig ikke med andre patienter, men ved sin
egen tilstand, som hun vurderer tilstreekkelig darlig til en hurtig operation.
Derved kan man sige, at hun ikke gor sig darligere, end hun er, men at hun
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ikke affinder sig med afdelingens kriterier for at vurdere, hvornar en akut
operation er pakravet. Saledes gor hun ikke syg pd den rigtige méde.

Dette kommer ogsé til udtryk i Kristines hindtering af Nanna. Kristine er
provokeret over hvor lidt, Nanna prioriterer ’sin sygdom”. Manglende priori-
tering af sygdom indgar sdledes i problematiseringen af Nannas mader at gore
syg pa, en vinkel som iser Kristine taler frem ved at kritisere, at Nanna gerne
vil passe operationen ind i sin arbejdsplan. Man kan sige, at Nanna saledes
grundleggende gor den samme “fejl” som Kamal. Hun konfirmerer ikke et
seetligt forhold mellem, hvor syg hun er, og hvor meget hun kan og selv vil,
hvorfor hun som Kamal risikerer at blive placeret i en position, hvor hun ikke
viser den rigtige vilje til at blive rask. At ville blive rask bliver i Nannas situa-
tion si paradoksalt nok at afvente situationen indtil januar og evt. sygemelde
sig, hvis hun ikke kan magte at passe arbejdet oveni , og sd, nir hun skal ope-
reres, sygemelde sig fra arbejdet. Arbejdet skal eksplicit nedprioriteres.

En tredje form for problematisering kommer ligeledes fra Kristine, som ud-
trykker, at hun er provokeret over, at Nanna kan fa fremskyndet en operation
”bare fordi faren er lege”. Forst og fremmest ligger der sdledes en kritik af
leegerne 1 denne udtalelse, men implicit ligger der ogsa en kritik af Nanna,
fordi Nanna i kraft af at bringe sin legefar ind, etablerer — eller méske rettere
reproducerer — en kobling mellem at fi udvidet rammerne for, hvad der kan
lade sig gore, og selv vaere lege eller have nere pirorende, der er det. Denne
kobling provokerer Kristine. Hun udtrykker det som ”’bare fordi faren er la-
ge”, og understreger siledes, at 1 hendes optik er det at have en far, som er
leege, ikke noget serligt. Omvendt fir Nannas handlinger den effekt, at hun
far en operation inden jul, og siledes er det ikke ”bare” at have en laegefar. Pa
mit spergsmil om lagerne er bange for en klage, sa svarer Kristine, at alle pa-
tienter jo kan klage, og heti trekker hun pd en lighedstankegang om, at alle
patienter skal behandles ens og at ingen som udgangspunkt er mere sxrlige
end andre.

Nannas strategier i mgde med Kamals strategier

Situationen med Nanna har pd mange mader mange lighedstraek med histori-
en om Kamal. Begge patienter har deres egne mader at gore patient pa og
fremstilles begge som patienter, der har klare billeder af, hvordan lige pracis
de vil have det som patienter. Men hvor Kamals mader at praktisere pd posi-
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tionerer ham som passiv, sd ses Nanna omvendt som én, der er lidt for selv-
steendige.

Der er ogsd vasentlige forskelle pa deres praktiseringer og de effekter, som
praktiseringerne forer med sig. Hvor Kamal i kraft af positionen som passiv
patient bliver modt med strategier om at “’tage flgjlhandskerne af”, far Nanna
rent faktisk fremskyndet sin operation. Ogsd selvom hun, i hvert fald af Kri-
stine, bliver modt med modstrategier i kraft at skulle vaelge mellem, hvad der
vigtigst for hende, job eller operation. Valget opstilles pd en sidan made at
Nanna ikke kan prioritere bade sygdom og job, men ma vzlge; en opstilling
hun til en vis grad accepterer (om end noget modvilligt) ved at svare, at hun
selvfolgelig vaelger at prioritere sygdommen.

Men overordnet set sa benytter Kamal og Nanna lidt forskellige modstrategi-
er. Hvor Kamal anvender en afglidende made at mode Pias konfrontationer
p4, sd udviser Nanna en anderledes konfronterende strategi. Hun affinder sig
ikke med de svar, hun fir, og involverer sin far. Faren iscenesattes af Nanna,
som mere autoriter end hende selv (i kraft af selv at vare lege), og igennem
denne handling, som bagefter betones som et sxtligt niveau af Ulrika, fir hun
faktisk gennemtrumfet @ndring af sin diagnose pa vejen mod en hurtigere
operation. At Nanna efterfolgende modtager blikke og kommentarer fra Kri-
stine og saledes positioneres som én, der ikke gor sygdom pa forstielige ma-
der, ser umiddelbart ikke ud til at pdvirke Nanna i sterre grad. Vard at be-
merke er i den sammenhaxng dog ogsa, at Nanna ikke, som Kamal, er indlagt
i afdelingen, med derimod stir over for et kirurgisk indgreb, der planlag-
ningsmeassigt udferes som endagskirurgi. Derudover er Nanna ikke inficeret
af en anden “kultur” — hun indtager ikke som udgangspunkt en udsat position
i sin indtraden i afdelingen. Tvartimod positionerer hun sig selv om én med
et betydningsfuldt job og kan derudover henvise til en veluddannet familie.

Bide Kamal og Nannas selvsendighedsgorelser indebzrer en modstand mod
de institutionelle rammer og vilkdr, som ingen af dem umiddelbart konfirme-
rer pd passende mader. Men hvor Kamals tilgang medforer en yderligere kon-
solidering af det institutionelle rum (han m4 ikke f4 enestue, han bliver modt
med manglende interesse i sine sporgsmal om sin sygdom, han bliver modt
med iretteseettende kommentarer osv.), og professionelle og medpatienter,
bekraefter hinanden i hans forkerte mader og implicit dermed deres egne kor-
rekte mader at gore pa, sa flyttes rammerne i Nannas tilfeelde. Nannas mader
medforer, at den tilsyneladende fikserede og naturlige orden sxttes pa prove
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og ma rykke sig pa en sddan made, at institutionen som siddan kommer under
diskussion. Hvor én af mine pointer i analysen af Kamal var, at Kamals
manglende selvstendighedsgorelser forer en individualisering med sig, hvor
det bliver Kamal som person, der bliver diskuteret, s& medferer Nannas prak-
tiseringer en synliggorelse af institutionens rationaler. Ikke bare brydes der
med den neoliberale tanke om entydighed, som afsnittets oversygeplejerske i
sin introduktion til mig har lagt vaegt pd. Der brydes ogsa med forestillingen
om biomedicinen som byggende pa klare og objektive kriterier, og en huma-
nistisk orienteret malsetning (omsorgsdiskurs) om at behandle alle lige. De
professionelle diskuterer institutionen som sidan internt sig imellem pd en
helt anden made end i Kamals tilfxlde, hvor det slet ikke er pa tale at gore
noget ved de institutionelle vilkar, og det dermed heller ikke bliver et samtale-
emne. Og det til trods for at netop den korttidskirurgiske afdeling er kende-
tegnet ved at vare en af de mest gennemstandardiserede afdelinger pa hospi-
talet og udgor 1 overssygeplejerskens optik et forbillede for hvordan afdelin-
ger bor organiseres.

Sa selv om der ogsa i Nannas tilfaelde finder en individualisering sted, hvor
Nanna bliver en truende patient, en egenrddig patient, sd etablerer situationen
og de forskellige tilstedevarende praktiseringer altsd med sig rykninger i selve
grundlaget for afdelingen som institution, og dermed viser grundlaget sig net-
op ikke sa sikkert, som det det siges at vare.

Og det er netop denne dobbelthed, som kommer til syne i situationen om-
kring Nanna, og som gor den interessant og miske peger pd, at normen om
selvstendiggorelser i sig selv rummer uforudsete potentialer for handlekraft.
For pa den ene side ligger der indlejret et krav om at tage selvansvar i prakti-
seringer af selvstendighed. Et krav vi s med Kamal, hvor hans ikke forstdeli-
ge selvstendighedsgorelser blev installeret som et ”’problem” hos ham — som
et individualiseret problem. Men netop fordi den generelle bevagelse, hvor
problemer individualiseres, hviler pa en forestilling om individet som egenra-
dig, sd etableres ogsd i samme omgang potentialerne og rammerne for pati-
entpraktiseringer, der i kraft af selv samme logik bryder rammerne for, hvad
der er passende for patienter at gore. I Nannas tilfelde ser vi denne logik ud-
folde sig; hun praktiserer selvstendighed byggende pd en kundementalitet,
hvor hun vil have lige sd god service som det patienterne pd hendes fars hos-
pital kan fi. Og dermed viser Nanna os, at der i praktiseringer af selvstendig-
hed pa den anden side rummer den mulighed, at institutionen som sddan er til
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forhandling og séiledes ikke er sd entydig og standardiseret, som politiske mal-
setninger ser ud til at gore dem.

Overordnet viser analysen af Nanna altsd, hvordan normen om selvstendig-
hed rummer potentialer til forandring, samtidig med at den bekrzfter ;hvad vi
sda med Kamal, at der i normen ligger en iboende logik om at konfirmere en
serlig sammenhaeng mellem méder at gore syg pd og mader at vise vilje til at
blive rask pa. Som skrevet indledningsvis i analysen af Nanna har jeg ikke
modt mange patienter, som sa insisterende som Nanna krever endrede for-
hold. Betyder det sé, at de mulighedsbetingelser, der kommer til syne i Nan-
nas situation, kun gor sig geldende for ganske fi patienter? I det nzste ek-
sempel skal vi mode Carl, som ogsa far rykket ved nogle institutionelle ram-
mer, men som tager andre strategier i brug end Nanna. I Carls forleb er de
professionelle imidlertid ikke enige om, hvordan de skal betragte Carl — og
siledes opstir nogle interessante forhandlinger.

Carls praktiseringer af selvstaendighed#

Carl er en herre pd 80 dr, der er indlagt pd den nyremedicinske afdeling pa
grund af en ”dysreguleret diabetes” og ”for heje blodsukre”, som en sygeple-
jerske siger under en rapport (MAOS). Sygeplejersken forteller videre, at han
under indleggelsen har fiet reguleret den dosis insulin, han skal have, siledes
at han nu — i medicinsk forstand — er klar til at blive udskrevet.

Imidlertid er der nogle problemer — Carl vil ikke stikke sig selv, sa sygeplejer-
skerne i afdelingen mé rekvirere en hjemmesygeplejerske til at gore det. Det,
at Carl ikke vil stikke sig selv, betones flere gange under morgenrapporten.
Her fortaller en sygeplejerske, at Catl begrunder modviljen mod at stikke sig
selv med at ”det gor for ondt”, og at han pa hendes foresporgsel har fremha-
vet, at det ikke gor ondt, nar sygeplejerskerne gor det. Der grines lidt af disse
forklaringer, og Carl markeres ikke bare som én, der ikke kan klare sig selv,
men som én, der helst selv vil forblive afthengig af andres hjalp. Han positio-
neres som passiv patient, der ikke gor nok for at komme hjem. I den forstand
ligner positioneringen den, Kamal tildeles; ingen af dem viser af egen fri vilje
den rette sammenhang mellem hvor syge de er, og hvad de gor for at blive
raske.

4 Analysen et en omskrevet version af Holen & Ahrenkiel 2011/in pres.).
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Imidlertid er der flere stemmer i diskussionerne af Carl. En anden sygeplejer-
ske fremhaver ogsa positive elementer ved Carls mader at gore patient pa:

Han gir jo virkelig og holder oje med mange ting og er pa forkant og sidan
noget, han er meget aktiv, faktisk. Men han vil ikke hjem, for det er i orden,
og han skriver ned i sin bog hver gang, der er noget med blodsukkeret, og
hvor meget det giver og sidan noget. Han folger meget med i det. Det er s
hans mdde at tackle det her pa, det klarer han faktisk fint. (Optag fra konfe-
rence, MAOS5)

I sygeplejerskernes forhandling af Carl fremhaves her, at han pd andre mader
forsoger at gore noget aktivt — den anden sygeplejerske ma betone, at han
”faktisk” er aktiv, blot ikke i forhold til selv at tage sin medicin, men i fht. at
foretage detaljerede registreringer af effekter af de doser insulin, han fir og
”folge med” 1 andres behandling af ham. Denne positionering viser, hvordan
Carl med sin manglende lyst til at tage egne blodsukre og give sig selv insulin
risikerer en position som passiv, idet den anden sygeplejerske betoner de ak-
tive ting Carl gor. Hun vegtlegger ogsd, at Catl gor tingene pa sin egen made
— altsd han handler selvstzendigt, en selvstendighed som ikke pa samme made
applauderes 1 Kamal og Nannas tilfxlde. Her bliver det at gore pa egne mader
et problem, hvor det i forhold til Catl betones som positivt. Man kan sige, at
hvor forhandlingerne i den medicinske afdeling traekker pa neoliberale og
medicinske rationaler om entydighed og effektivitet, si henter sygeplejersken
her sit repertoire fra et omsorgsrationale, hvor den enkelte patients eget per-
spektiv og mader at gore pd gives vagt.

Dagen efter moder jeg ind i aftenvagt og moder en af dagsygeplejerskerne.
Hun fortaller, at Catl stadig er indlagt fordi han

er blevet meget forskrakket over tanken om at komme hjem, fordi han hver-
ken har aftensmad eller noget andet hjemme. Han har fiet lov at blive indlagt
til i morgen tidlig (feltnote MA17)

Tilsyneladende har det veret tilstraekkelig grund til at fa lov til at blive pd
hospitalet, at han ikke har mad derhjemme. Det er sdledes stadig ikke medi-
cinske grunde til Carls indleggelse, men af hensyn til Catls egne bekymringer
om udskrivelsen, sd har han faet lov til at blive til morgenen efter. Det, at Carl
ikke vil stikke sig selv, er ikke lengere et tema. Temaet er, om hvorvidt det er
rimeligt at sende Carl hjem, sa lenge han ikke selv vurderer, at han er klar til
det. Som Nanna udvider Catl siledes de institutionelle rammer, men dbenbart
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er der stadig en stemning af, at Catl ”tackler” ting pd sin egen mide, og at det
er positivt. Dette billede af Carl =ndrer sig imidlertid dagen efter, hvor jeg
igen kommer ind i aftenvagt og igen finder Carl 1 afdelingen.

Problematiseringer af Carl

Carl er stadig medicinsk ferdigbehandlet, men er alligevel i afdelingen, fordi
han efter egen vurdering ikke er parat til at klare sig selv alene endnu. Ikke
bare er han uberettiget indlagt medicinsk, ogsa i en neoliberal optik kan hans
indleggelse ses som problematisk (kortest mulig indleggelsestid, billigst muli-
ge/mest effektive behandling).

Jeg moder ham nu sammen med sygeplejersken Lone.

Carl er ked af, at han skal hjem. Han siger, at der ingen mad er i keleskabet,
og hvad skal han gore? Lone sporger, om han ikke har nogle born som kan
handle lidt ind. Det har han ikke — de bor i langt vak. Hvad med en nabo?
Nej, han drikker for meget. Jamen hvad plejer du at gore, korer du selv stadig
vak? Carl siger, at hans kerekort er taget fra ham for nogle ir siden. Men
hvad gor du sa? Ja, sd korer jeg jo pa min Ellert, siger Catl. Ja, s ma du lige
tage dig en tur i morgen. Eller du ma spise et godt maéltid mad til morgen.
Carl sidder nermest med térer i ojnene, og Lone siger vi mé se pa det i mor-
gen. Til mig siger hun bagefter, at det kan vare vi skal lave en madpakke til
ham. (Feltnote MA20)

Sygeplejersken forsoger her at finde adskillige mader, hvorpa Carl kan fa sit
netverk til at overtage de opgaver, hospitalet aktuelt loser for ham. De mange
forskellige losningsforslag bidrager alle til, at Carl positionerer sig som ensom
og svag. Hans bern er vak, naboen drikker, og han har selv mistet sig kore-
kort og ma kere rundt i en Ellert. Carl ma séledes praktisere svag og ensom i
ekstrem grad for fortsat at veere forstaelig patient i hospitalet som institutionel
setting. Men det er ikke en praktisering, som er holdbar i lengden — sygeple-
jerskens sidste lgsningsforslag bliver, at en del af hospitalsservicen, nemlig en
madpakke, kan tages med hjem, si Carl gradvist kan overtage ansvaret for sin
egen pleje.

Samme aften diskuteres Carls fortsatte indlaeggelse under aftenrapporten. Her
er der protesterer og forvirring over, at Carl fortsat er indlagt, nar der ikke er
nogle legitime begrundelser for det. Dette klip er fra aftenrapporten:

Lone: Jeg havde ellers skrevet at ham kunne de godt sende hjemad. Jeg synes
simpelthen at det — hvad laver han her?
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Sanne: Men det er jo sa fordi, at der er nogen der har lovet ham det. Jamen ja
var jo...ja han skal hjem i morgen, nej skulle han ikke hjem i dag?

Lone: nej det skulle han nemlig ikke.
Sanne: nej det blev @ndret til torsdag fordi han blev ked af det.

Lone: N4, men Catl er her stadigvak, og nu har de fundet ud af, at han har
hypertension, sa de lader ham lidt stige i [blodtryksmedicin, uforstieligt band,
MH] gange to dagligt og han fortsztter med dicilin fast indtil den 13/4. Han
skal udskrives i morgen som planlagt. (Optag af konference MAOG)

Udgangspunktet for droftelserne af Catl er nu, at sygeplejerskerne ikke kan
forstd, at han stadig er indlagt. Flere undrer sig, og legitimeringen er ikke laen-
gere Catls egne vurderinger af situationen, men moralske forpligtelser (holde
et lofte) og omsorg (han var jo ked af det). Imidlertid er der i mellemtiden og-
sd stedt en ny medicinsk problemstilling op — Carl har lidt forhejet blodtryk,
men dette er ikke nok til, at sygeplejerskerne mener, at Carl skal blive i afde-
lingen. Det betones, at han ska/ udskrives morgenen efter, den plan skal der
ikke laves om pa nu. Carls mader at gore selvstzendighed er ikke lengere posi-
tivt betonet, det ser ud til at hans positionering nu ganske entydigt er som én,
der ikke kan tage ansvar selv, og som nzrmest skal skubbes ud af afdelingen.

Dagen efter i dagvagt moder jeg igen Carl. Han forteller samme historie om,
at han ikke har noget mad hjemme og ikke nogle til at hjzlpe ham med ind-
keb. Sygeplejersken, Trine, opfordrer ham derfor til at spise ekstra morgen-
mad og til at ga i hospitalets kiosk for at kebe sandwich. ”Du kan kebe to stk.
sd du har en til frokost og en til eftermiddagskaffen.”, siger hun. Det nikker
Carl til, men han ser ikke glad ud. Samtidig bemarker Trine til mig, at det er
vigtigt, at han fir noget at spise for at holde et stabilt blodsukker (feltnote
MAZ21).

Der sker nu en intensivering af positioneringen af Catl som en uselvstendig
patient, og strategien er ikke lengere, at afdelingen kan bestille en madpakke.
Carl opfordres til selv at finde ud af at hente en sandwich i kiosken for egne
penge. Samtidig begrundes behovet for mad og pleje ikke lengere ud fra et
omsorgsrationale —nu anvendes det medicinsk rationale til at begrunde beho-
vet for mad og det neoliberale rationale til at anvise veje til at fd den. De min-
dre skrappe opfordringer, Carl hidtil har modtaget, har tilsyneladende ikke
pavirket Catls onske om "at ville selv’” og pa denne made praktisere selvsten-
dighed, og de opfelges nu af mere konkrete handleanvisninger, hvorved Carl
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ogsi positioneres som et lille barn, der skal have at vide, hvor meget han skal
spise, og hvornir det skal spises — samtidig med at han opfordres til at tage
vare pa sig selv.

Jeg sporger Trine, om det ikke er fordi ”Caxl ikke vil hjem?”, at han bliver ved
med at tale om, at han mangler mad 1 keleskabet. Og Trine svarer, at sidan er
det jo mange gange, at de er ensomme. Carls médder bliver siledes ikke forsta-
et som, at han tager ansvar for egen situation, og at han ger meget selv, og
det er positivt, som han blev blot for fa dage siden. Nu er forklaringen en-
somhed, han har svert ved at klare at vaere alene — han udviser ikke den rigti-
ge selvstendighed. At Carl, som bor alene og er en wldre herre, skulle tage
ansvar for sin egen situation ved forst at komme hjem, nar han foler sig sterk
nok til det og derved maske forhindre genindleggelser eller andre komplikati-
oner i forbindelse med udskrivelsen, er slet ikke en del af diskussion lengere.
Den made Carl gor pd, er problematisk, og nu galder det om at fa ham ud af
afdelingen hurtigst muligt.

I forhold til Nanna og Kamal ses det, at Carl positionerer sig som én, der ikke
kan klare sig selv 1 sin kamp for at fa lov til at have indflydelse pd institutio-
nens rammer, nemlig hvorndr han skal udskrives. Selv om Catl inden for en
medicinsk logik er ferdighbehandlet, vurderer han ikke selv, at han er klar til at
komme hjem. Kamal positionerer sig til en vis grad ogsa som svag og hjxlpe-
los, og begge har det problem, at de ikke bekrafter en tilstraekkelig grad af
sammenhang mellem, hvor syge de vurderes til at vere, og deres indsats i
forhold til at blive raske og selvhjulpne. Nanna positionerer ikke sig selv som
svag og hjzlpelos, tvertimod fremstir hun som en (lidt for) handlekraftig pa-
tient, der har sine egen metoder til at fd det, som hun vil. Interessant er det i
Carls tilfelde at han ligesom Nanna rent faktisk lykkes med at udvide de
umiddelbare rammer i afdelingen. Han far forlenget sin indleggelse med op
til flere dage, og det, selv om han bade 1 medicinsk og effektivitets forstielse
skulle have varet hjemme for lengst. At det lykkes, kan tilskrives, at sygeple-
jerskerne i afdelingen trekker pa noget andet — nemlig et omsorgsrationale,
hvor Carls egne vurderinger og mader at gore pa, ud over hans positionering
som hjalpelos og svar tilsammen gor, at han kan sprenge de institutionelle
rammer.
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Normen om selvstendighed

I dette kapitel har jeg vist, at der eksisterer en norm om selvstendighed i hos-
pitalsafdelingerne, en norm der er formende for patienternes muligheder for
at blive til som forstaelig. Jeg viser, hvordan patienterne bliver subjektiveret
pa forskellig vis (som svage, som besverlige og modpvillige, som egenradige),
hvis de ikke lykkes at konfirmere normen péd passende vis. Disse subjektive-
ringer har betydning for om detes mader at praktisere pd bliver tillagt mening
og veerdi.

Overordnet set handler normen om selvstendighed om at fremvise, at man
gor noget for at fa det bedre. Patienterne skal nemlig fremsta som akzve pati-
enter, men det er ikke hvilke som helst mader at gore pd som fir status af at
vare aktive. Patienternes handlinger bliver forst vurderet som aktive, idet de
meningsfuldt kan siges at fore til, at patienterne enten bliver mere selvhjulpne
— med et underforstdet mal om at klare sig mest muligt uden hjzlp fra profes-
sionelle og familie — og/eller deres handlinger kan siges at fore til, at de bliver
mere raske — med et underforstiet mél om, at de kan udskrives sa hurtigt som
muligt. Man skal, som jeg har vist, konfirmere en setlig sammenhang mellem
hvor syg og svakket man er, og hvor meget man kan og vil gere selv. Det er
denne kaede, Kamal bryder — han er hverken selvhjulpen nok eller gor nok for
at blive rask — og dermed er hans handlinger ikke aktive nok. Eller rettere han
er aktiv (kalder pa klokken, beder de andre patienter om hjzlp) pa en forkert
miéde — pa en ikke-selvstendig made. For iboende normen om selvstendig-
hed ligger nemlig kravet om at fremvise denne form for aktivitet af sig sels.
Det, at sygeplejerskerne er nodt til at forklare Kamal, at han skal gore noget
selv for at blive rask, er i sig selv et problem.

Normen om selvsteendighed bliver til i de professionelle og patienternes lo-
bende forhandlinger, hvor et vasentligt element er vurderinger, som foretages
ud fra forskellige fortolkningsrammer, som ikke umiddelbart er dbenlyse og
klare, selv om vurderingerne foretages, som om de var det. Patienterne under-
legges hele tiden et vurderende blik, som er afgorende for om deres praktise-
ringer fir status af aktive eller passive og siledes for, om de i sidste ende lyk-
kes at konfirmere normen om selvstendighed. Grundlaget for vurderingerne
er koblet til forskellige institutionelle rationaler pa forskellig vis, hvilket med-
forer, at selvstendighed ikke fir en entydig udformning. Kravet om at vare
selvsteendig i forstdelsen selvhjulpen, hvor forestillingen om et individualiseret
selvansvar for egen sundhed star helt centralt, kan siges at have sterke for-
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bindelseslinjer til et neoliberalt rationale. Det biomedicinske rationale er i
steerkere grad pé spil i kravet om at gore noget for at blive rask. Men ogsé et
omsorgsrationale kan siges at vare pa spil i formningerne af normen selv-
stendighed.

Det, at Carl ikke vil hjem og hans initiativer i den sammenhang, kan godt for-
stds som selvstendighed, men alene inden for en omsorgsdiskurs, hvor han
samtidig subjektiveres som svag og lidt hjzlpelos. Catls méader at praktisere pa
forstds som hans “egne mader” — hvilket leenge bliver accepteret og under-
stottet ud fra en forestilling om, at alle patienter gor pd forskellige mader, at
dette skal respekteres, og at deres handlinger skal og ber forstis som me-
ningsfulde. Carls manglende medspillen pd hospitalets idé om, hvornar han
burde komme hjem, ses saledes i starten som en selvstendighedsgorelse, men
ikke i slutningen af indleggelsen. Det kunne potentielt gore, al den stund
Carls praktiseringer kunne ses som et forseg pa at tage ansvar for ikke at blive
udskrevet for tidligt og derigennem som forebyggende for en genindleggelse.
Men i forhandlingerne af Carl bliver de neoliberale og medicinske rationaler
efterhinden mere og mere dominerende — og 1 sidste ende bliver Carl udskre-
vet mod sin vilje.

Analyserne af Kamal og Carl kunne tyde p4, at der ikke er grenser for, hvor
selvstendig man ma vare som patient, sa laenge de professionelle ud fra deres
fortolkningsrammer vurderer handlingerne som forende til progression i pati-
entforlobene. I analysen af Nanna viser jeg imidlertid, at der er grenser for
selvstendighed. Nannas fremviser handlekraft i forhold til at blive hurtigt
rask, og hun planlegger ogsi at arbejde under sin sygdom — og fremviser der-
igennem selvhjulpenhed. Men Nannas praktiseringer udfordrer samtidig afde-
lingen, fordi hun vil have fremskyndet sin operation, selv om hun strengt ta-
get ikke medicinsk ikke er berettiget hertil. Nanna udfordrer saledes den fast-
lagte ramme, og lykkes ogsa med det. Men ikke uden at hun ogsa, 1 hvert fald
af dele af personalegruppen, bliver markvardiggjort, som en der er for egen-
radig, og som ikke prioriterer sin sygdom i tilstraekkelig grad. Det, at Nanna
far fremskyndet sin operation, vakker ogsa forargelse blandt sygeplejerskerne,
som ikke mener, det er rimeligt, at hospitalet fojer sig, ”bare fordi Nannas far
er lege”. Siledes kan man sige, at Nanna bevager sig pd gransen til at blive
for selvstendig, og at hendes praktiseringer pa anderledes vis end Carls og
Kamals abner op for en kritisk refleksion af institutionens mader at gore pa i
sig selv.
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Normen om selvstendighed i relation til med-

inddragelse og lighed

Min identificering og analyse af en norm om selvstendighed giver nye indsig-
ter til, hvordan medinddragelse og liched kan siges at materialisere sig i den
kliniske praksis.

Medinddragelse i forstielsen at patienterne skal vere aktive medspillere i egne
forleb, kan siges at have paralleller til en norm selvstendighed. At det i hospi-
talet forventes, at patienterne optrader aktivt og selvstendigt ,kunne tages til
indtegt for ,at hospitalet onsker og evner at inddrage patienterne som aktive
medspillere, og at medinddragelse sdledes er en realitet. Imidlertid er billedet
noget mere komplekst, nir man ser nermere pd, hvad normen om selvsten-
dighed indebzrer. Nemlig et krav om en sztlig form for aktivitet, som dybest
set handler om, at patienterne skal vare fodselshjalpere for, at institutionen
opnir egne mal om fx at kurere patienter effektivt, at bruge faerrest mulig res-
sourcer pd patientforlobene (onske om selvhjulpne patienter) eller at have
kortest mulig indleeggelsestid. Nu kunne man sige, at malsatningen gar pi, at
patienterne skal vaere medspillere, og at pointen derfor var, at patienterne net-
op skulle spille 7ed pa institutionens interesser, som ligeledes kunne siges at
vare patienternes interesser (blive raske, kommer hjem, ikke vare til for me-
get besver). Alligevel vil jeg havde, at en sidan fortolkning ikke er helt dek-
kende, i hvert fald ikke, hvis man tager en politisk formulering alvorligt om, at
“patienternes egne perspektiver skal inddrages i planlegnings — og beslut-
ningsprocesserne” (www.regionh.dk) .

I min diskussion af medinddragelse og lighed i relation til normen om objekt-
hed argumenterede jeg for, at selve forestillingen om, at patienterne har et
eget uathengigt perspektiv, er problematisk, fordi patienterne bliver til i kraft
af den selv samme setting, som de er udsagt til at have et eget perspektiv pa.
Den samme pointe kan trakkes i forhold til analysen af normen om selvsten-
dighed. Selv patienter, der ikke umiddelbart konfirmerer normen om selv-
stendighed, er tvungne til at forhold sig til normen, al den stund de modes af
bemarkninger og markeringer, der skal fa dem til at indrette sig efter normer-
ne i afdelingen. Dermed ikke sagt at patienter ikke kan gore modmagt og have
anderledes mader at gore pd, end normen tilskriver. I mine analyser af selv-
stendighed moder vi hele tre patienter, der gor pd merkvardige og problema-
tiserede mader. Hvis disse mader, som jeg som sagt ikke vurderer som uat-
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haengige af institutionen, skulle ses som ”patienternes perspektiver”, kan man
diskutere, i hvor hoj grad de inddrages.

Kamals mader at hdndtere sit sygdomsforlob pd betragtes overordnet som
problematisk. Skarpt sat op kan man sige, at hans “egne” perspektiver ikke
tillegges en fornuftig mening eller modes pa anden made med forstielse —
tvertimod er det Kamal, der mangler forstaelse for, hvad der skal til for at
blive rask. Der anlegges som folge deraf en rakke strategier, som skal oge
Kamals indsigt i, hvad der skal til, og disse strategier indebzrer pr. princip en
afvisning af hans ”egne” losningsforslag. Han skal ikke have sd mange besog
af sin familie, han skal ikke ringe pd klokken, han skal ikke kontakte medpati-
enter, han skal ikke have malt sit blodtryk og temperatur, nir han beder om
det. Uanset om man betragter patientens perspektiv som uathengig eller af-
haengig af den kontekst, det opstar i, kan man ikke argumentere for, at Ka-
mals perspektiver i storre grad inddrages 1 hans forleb.

I Catls tilfzelde er billedet mere komplekst. Carls mader at gore selvstendig-
hed pa betragtes indledningsvis som meningsfulde og vard at Iytte til. Faktisk
lyttes der s meget til Carl, at han fir rykket sin udskrivelse op til flere dage
ud fra et argument om, at han ikke foler sig klar. Efter nogle dage, hvor Catl
stadig ikke foler sig klar til udskrivelse, begynder hans méde at praktisere pa at
blive opfattet som en mdde at modsztte sig pd — og det bliver et problem.
Carl er nu ikke bare hjzlpelos og lidt svag, man aner, at de professionelle ogsd
synes, han snyder systemet. Der besluttes, at han skal hjem, om han vil eller ¢j
— og efter tre dage bliver han udskrevet mod sin vilje. Bliver Carl medinddra-
get i eget fotlob? Bade ja og nej. P4 den ene side moder Carl mere forstdelse
end fx Kamal. Hans udsagn bliver taget for gode varer, men kun fordi de
modsat Kamals udsagn betragtes som at “gore noget selv’” for at blive rask.
Pa et tidspunkt mener de professionelle, at nu er han god nok til at komme
hjem, og her opherer sympatien for Carls mader at praktisere pa. Han sendes
hjem. Man kan sige, at der lyttes til patientens perspektiv, men at dette per-
spektiv ikke har vagt eller inddrages i den endelige beslutning om udskrivelse.
Dog skal det siges, at der lyttes sa meget til Carl, at han sendes hjem med to
madpakker, sa han klare sig med mad det naste dogn.

Nannas perspektiv inddrages i anderledes grad, om end det medferer, at hun
positioneres som en patient, der er lige lovlig egenradig. Faktisk lyttes der s
meget til Nannas perspektiv, at hun ikke bare fir fremskyndet sin operation,
hun fir ogsa xndret sin diagnose, som i andre sammenhzange siges at bygge
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pd objektive og uathangige kriterier. Sygeplejerskerne i afdelingen synes
umiddelbart ikke, det er rimeligt, at Nanna pa den méde forfordeles til fordel
for de andre patienter, men det @ndrer ikke ved den endelige beslutning.

Overordnet kan man altsa ikke sige entydigt, at det, at der eksisterer en norm
om selvstendighed, samtidig medforer, at patienterne bliver medinddraget i
egne forleb. Fordi normen i den grad er sammentfiltret med institutionelle
malsatninger om hurtige, billige og mest effektive patientforleb, kan det se
ud til, at de patienter, der hjalper med til dette, har storre sandsynlighed for at
blive inddraget end dem, der forsinker og besvarer systemet. Saledes skal pa-
tienterne praktisere pé serlige forstielige mader for at blive taget i betragtning
som meningsfulde og verd at Iytte til — et udgangspunkt som i sig selv kan
synes i modsatning til milet om medinddragelse — hvis malet skal gzlde alle
patienter.

Det forer mig videre til at se pa, hvordan lighed bliver til i modet med not-
men om selvstendiggorelse. Overordnet set kan det vitke svart at forene et
krav om at tage selvansvar for eget liv ved at vise evne og vilje til at hjxlpe til
at blive hurtigst muligt rask og selvhjulpen — og lighed. Ressourcesvage pati-
enter eller patienter, der af andre grunde har behov for ekstra opmarksom-
hed, hjzlp eller indsats, kan se ud til at blive tabere i materialiseringen af
normen om selvstendighed, hvor patienter med mange ressourcer vil kunne
drage nytte af en sidan norm. Nanna, som kommer fra et hojtuddannet hjem
og selv har et betydningsfuldt arbejde, kan fx komme igennem med sine krav
om en hurtig operation, hvorimod Carl, der bor alene og tilsyneladende er re-
lativt ensom, ikke kan fa udsat sin udskrivelse, til han selv foler sig klar. En
sadan fordeling kunne kritiseres som en omvendt Robin Hood logik, og ikke
ligefremt lighedsproducerende.

Endvidere viser mine analyser, at effekterne af normen om selvstendighed pa
den ene side er, at patienterne skal optrade som egenansvatlige og selvsten-
dige og pa den anden side skal optrade inden for en fastlagt ramme af for-
skellige former for kontrol, som patienterne hele tiden skal underlegge sig og
acceptere. Det vil sige, de skal bevise, at de forvalter ansvaret for egen sund-
hed pa den rigtige, forstaelige og kontrollerede made. Denne balancegang er
ikke eksplicit i afdelingerne, men fungerer alligevel som selvfolgeliggjort
norm, hvilket man kan forestille sig kraever nogen grad af ressourcer at gen-
nemskue. Dette er sdledes heller ikke med til athjalpe ulighed.
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Endelig viser min analyse af normen om selvstendighed, at et lighedsideal om
ensartethed i pleje og behandling har vanskelige kar i hospitalsafdelinger. Dels
kan man sige, at hvis patienterne pa nogen made skal inddrages og ogsa have
reel indflydelse, sa er det svart i sig selv at opretholde et mal om ensartethed.
Dels viser mine analyser af de problematiserede patienterne Nanna, Kamal og
Carl, at patientforleb former sig pa mange forskellige mader og indebzrer
mange kompleksiteter, der kan vare svere pd forhdnd at udarbejde ensartede
manualer for. Det er sdledes heller ikke, hvad der sker. Lars, Kamals medpati-
ent moder fx en helt anden forstdelse og fortrolighed end Kamal, ligesom
Nanna kan rykke ved institutionens selvforstaelse, hvor Carl ikke kan det.

Overordnet kan man altsa sige, at medinddragelse og lighed ikke umiddelbart
ser ud til at vaere en realitet 1 hospitalsafdelinger, hvis man ser pa det i relation
til en norm om selvstendighed. Man kan selvfolgelig havde, at det er et
sporgsmal om at de professionelle bliver bedre til at inddrage patienterne og
bedre til at athjelpe ulighed. Mine analyser viser imidlertid, at dette ikke er
tilstraekkeligt, fordi deres mader at gore pa i hoj grad er linket til nogle over-
ordnede rationaler og institutionelle malsaetninger, som patienterne dybest set
meget lidt indflydelse har pd. Udfordringen er sdledes snarere at fa et blik pa
de modsatrettede institutionelle milsetninger, og hvordan disse i sig selv kan
producere begranset medinddragelse og lighed.
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Kapitel 10: Praktisering af trovaerdig-
hed*

I dette kapitel vil jeg undersoge, hvordan trovardighed praktiseres og for-
handles i hospitalsafdelingerne, og hvordan disse trovardighedsgorelser sam-
tidig er formende og konstituerende for patienternes positioneringsmulighed
og dermed mulighedsrum. At fremstd som en troverdig patient udger en
norm i afdelingen og handler overordnet om at fremstd som en patient, hvis
ord og handlinger der kan regnes med. Heri ligger bade, at det, patienterne siger,
viser sig at ”holde stik”, ligesom de skal konfirmere en sarlig sammenhxng
mellem den tilstand, de vurderes til at vere i og de reaktioner, de fremviser.
Endelig skal patienterne optrade pd mader ,der giver de professionelle troen
p4, at patienterne ogsd 1 fremtiden fremviser “adzkvate” reaktionsmenstre og
ligeledes vil tale ”sandt”. At praktisere trovaerdighed pa forstielige mader gi-
ver dermed adgang til, at professionelle gir ud fra, at det nok har en mening,
ndr man som patient siger eller gor, som man ger. At opna position som tro-
vaerdig er imidlertid sjzldent en permanent tilstand, ligesom trovaerdighed 1
sig selv ofte bliver forhandlet mellem de forskellige aktorer i afdelingen.

Under en tvarfaglie konference pa den nyremedicinske afdeling diskuterer de
professionelle, hvorvidt en patient, Niller, skal bevilges orlov. Niller beskrives
som en patient, der er ved at vere helt slidt af at vere indlagt, og han vil
hjem. Omvendt er han ikke helt klar til udskrivelse, og Gitte, en af reservela-
gerne, har derfor lovet Niller orlov. Overlagen, Torben, mener, det er en dar-
lig idé, da Niller, som ifelge afdelingen har et alkohol- og muligvis ogsi et
stofmisbrug, nok bare vil hjem, fordi han har abstinenser — og han tilfojer:
”Han har jo ikke den storste trovardighedsprofil”. (Feltnotat MA12).

Eksemplet er typisk for, hvordan professionelle ofte forhandler om, hvorvidt
man kan stole pa en patients udsagn og handlemenstre eller ¢j. Disse forhand-
linger viser sig vaesentlige for ikke blot, hvorvidt patienternes egne perspekti-
ver bliver inddraget som en del af beslutningerne omkring patientforlobet,
men ogsd for de fortolkningsrammer som professionelle tager i anvendelse i
deres tilgange til patienterne. I Nillers tilfzelde far forhandlingerne konkret be-
tydning for, om Niller fir bevilget otlov, men ogsd for forstielsen af Nillers

4 Dette analysekapitel er en omskrivning af Holen & Lehn-Christiansen (2009).
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motiver for orlov (adaxkvate mader at handle pd i forhold til situationen).
Hvor de fleste deltagere pa konferencen argumenterer for, at Niller ville have
godt af at komme ud af afdelingen nogle timer for at se noget andet og fa en
miljoforandring, sa pdstir Torben, at Niller har skjulte motiver, og at han er
indehaver af en lille trovaerdighedsprofil, som abenbart ikke er til at andre.

I dette kapitel undersoger jeg processerne i forhold til patienternes positione-
ringer som trovardige eller utrovardige. Jeg viser, hvordan troverdighed pé
differentierede mader bliver til i samspillet mellem professionelle og patienter,
og sdledes ikke er noget, der har sin grund inde i patienterne som en fastlagt
7profil”. Ikke desto mindre subjektiveres patienter lobende som trovardige
og/eller utroverdige med de effekter, det medferer. Konkret arbejder jeg
med en tilgang, hvor jeg ser trovaerdighed som et udtryk for divergens i for-
skellige aktorers mader at opfatte og hidndtere sygdom, herunder forskellige
opfattelser om hvad der er rigtigt og forkert. Disse divergenser er drsag til, at
nogle mider at praktisere pd fremstir som mindre trovardige end andre. Ana-
lysen tager udgangspunkt i Tanjas patientforleb i den kirurgiske afdeling — et
patientforleb der udger et problem i afdelingen.

Normen om at optraede troverdigt som patient er koblet til normerne om ob-
jektivitet og selvstendighed. Kort kan man sige, at konsekvensen af ikke at
konfirmere en norm om objektivitet eller selvstendighed 4an vare, at patien-
terne fir pradikatet utroverdige. Samtidig fungerer trovardighed ogsd som
norm i sig selv. Man kan som patient fx godt leve op til normen om objektivi-
tet og selvstendighed uden at blive betragtet som en troverdig patient. Niller
er fx en patient, der noje indretter sig i hospitalsmiljoet og stiller sig selv til

12

radighed for diverse undersogelser. Han “vil” gerne selv og ensker at komme
hurtigst muligt ud af hospitalet. Hans ”problem” er, at de professionelle ikke
er helt sikre pa, om hans lesningsforslag og hans handlemonstre Je/# et til at

stole pd.

Inden analysen vil jeg kort kaste et blik pd sundhedsforskning, der er besleg-
tet med min trovardighedsanalyse.

Trovardighed i litteraturen - et kort strejftog

Kaster man et blik pa sundhedslitteraturen omkring interaktion og kommuni-
kation mellem patient og sundhedsprofessionelle, fremstar idealet om at lytte
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til patienternes perspektiv relativt sterkt (Thornquist 2009, Graubak 2010).
Overordnet er holdningen, at det, patienten har at sige om sin situation, er
vigtigt og nedvendigt i pleje- og behandlingsforleb. Man skal som sundheds-
professionelle swle pdi det patienten siger.

Denne litteratur er kendetegnet ved at vare normativt beskrevet — det handler
om, hvordan omgangen med patienter bor vere. Derudover er det ofte tale
om en forstielse af trovardighed, som koblet til zale og samtale — det vil sige, at
det er det, patienten siger, de professionelle skal stole pa. I min analyse ser jeg
p4d, hvordan troverdighed bliver til som norm i afdelingerne. Jeg er saledes
mere optaget af tilblivelsen og effekterne af trovardighed som norm, end selv
at opstille trovaerdighed som norm for god professionel praksis.

I den medicinske sociologi er der internationalt og nationalt lang tradition for
at beskaftige sig med magtforholdet mellem sundhedssystemet og patienten
(Fx Turner 1995, Lupton 2003, White 2009, Iversen et al. 2002, Vallgirda &
Koch 20006). Denne litteratur er om sig gribende og viser pa forskellig vis,
hvordan magtforhold spiller ind pa relationerne mellem patienter og sund-
hedsprofessionelle — og hvordan patienternes positionering mange gange et
athengig af forhold som klasse, social baggrund, ken og etnicitet. I forhold til
min analyse af trovardighed er denne litteratur interessant, fordi trovardighed
som norm har relationer til magtforholdet mellem professionelle og patienter,
idet patienternes sociale status indvirker pa den trovardighed, patienten til-
skrives.

Helt konkret viser Malterud (2006, 2009 (sammen med Holge-Hazelton)),
hvordan kvindelige patienter oftere end meand oplever, at deres fortellinger
om lidelser ikke anerkendes som sygdom, og at deres symptomer oftere bliver
tillagt psykiske forklaringer. Malterud henviser til et andet studie, hvor mand,
der havde haft et hjerteinfarkt, havde dobbelt sa stor sandsynlighed for at fa
en grundig hjerteundersogelse end kvindelige patienter.

patienter

Kappel (2009) viser i et studie, hvordan patienter med et stofforbrug margi-
naliseres i modet med sundhedsprofessionelle i hospitalsafdelinger. Hun vi-
ser, hvordan stofbrugerne ikke foler sig som anerkendt i afdelingerne, og at
dette medforer skam.
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Bade Malteruds og Kappels studier, som begge er eksempler pa studier, der
interesserer sig for magtforhold, er relaterede til min trovardighedsanalyse
ved, at de beskzftiger sig med, hvordan professionelle forstar, fortolker og
omgds patienter, og samtidig viser differentieringer mellem patienter i, hvem
der prioriteres og lyttes til. Malteruds forskning synligeor, hvordan kvinder
generelt har lavere troverdighed end mand, ligesom Kappels studie viser,
hvordan stofbrugere ikke oplever at blive anerkendt i deres egne perspektiver.
Min analyse adskiller sig ved at sxtte trovardighed i centrum for analysen
frem for sociale (identitets)kategorier som klasse, kon, stofathaengighed, etni-
citet osv. Jeg gor ikke dette for at underkende disse kategoriers indvirkning
pé, hvordan trovaerdighed distribueres i afdelingerne — tvartimod. I athand-
lingens tilknyttede artikler har jeg vist, hvordan ken, klasse og etnicitet spiller
ind i forhandlingerne af ”patient”. Idéen med denne analyse er imidlertid at
blive klogere pa, hvordan trovardighed i sig selv bliver til som norm, og hvil-
ke effekter de forskellige udformninger af normen har for patienttilblivelser.

Troverdighed er ikke noget, der kun opererer som norm for patienter. Der er
ogsd en norm, som former og er formende for institutionen som sidan, her-
under professionelle relationer og mader at praktisere pa. Saledes rejser fx pa-
tienter ogsa lobende krav til professionelle om at vare trovardige. I min ana-
lyse har jeg dog forst og fremmest fokus pd, hvordan normen indvirker pa
patienternes positioneringsmuligheder.

Flere forskere, der er optaget af lidelser, som vanskeligt bliver anerkendt som
diagnoser, arbejder med troverdighed (Fx Mik-Meyer & Johansen 2009). Jo-
hannesen (2010) har fx, som jeg for har veret inde pd, undersogt, hvordan
kvinder med smerter forholder sig til objektivitet, og peger i den sammen-
heng pa, at troverdighed er en effekt af diskursive praksisser. Johannesen
hevder, at trovardighed opstar, idet en patient bliver forstaelig inden for de
diskursive rammer, der eksisterer i en serlig sammenhang, og at diskursive
praksisser 1 den sammenhang skal forstis som béde tale, mimik, artefakter og
kropslige udtryk. Jeg er enig med Johannesen i afvisningen af at forstd tro-
veerdighed som en personlig egenskab hos patienten — og finder ogsa hendes
udlegning af trovardighed som koblet til diskursive rammer og praksisser
brugbar. Johannesen betragter dog ikke umiddelbart trovardighed som en
norm i sundhedsfaglige praksisser og laver derudover ikke selv en udfoldet
analyse af, hvordan trovaerdighed i denne forstdelse materialiserer sig i praksis.
Dette er hensigten med denne analyse.
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En sygeplejekonference

Jeg er i den kirurgiske afdeling, og det er tirsdag, hvor sygeplejerskerne holder
deres ugentlige sygeplejekonference. I dag skal de diskutere ”Tanja”, som sy-
geplejerskerne finder udfordrende at passe. Matia har ansvaret for plejen af
Tanja 1 dag og har derfor til opgave at fremlegge. Sara, der er deres kliniske
specialist, leder konferencen ved at styre ordet og skrive pa tavlen. Jeg sidder
lidt for mig selv i konferencelokalet og tager noter undervejs. Her er et ud-
drag af mine feltnoter fra konferencen:

Maria legger ud med at fortalle, at hun synes, Tanja er svar at have med at
gore, hvilket de andre sygeplejersker er enige i. Hun er ikke sidan en, der
hanger i klokken, men hun er sver, nar jeg er inde pa stuen, siger Maria. Sara
sporger om lidt oplysninger og skriver pd tavlen: @ 44 4r, Mb Crohn*S, Dgl
opkast x 50 — op til indleggelse. Hun foreslar, at de lige gennemgir Mb
Crohn. Sygeplejerskerne diskuterer karakteristika ved Mb Crohn og vender
herefter tilbage til at tale om Tanja, som er gdet fra akutmodtagerafdelingen i
frustration og ogsa udtrykt enske om aktindsigt. Hun ligger nu og venter pa
ERCP# mhp. fjernelse af nogle galdesten. Blodpreverne er ikke alarmerende,
men hun har stigende leukocytter, og legerne er lidt uenige om, hvorvidt det
kunne tyde pd betendelse i bugspytkirtlen, som kan vare en folgevirkning af
galdesten. Sara samler op ved at sige, at det kan vare rigtig farligt, hvis galde-
sten ikke fjernes.

Maria fortaller, at Tanja gerne vil gerne i universal anestesi (UA)* i forbin-
delse med ERCP, hvilket hun har lovet Tanja at se pa. Hun hdber at kunne
overtale afdelingslegen Said til bade at ordinere UA og til at overtage patien-
ten fra en anden lege, som Tanja siger, at hun kommunikerer darligt med.
Said ville vaere god, er sygeplejerskerne enige om.

De diskuterer videre. Maria siger: "Hun har en psykisk diagnose. Jeg kan ikke
huske hvilken. Hun fir noget Fontex, men hun har ikke taget sine tabletter i
14 dage.” En anden sygeplejerske siger: “Er det ikke antidepressiva og ikke
antipsykotisk medicin?” og Maria svarer: ”Nej, hun er ikke psykotisk eller no-
get.” I forlengelse af denne ordveksling sporger Sara: ”Skal vi tage det psyki-
ske nu?” Og Sygeplejerskerne 1 rummet nikker. De gar videre i diskussionen:

Tanja naxgter at tage sine piller og ogsa at spise og drikke. De diskuterer, at
det drejer sig om, at Tanja vil opné ”sekunder gevinst”. Karina er irriteret pa
Tanja og mener, at de skal vise hende, at de har greenser og dermed ikke vil
finde sig i hvad som helst. Hun tror ikke rigtig, at Tanja har det sa datligt,

46 Morbus Crohn er en betendelsestilstand i en eller flere dele af mavetarmkanalen.
47 ERCP stir for endoskopisk retrograd cholangiopancreatiocografi og er en ront-
genundersogelse af galdebleren/gange og bugspytkirtel vha. endoskopi.

48 Fuld bedovelse.
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som hun siger. Der diskuteres frem og tilbage. Karen giver Karina ret, men
henviser samtidig til en anden patient, hvor de ikke rigtig troede p4, at patien-
ten havde ondt. Da denne patient senere blev opereret, viste det sig, at hun
havde en meget alvorlig infektion i maven.

Maria fortaller, at Tanjas eget onske er at indleegges pé et andet hospital, hvor
hun har veret indlagt for, for der vil hun kunne vere derhjemme om dagen
(otlov) og s komme ind pad afdelingen for at fa en liter iv-vaske hver aften.
”Hvorfor skal hun have vaske?”, sporger en. Og Maria svarer; "Hun skal ba-
re have foretaget den operation — sd vi kan fi hende ud af vagten.” Hun hol-
der sig over munden.

”Er vi i det hele taget sikre pa, at hun ikke spiser?” sporger Karina, ”hun kan
jo bare gi og tage noget fra madvognen, uden vi ved det”. Karen siger: Vi
bliver nedt til at ga hende lidt pa klingen ift. at hun ikke spiser og drikker og
tager sine piller.” Er det rigtigt at Tanja har kastet op 50 gange inden til ind-
leggelsen? Er det rigtigt, at Tanja stadig kaster op? De diskuterer frem og til-
bage. Ingen har rigtig set Tanjas opkast eller diarre. Sara indvender, at Tanja
maske ikke har godt af en hard tone, men skriver alligevel pd tavlen: Ga lidt
pa hende. Hun griner lidt, da hun skriver det. Karen er tilbgjelig til at give
Karina ret. Lise indvender, at de bliver nedt til at stole pd patienten. Hun far
ogsa meget morfin, det kan give kvalme.

Maria og Lise fortaller, at Tanja siger ”jeg kan godt overleve en uge eller to,
uden at jeg tager skade af det”, nir de forteller om vigtigheden af at spise. Sa-
ra mener alligevel, at Tanja skal informeres om, hvorfor det er vigtigt at spise
og drikke. Det ville vaere godt, hvis vi fik hende overtalt til at spise — sd kunne
hun ogsi vaere noget som moder. De taler kort om, at Tanja er alene med si-
ne to bern. Den yngste er en pige pa 15. Hun har over for personalet givet
udtryk for, at hun ikke onsker, at hendes mor bliver udskrevet. Karen siger, at
Tanja sikkert ikke har haft det sd nemt.

En af sygeplejerskerne navner, at Tanja har givet udtryk for, at hun har hos-
pitalsskrak, men der folges ikke op pa denne oplysning. Senere foreslar én, at
hun skal have et psykiatrisk tilsyn. Det hat Tanja selv bedt om. Hun har tidli-
gere forsegt at tage sit eget liv, men er ikke vurderet suicidal* lige nu. De bli-
ver enige om, at det er en god idé med et psykiatrisk tilsyn.

Planen bliver folgende: forste skridt er nye blodprever. Derefter psykiatrisk
tilsyn og evt. noget kvalmestillende medicin. Og det vurderes, at Tanja skal
tilbydes afdelingslegen Said som kontaktlage. Sara sporger Matia, om hun
synes, hun har fiet noget med. Det synes Maria. (Feltnote KAS)

I dette relativt lange empiriudsnit taler en gruppe sygeplejersker om, hvad de
skal gore med Tanja, som de opfatter som svar. Diskussionen er omfattende

49 Selvmordstruet
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og rummer mange elementer. Konferencen er struktureret som en klassisk
medicinsk konference omkring en afklaring af situationen, diskussion af situa-
tionen og til sidst opsamling med forslag til losninger. Men hvad er det egent-
lig, diskussion pa konferencen drejer sig om? Hvad er det, der gor Tanja til en
patient, sygeplejerskerne har valgt at tage op pa deres konference, og hvorfor
er det, at Tanja kan bringe sindene i kog hos de professionelle 1 en grad, at de
faktisk onsker at athaende hende til afdelingslegen? Eller som Maria udtrykker
pa et tidspunkt: ”Handler det ikke bare om at fi overstdet den operation og sd
fa hende ud af vagtenr”. For mig at se er det vesentlige omdrejningspunkt i
konferencen, at Tanja ikke vurderes som troverdig.

Konkurrerende virkeligheder

Grundleggende handler konferencen om, at Tanja praktiserer patient pd en
for sygeplejerskerne problematisk made, ligesom sygeplejerskernes og leger-
nes mader at handtere Tanjas situation er problematisk for Tanja. Det er sd at
sige tale om et sammenstod i de virkelighedsdefineringer, der er pa spil, og
det er i dette sammenstod, at normen om trovardighed bide bliver synlig og
produceret. Tanja praktiserer ikke trovaerdighed pa passende mader i de pro-
fessionelles ojne, ligesom de professionelle ikke er trovardige i Tanjas ojne.
Trovardighed bliver installeret i kraft af sammenstedet som en indre egen-
skab ved Tanja, og Tanja selv overvejer at kreve at lade sig overflytte til en
anden afdeling for at slippe af med personalet.

Mit forslag 1 dette kapitel er siledes, at troverdighed ikke er noget, der “er” i
patienterne, men noget der praktiseres institutionelt, og hvor manglende tro-
verdighed netop bliver til i sammenstodene mellem tilsyneladende forskellige
virkelighedsetableringer. Lad os derfor forst og fremmest se pa, hvilke virke-
ligheder der produceres i konferencen.

Det mest oplagte er at starte med “Tanjas virkelighed” eller rettere den re-

konstruktion af Tanjas virkelighed, som finder sted ved konferencen, da det

er denne diskussionerne 1 rummet er drejet omkring. Gennem mit praktise-

ringsbegreb, hvor jeg forstir praktiseringer som virkelighedsproducerende,

bliver det nemlig muligt at se, at de professionelle gennem konferencen (og

ogsi deres ovrige mader at hdndtere Tanja pd) etablerer to virkelicheder 1 de-
» 2

res praktiseringer. Den ene er “fornuftig”, rigtig” og “naturligt” og etableres
som de professionelles perspektiv pd situationen, den anden er “skav”,
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“usammenhzngende” og “ikke-fornuftig” og etableres som “Tanjas virkelig-
hed”. Disse to virkeligheder eksisterer side om side i konferencen og konsti-
tueres som uafhengige af hinanden. Siledes forstds det, Tanja gor, ikke som
noget, der er blevet til i interaktion med de professionelle, ligesom de profes-
sionelles egne betragtninger fremstir som objektive, faglige og ikke spundet
ind 1 ”Tanjas virkelighed”. Fordi det lykkes at etablere to temmelig solide og
uathengige “virkelighedet”, er der ogsd dbnet for adskillelige virkeligheds-
sammenstod, og i disse virkelichedssammenstod kommer normen om tro-
veerdighed pd spil — som 1 Tanjas tilfalde bliver til utrovardighed. Nir jeg i
det videre taler om Tanjas virkelighed, skal dette forstds som den virkelighed,
der bliver til via de professionelles praktiseringer i konferencen.

Tanjas “virkelighed”

Tanjas praktiserer patient pd en i de professionelles gjne markverdig eller Li-
gefrem problematisk méade. Hun opstilles som en modsatning til personalet
og som én, der er svar at passe. Sdledes bliver hun overordnet set en patient,
der ikke som udgangspunkt passer sarlig godt ind i afdelingen, og som per-
sonalet skal benytte sxrlige strategier og tilgange for at kunne rumme. Men
inden jeg gar til modsxtningerne mellem de professionelle og Tanja, vil jeg
kort kaste et blik pd Tanjas virkelighed, sidan som den konstrueres ved kon-
ferencen:

I konferencen kommer det frem, at Tanja er giet fra den akutte afdeling i
vrede, og hun er heller ikke tilfreds med overlegen pa afdelingen. Siledes bli-
ver hun fremstillet som én, der iscenesatter sig som én, der kan og er i sin
gode ret til at vurdere hospitalet pd, om det lever op til, hvad hun opfatter
som god behandling. Ved at gi fra afdelingen i utide producerer hun patient
som én, der potentielt kan velge det ene hospital frem for det andet. Dette
kommer ogsé frem af hendes enske om at blive overflyttet til en anden af re-
gionens hospitalsafdelinger. Saledes praktiserer hun patient som kunde. I
denne virkelighedsproduktion ligger, at hospitalsbehandling ikke er ens pa alle
afdelinger, at nogle afdelinger simpelthen er bedre end andre — eller giver
bedre vilkar for at fa det, som man selv vil.

Tanjas lever med en kronisk sygdom, som hun har haft i mange ar. Hun har
veeret igennem adskillelige indleggelser og md 1 den forstand formodes at
kende hospitalsmiljoet godt. Hun har nu fiet galdesten og muligvis betendel-

204



se 1 bugspytkitlen. Vigtigere for konferencen er dog hendes reaktioner pa
denne noget uvisse medicinske situation. Tanja har kvalme, hun kaster op og
kan ikke spise og drikke. Hun har ligeledes faet diare. Tanja mener, efter hvad
de professionelle refererer, godt hun kan overleve uden mad nogle uger uden
at skade af det, men mene at hun har behov for en liter iv. vaeske hver aften.
Heri kommer Tanja igennem de professionelles fortzllinger til at fremsta som
én der selv opfatter at have viden om sin situation, og som godt ved hvad der
skadeligt og ikke skadeligt for sig selv, ligesom hun har forslag til hvilken be-
handling der ville vaere den bedste.

Tanja giver udtryk for, at hun vil i UA under ERCP, ligesom hun har bedt om
at se en psykiater. Det er ikke standard, men det er Tanjas onske, siger de
professionelle. Igen bliver hun positioneret som én, der iscenesatter sig selv,
som om hun ved, hvilke tilbud hospitalet har, og som om hun kan vzlge,
hvordan lige precis hun vil have det. Det fremgar ikke af konferencen, om
Tanjas onske om UA haxenger sammen med hendes hospitalsskrak, men ma-
ske er bdde onsket om UA og ensket om primart at vare hjemme pé otlov
op til indgrebet knyttet til hospitalsskraeekken.

Alt i alt bliver Tanja talt frem, som om hun praktiserer patient pa en made,
hvor hun producerer sig selv som én, der har viden om bade sin situation og
den behandling, der ville vere god for lige hende. Men hendes praktisering
fremstilles ogsd pa en mide, hvor hun fremtreder som hjelpetrengende. Hun
har fx behov for at fi ordineret en UA, selv om dette ikke er proceduren, og
hun vil gerne komme hjem pa otlov og have iv. vaske til natten. Man kunne
forstd Tanja som en patient, der var ganske fornuftic og med stor viden om
sin sygdom og tilstand — ligesom hun 1 kraft af de symptomer, hun har, kunne
ses som en patient ,der havde gode bud p4, hvad der kunne gores.

Imidlertid er det ikke siadan, Tanja fremstilles af de professionelle til konfe-
rencen. Miske er det det, der gor, at Tanja trakker pa neoliberale rationaler i
sin segen vk fra afdelingen — nogle rationaler som faktisk er med til at skar-
pe trovaerdighedsdiskussionerne. For ved at sxtte sporgsmalstegn ved afde-
lingens behandling og ved at sammenligne denne med en anden af regionens
afdelinger opnér Tanja i forste omgang ikke at fa den kirurgiske afdeling til at
efterfolge sine anvisninger. Sygeplejerskerne tager hendes afvisning af afde-
lingens tilbud som et tegn pa, at det er Tanja, der er besverlig, og at Tanja
heller ikke har helt styr pd sin situation — altsa ikke er troverdig. Netop fordi
hun samtidig etableres gennem konferencen etableres som en modsatning til
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afdelingen, hvor konsekvensen er, at enten afdelingen eller Tanja bliver posi-
tioneret som utrovardige, sd bliver det at optraede som en kunde der valger
afdelingen fra, en intensivering i positioneringen som utroverdig.

For at komme lidt naermere hvad modsatningen mellem de forskellige virke-
lighedsetableringer indebzrer, vil jeg se lidt nermere pd, hvordan Tanja bliver
problematiseret.

Tanja — en problematisk patient

Overordnet set konstrueres en virkelighed allerede idet der besluttes, at Tanja
skal vaere tema for ugens konference — en virkelighed hvor Tanja positioneres
som en udfordrende og svzr patient at passe. Udgangspunktet er de professi-
onelles; hvordan det er at have ansvaret for plejen af Tanja. Maria er den, der
skal prasentere Tanja, og hun valger da ogsd at understrege, at Tanja et ud-
fordrende, men dog ikke én, der henger meget i klokken (som fx Kamal fra
forrige analysekapitel). At henge meget i klokken bliver typebestemmende for
nogle problematiske patienter, men ikke for Tanja.

Selv om det at lade Tanja vere emnet for konferencen begrundes i, at Tanja
er udfordrende, indeholder diskussionerne af Tanja flere stemmer, bade i
konferencen (sygeplejerskerne diskuterer netop frem og tilbage hele tiden) og
ogsi 1 den samlede gruppe (fx jeg har meget lidt materiale om hvad legerne i
afdelingen synes om Tanja, udover at hun er blevet uvenner med den ene
overlege og senere pa dagen har en samtale med Said, hvor han ordinerer UA
under ERCP, psykiatrisk tilsyn, iv vaeeske og orlov om dagen). Alligevel mener
jeg, at der 1 lobet af de praktiseringer, der finder sted pa konferencen, foregar
en tiltagende positionering af Tanja som utroverdig. Det er en etablering, der
kun kan lade sig gore i kraft af, at Tanjas made at gore pd udfordrer den vir-
kelighedskonstruktion, der eksisterer hos sygeplejerskerne som gruppe, og
som derfor ma placeres som utrovardig. I det folgende vil jeg se naermere pa
de problematiseringer, der sker og siledes komme naxrmere, hvordan intensi-
veringen af Tanja som utroverdig sker.
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Forhandlinger af sygdom

En af de forhandlinger, der spiller ind pa etableringen af Tanja som utroveer-
dig patient, er den forhandling der omhandler, svor darligt Tanja har det. In-
gen er “reelt” sikre pd, hvad Tanja fejler i streng biomedicinsk forstand. Lz-
gerne er hverken sikre pa, om Tanja har galdesten eller betendelse i bugspyt-
kirtlen. Blodproverne er ikke alarmerende, men hun har stigende
leucocytter?. I forlengelse af sygeplejerskernes diskussion af Tanjas diagnose,
Morbus Crohn, siger Sara, at betendelse i bugspytkirtlen kan vare “rigtig far-
ligt”. Men det er altsa ikke sikkert, at Tanja har en sidan infektion. De fleste
af sygeplejerskerne er ikke desto mindre af den opfattelse, at Tanja overdri-
ver, nir hun beskriver sine symptomer. Men usikkerheden er der, noget der
kommer frem i Karens fortzlling om en tidligere patient, der ikke blev troet
pd, men som viste sig at vere syg. Lise siger ogsa pa et tidspunkt, at der jo
kan vere gode grunde til, at Tanja har kvalme, fordi hun fir meget morfin,
som giver kvalme.

Biomedicinen burde afgore, om Tanja handler adekvat eller ej, men fordi der
ikke er nogle endelige beviser pd Tanjas tilstand, er ogsa afdelingens troveer-
dighed pé spil. For som Karens fortalling viser, kan det vise sig, at Tanja har
”ret”, ligesom hun har oplevet det med en anden patient, hun har passet.
Grunden til at man skal lytte til Tanja, bliver i denne optik ikke, at man som
udgangspunkt skal stole pd patienterne (som den normative litteratur agiterer
for), men at det “faktisk” kan vise sig, at Tanja er alvorlig syg. Hvis afdelin-
gens professionelle ikke har taget Tanjas symptomer for gode varer, og Tanja
viser sig at have en alvorlig beteendelse, kan det fore til et troverdighedspro-
blem for de professionelle, fordi det i sa fald er deres virkelighed”, som i sa
fald ma justeres mod Tanjas. Omvendt er biomedicinen det eneste argument i
konferencen for at lytte til Tanja — det er ingen stemmer, som argumenterer
for, at Tanja under alle omstaendigheder kan have det sa skidt, som hun siger,
og at man mé tage udgangspunkt i det. Biomedicinen optrader siledes som
sikker malestok for hvem, der kan havde at have troverdighed.

Synlige beviser

Et af losningsforlagene pa konferencen er da ogsd, at Tanja skal have taget
nye blodprover for at tjekke, om hun “reelt” er syg. Konferencen konstaterer

50 Infektionstal
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ikke bare, at de ikke ved, hvad Tanja fejler, men ogsi at de gerne vil finde ud
af det. Diagnose inden for et biomedicinsk rationale konstateres pa baggrund
af forskellige symptomer som blodprevesvar, rentgenbilleder, temperaturma-
linger, puls, blodtryk osv. gg udsagn fra patienterne om fx smerter, kvalme,
utilpashed, lysskyhed osv. Alle disse forskellige symptomer udgor tilsammen
den grund, hvorpa en diagnose kan stilles. Alligevel fremstdr Tanjas udsagn,
om hvordan hun har det (kvalme, opkast, diare) ikke som valide (de er netop
utroverdige, 1 sig selv), og det kommer frem af konferencen, at sygeplejet-
skerne ville foretrakke at have ”’set” Tanja kaste op eller have diare som vali-
dering af hendes udsagn. Saledes konstitueres patientudsagn uden synlige tegn
som mindre valide end ”objektive” symptomer som undersogelsesresultater
og observationer. Si selv om patientudsagn pa et principielt plan anses som
vigtige bdde 1 kraft at vare forudsztning for at stille diagnose og i kraft af en
vaerdi om at lytte til patienter®, si udger athangigheden af patientudsagn
samtidig kimen til potentielle utrovardighedsgorelser, fordi patientudsagn
netop kan producere andre virkelighedsopfattelse end den, de professionelle
har, som indenfor en biomedicinsk diskurs er ”den rigtige”.

Diskussionen af Tanja berorer og berorer ikke pd samme tid sporgsmailet om,
hvorvidt Tanja er syg eller ¢j. P4 den ene side er alle enige om, at blodprover-
ne ikke er entydige, pa den anden side patager Tanja sig i de professionelles
ojne en uhensigtsmassigt eller ikke adaxkvat made at handle péd, hvor hun
overdriver. Selv om de risikerer at miste trovaerdighed i forhandlingerne om,
hvorvidt Tanja er meget syg eller ¢j, sa er der alligevel en grundtone i konfe-
rencen om, at Tanja under alle omstendigheder overdriver.

51 Pi begge afdelinger findes der professionelle i afdelingen, som de andre professio-
nelle taler om som darligt kommunikerende med patienterne. Dette fremfortalles
som ikke i orden, og jeg oplevede flere gange andre professionelle prove at demme
op for de af deres kollegaer, der var vurderet som “grove” i tonen eller for ”hurtige”.
Konkret oplevede jeg, hvordan sygeplejersker fx provede at fi en bestemt leege til at
tage en snak med en bestemt patient, som blev vurderet til ikke at kunne klare en
hérd eller hurtig tone, eller situationer hvor de ventede med at tage noget op til stue-
gang naste dag, hvor en mere kommunikerende lege er planlagt til at ga stuegang. Pa
den medicinske afdeling talte de om at det de kvindelige overlager udgjorde nogle der
var gode til at kommunikere med patienterne. Pa den kirurgiske afdelingen var det
mange gange Said, der blev trukket frem som god som Tanjas tilfxlde. Dette kan vz-
re eksempler pd, hvordan et omsorgsrationale, hvor det at lytte til patienterne er va-
sentligt, kommer til udtryk.
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Hun naegter

At Tanja overdriver og siledes uanset biomedicinsk status ikke fremviser pas-
sende reaktioner pa sin (eventuelle) sygdom, kommer frem i formuleringerne
om, at Tanja ”nzgter at tage sine piller og ogsa at spise og drikke”. Sporgs-
malet er altsa ikke, om Tanja af hensyn til kvalme og opkastninger ikke kan
tage sine piller. I udtrykket “nagter” ligger der implicit, at Tanja potentielt
godt kan indtage fode og medicin, men at det skorter pé viljen. En enkelt sy-
geplejerske, Lise, rejser et sporgsmal, om Tanja reelt kan have kvalme, da
kvalme er en kendt bivirkning ved morfin, noget Tanja fir en del af. Igen er
det de biomedicinske forklaringer, der trakkes pd. Imidlertid vinder dette
synspunkt ikke frem og bliver en del af den falles virkelighed i rummet. Den-
ne virkelighed, at Tanja er sver og derudover negter at spise og drikke, aktua-
liserer en rekke diskussioner, som ikke rokker ved udgangspunktet for konfe-
rencen (Tanja er sveer), men som alligevel bringer nye virkelighedsforslag ind 1
diskussionen.

En af dem er fx diskussionen om, hvorvidt det er rigtigt, at Tanja ikke spiser
og drikker. Hun kan jo reelt gi og tage fra madvognen, uden at vi opdager
det, siger en af sygeplejerskerne. Forudsatningen for, at et sddant udsagn gi-
ver mening, er netop en virkelighedskonstruktion, hvor Tanja reelt kan spise
og drikke, men ikke vil (naegter). Dog ligger der samtidig i kommentaren et
lille forslag til virkelighedsjustering. I udsagnet om man kan stole pa Tanja,
ligger der nemlig en forestilling om, at Tanja reelt spiser og drikker, men nag-
ter det over for de professionelle. De professionelle taler sdledes frem Tanja
som ¢én, der potentielt laver et ”dobbeltspil” ved pa denne ene side at sige, at
hun ikke kan indtage hverken vidt eller tort og pd den anden side maske gér
og spiser 1 smug, nir de professionelle ikke kan se det. Hvis dette er tilfeldet,
kan det fungere som et yderligere “bevis” pd, at Tanja er utrovardig, fordi
hun nu potentielt ikke taler sandt.

Tanja seger at opna “sekundaer gevinst” 2, bliver det fremhavet. Heri ligger,
at Tanja er en, der soger opmarksomhed i afdelingen, og ikke, som det Tanja
selv heevder, hader at vare i hospitalsafdelinger (hospitalsskrak) og helst vil
veere hjemme pa orlov. Tanja tillegges, som Niller i det indledende eksempel,
skjulte hensigter. Det kan forklaringen om Tanjas utroverdighed, fordi den

52 Sekundzr gevinst er et begreb hentet fra psykoanalysen for den gevinst eller fordele
en patient kan fd via sine symptomer fra omgivelserne fx omsorg, medlidenhed, stot-
te og hjlp.
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mide hun agerer pi, reelt peger tilbage pa noget andet end det hun selv giver
udtryk for (at hun har det skidt), nemlig et behov for setlig opmarksomhed
omkring sig selv gennem sin sygdom. Der installeres sa at sige et indre i Tan-
ja, nemlig behov for opmarksomhed, som sygeplejerskerne vurderer som los-
revet fra Tanjas sygdomstilstand, og som de ogsd vurderer, er udover, hvad
Tanja kan forlange af dem som professionelle. I hvert fald bringer Karina
grenser pa banen i diskussionen, om Tanja seger at opni sekundar gevinst.
Granser forstiet som, at de professionelle ikke skal finde sig i hvad som
helst. At soge opmearksomhed bliver i denne optik at pafere de professionelle
”hvad som helst” - og det skal stoppes.

Udslaget af diskussionen om de manglende synlige beviser pd, at Tanja ikke
spiser og drikker, og at Tanja undetlegges en fortolkningsramme, hvor hun
soger sekundar gevinst, bliver, at sygeplejerskerne taler om, hvorvidt de skal
ga hende lidt pa klingen. Heri ligger en forestilling om, at der skjuler sig et
egentligt indre bagved Tanjas reaktionsmonstre i afdelingen, og at Tanja séle-
des skjuler noget for de professionelle. Den sygeplejefaglige specialist, Sara,
tvivler lidt p4, om Tanja har brug for en hird tone, men ikke grundleggende
p4, at Tanja skjuler noget. Her er refleksionen mere i trdd med, hvad der vil
vitke for at fi Tanja til at ”abne op”. Hermed kan der kan bringes overens-
stemmelse mellem Tanjas indre og mader at reagere pa — hvilket maske kan
vaere med til at styrke Tanjas troverdighed, ligesom det kan vare med til at
give sygeplejerskerne ret i deres oprindelige afsat for diskussionen, nemlig at
Tanja er udfordrende. At fa Tanja til at dbne op bliver siledes en mulighed
for, at Tanja og sygeplejerskerne kan modes om en falles virkelighedsetable-
ring, hvor forhandlingerne om trovardighed potentielt kan opleses.

Forhandlinger om trovardighed og sygdom fletter sig altsd sammen ved, at
usikkerhed om, hvad Tanja “reelt” fejler, dbner op for en rakke troverdig-
hedsforhandlinger, som dog modsat ogsd lever deres eget liv. For uanset om
Tanja har en infektion eller ¢j, sd fremstar Tanjas mader at gore pa i afdelin-
gen mystiske i sygeplejerkernes diskussion — der er noget skjult og fordakt
over Tanja. Ikke desto mindre er den manglende konstatering af sygdom
medproducent i dette spil, hvor det iser er diskussioner om realismen i de
symptomer, Tanja fremviser.

I de naste afsnit vil jeg vise, hvordan biomedicinen i nogle sammenhange
kan vere det, som samstemmer forskellige virkelighedsetableringer, men i an-
dre tilfzelde ikke er tilstraekkelig og derudover vise, hvordan biomedicinen i
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andre tilfaelde ikke er tilstrakkelig, og samtidig vise hvordan normen om tro-
veerdighed virker pé forskellige mader i disse sammenhzenge.

Biomedicinen som virkelighedssamstemmende

Patienters udsagn om symptomer pa sygdom udgor, som jeg hat vist med si-
tuationen med Tanja, en arena for forhandling. Det betyder dog ikke, symp-
tomer beroende pa “objektive” undersogelser ikke ogsd kan diskuteres. Som i
Tanjas tilfeelde kan der netop ofte vaere undersogelser, der peger i forskellige
retninger eller er uklare, og det er maske iser, nar disse andre undersogelser er
uklare, at arenaen for forhandling af patientudsagn spidser til.

Det ligger som pramis eller retning i disse forhandlinger, at de forskellige vir-
keligheder skal samstemmes, og at biomedicinen kan fungerer som “facit”.
Her et eksempel fra den korttidskirurgiske afdeling:

I lobet af formiddagen ringer der to patienter, der mener at have komplikati-
oner efter en operation i afdelingen. Signe er lidt i tvivl om, hvad hun skal go-
re, men valger efter at have konsulteret en overlege at fi den ene patient til
at komme dagen efter, den anden patient vil hun satte til onsdag, hvor en be-
stemt laege er der. Men denne patient nagter dette. Han vil ind i dag. Og det
kommer han sd. Sekretzren kalder denne patient ’besverlig” og ryster pa ho-
vedet. Patienten kommer ind, og det viser sig, at der gaet betendelse i saret,
og at han skal opereres akut samme dag, sa han bliver indlagt. Signe siger, at
hun kender ham godt — og hun siger at: S4 havde han jo ret. (Feltnote KA10)

Eksemplet viser, hvordan forskellige virkelighedsetableringer er pa spil. Pati-
enten, der ringer ind, mener, at hans tilstand krever at blive tilset samme dag.
Samtidig praktiserer han pa en sidan made, at hans egne vurderinger af situa-
tionen er mere afgorende end hospitalets. Han forklarer sin situation og far
efterfolgende en tilbagemelding pé, at han kan komme ind i afdelingen om
nogle dage, men tager ikke dette tilbud til efterretning. Tvaertimod negter han
at modtage tilbuddet og kraver at komme ind samme dag.

Som det fremgir af Signes mader at gore pd, si opererer hun med en forstdel-
se, hvor patienterne ikke er akut dérlige. Samtidig er der ikke en entydighed
over hendes handlinger, hun valger faktisk at konferere en lage, inden hun
tager sin beslutning. Maske er det denne usikkerhed, der gor, at hun finder en
ny tid samme dag, da patienten kraver det.
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Alligevel kan man overordnet set sige, at der eksisterer to simultane forstdel-
ser af situationen, og det er i dette spillerum, at troverdighed som norm bli-
ver synlig og virksom. Sekreteren definerer nemlig patienten som “besvar-
lig”. Praedikatet indikerer, at sekreteren mener, det er unedvendigt, at patien-
ten kommer ind, at hans udsagn om, hvor darligt han har det, ikke kan veare
rigtig. I den forstand fremstir manden som utroverdig. Imidlertid sker der
det, at manden kommer ind. Her, hvor man ser siret selv og far et syn/igt bevis
for, at det manden siger, md vare rigtigt, gir det op for afdelingen, at manden
har behov for akut behandling. Han sxttes pa programmet samme dag. De
synlige biomedicinske beviser vurderes til at kunne legitimere patientens mé-
der at gore pé, og hans mader at handle pa tidligere viser sig pludselig trovear-
dige. Som Signe udtrykker det: ’Sa havde han jo ret”. Det bliver altsa til et
sporgsmal om, hvem der har ret — afdelingen eller patienten — hvor biomedi-
cinen fungerer som demmende magt. Fordi begge parter anerkender denne
dommer, og dommen samtidig gir 1 patientens favor, er patienten nu trovaer-
dig, mens afdelingen ma rette ind. Der sker altsd en virkelighedssamstemning
med biomedicinen som malestok.

Men biomedicinens tilsyneladende entydighed er ikke altid entydig. Det viser
sig 1 det naste afsnit, hvor der for at opna virkelighedssamstemning mé track-
kes pa andre fortolkningsrammer end udelukkende biomedicinske.

Biomedicinens sprakker

I den nyremedicinske afdelings ambulatorium forhandles der ligeledes om,
hvor syge patienterne er, og hvordan de professionelle skal opfatte patientud-
sagn. Jeg folges med 1. reservelegen Nina en dag i ambulatoriet, hvor hun
skal se en raekke nyrepatienter, der kommer til kontrol. De fir taget blodpro-
ver, og ved den efterfolgende konsultation diskuterer de, hvordan det gar,
med afiet i blodprovesvaret.

Der kommer en zldre herre ind med sin kone. Nina sporger ham om, hvor-
dan det gir, og han svarer, at ’det gir da godt nok”. Han smiler lidt, mens
han siger det, og Nina siger; ”jeg snyder lidt ved at kikke pa din kone; er han
tret?” Ja, det synes konen. Nina siger, 7ja det jeg tenkte jeg nok, jeg har jo
ogsa snydt lidt ved at se i dine papirer pa forhand.” Nina har fortalt mig for-
inden, at herren er indstillet til dialyse og derfor nok er meget trat, fordi ny-
rerne ikke fungerer lige nu. Konen fortaller, at han spiser meget sparsomt, og
at han ogsa er begyndt at kaste op efter maltider. Manden sidder stille, mens
hun forteller, han siger ikke meget. Efter konsultationen sporger jeg Nina,
om det er sedvanligt, at patienter ikke rigtig siger, at de er trette, ndr de er
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det. Nina siger, at det er jo, fordi han er den generation (65 ir), og han er
mand. Sa brokker man sig ikke, og han kommer jo langt nordfra, og “der pa
egnen siger man altsa ikke, hvis man har det darligt.” Nar han siger, at det gér
da godt nok og kikker pd den méde, sa ved hun godt, at det betyder det ikke
— og nir han kikker over pd konen, sd tager hun det som et tegn p4, at han
gerne vil have, at konen forteller. (Feltnotat MA14)

Denne mand, og med ham mange af de andre patienter i den nyremedicinske
afdeling, overdriver ikke symptomerne, siger Nina. Det er siledes en ganske
anden problematik, der er pa spil end i Tanjas tilfalde, selv om der ogsé er
lighedspunkter. For i begge tilfzlde mener de professionelle, at der er diver-
gens mellem, hvordan patienterne ”burde” have det, og hvordan de har det.
Og 1 begge tilfaelde er der tale om, at det, patienten siger, ikke tages for gode
varer, og siledes ender som et sporgsmil om troverdighed. Men hvor utro-
veerdighed hos Tanja bliver til noget problematisk og udger et sammenstod,
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sd er utrovardighed hos denne mand ikke installeret ”i” ham, men lokaliseret
til seerlige omrader i Jylland, hvor man, hvis man samtidig tilherer en vis gene-
ration og er mand, bare ikke klager. Saledes er det ikke manden, der er et
problem, men det at han kommer fra hvor han ger. Nina har dog lesninger
pa problemet, dels har hun sine blodprovesvar, dels har hun konen siddende
ved siden af manden, og konen har hun mere tiltro til. P4 baggrund af blod-
prover samstemmes de forskellige virkeligheder, og en plan om opstart af dia-

lysebehandling kan tage form.

Situationen viser, hvordan biomedicinen pa elegant vis bliver baret frem som
en sikker malestok, samtidig med at Nina dbner op for, at forskellige patienter
kan reagere forskelligt pa samme biomedicinske tilstand. Hun spoerger interes-
seret til, hvordan manden hat det, men betoner samtidig, at hun har snydt lidt
ved at kikke i blodprevesvaret. Dermed bliver blodprovesvaret i forste om-
gang sammenligningsgrundlaget og senere den justerende faktor, der gor, at
mandens udsagn ikke kan accepteres som “’sande” — og at konen mé treekkes
ind. Ved at trekke konen ind og lade hende tale, mener Nina, at hun far et
mere “reelt” billede af situationen. Det er siledes ikke alene blodproverne,
der afgor mandens tilstand. Konens fortellinger og observationer bliver set
pa som troverdighed nok til at indga i det samlede vurderingsgrundlag for
mandens tilstand.

Alt i alt er der altsa en tendens til, at forskellige virkelighedsopfattelser - 1 det-
te tilfaelde opfattelser af hvor syg eller dérlig en patient er - forhandles, og at
disse specifikke forhandlinger foregir, som om biomedicinen kan give klare
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svar pa, hvem der har ret. Patienternes udsagn, som pa et principielt plan si-
ges at vaere vigtige, har storst vagt, hvis de er i overensstemmelse med fak-
ta”. Og hvis ikke de stemmer overens med fakta, md de som udgangspunkt
justeres saledes, at der kan opnds overensstemmelse. Men som jeg har vist,
lader ikke alle patienter sig passe ind i denne form for justeringer, hvilket kan
fore til forskellige former for problematiseringer som i Tanjas tilfelde. Men
der trekkes pd andre forstielsesrammer som er tilfxlde bade for Tanja (se-
kundar gevinst) og Ninas patient (fra Nordjylland, mand og wldre generati-
on). Netop ved at trekke disse andre forstielsesrammer ind, kan biomedici-
nen opretholde positionen som en relativ sikker base for vurderinger.

Manglende trovardighed opstir saledes der, hvor der er store modsxtninger
mellem patienternes “oplevelse af sygdom” og de professionelles opfattelse
af sygdom”. Det er ogsa i denne overgang at genetableringen kan finde sted,
ved at enten patienten eller institutionen retter ind. Viser det sig, at de profes-
sionelle tager ”fejl”, er det nemlig deres trovardighed, der svakkes, og viser
det sig, at patienten tager fejl, sd er det hans trovardighed, der svakkes. Det
er altsa vaerd at Iytte til patienternes udgave af sygdommen, nir denne stem-
mer overens med, “hvad der er rigtigt”.

Det er ikke blot sygdom, der forhandles til sygeplejekonferencen, hvor Tanja
er dagens diskussionsemne. Og det er heller ikke blot her, at trovardighed
som norm et pi spil. Spergsmalet om trovardighed kobler sig ogsa til for-
handlinger af ”’det psykiske” og “det sociale”. Pa begge hospitalsafdelinger
skelnes der generelt mellem “det sygdomsmaessige”, “’det psykiske” og ”det
sociale” — nogle skillelinjer der danner struktur i bade journaloptegnelser,
rapporter, konferencer, patientsamtaler, stuegang osv., og sdledes ogsa 1 dis-
kussionerne af Tanja. Denne skillelinje kan man i sig selv kritisere, da de for-
skellige aspekter af patientens livssituation fletter sig sammen, idet “’det syg-
domsmassige” ogsd implicerer “det psykiske” og “det sociale”. Ikke desto
mindre er det en adskillelse, der lobende trakkes pa i afdelingerne, og i det
folgende vil jeg se pd, hvordan trovardighed bliver til i forhandlingerne af
Tanja som psykisk og social patient, og siledes implicit pege pa nogle af de
effekter, en sidan adskillelse har.
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Forhandlinger af ”det psykiske” og ’det sociale”

Tanjas psykiske tilstand er diskussionstema 1 konferencen. ”Hun har en psy-
kisk diagnose. Hun fir noget fontex (...)” siger Maria. Det kunne leses som
en stotte til, at der er gode grunde til, at Tanja er svaer. Ordvekslingen som
folger, rejser imidlertid tvivl, om Tanjas psykiske tilstand er en god grund til
hendes besvarlighed. En anden sygeplejerske siger nemlig ”Er det ikke anti-
depressiva? Ikke antipsykotisk medicin”. Heri ligger en konstituering af, at
“psykisk diagnose” i relation til de problematikker, der er med Tanja i afde-
ling, bor vare linket til, om Tanja er psykotisk eller ¢j, ellers giver det argu-
ment ikke rigtig mening. Maria treekker hurtigt tilbage og siger: ”Nej, hun er
ikke psykotisk eller noget”. Men samtidig med at der ligger en tilbagetrakning
i Marias udtalelse, bliver denne ordveksling billet til, at Sara, som leder konfe-
rencen, inviterer til en diskussion af ”det psykiske”. ”Skal vi tage det psykiske
nu?” siger Sara, og sygeplejerskerne nikker rundt bordet.

”Det psykiske” berorer i forste omgang, at Tanja neagter at spise og drikke —
og at Tanja er ude pa at opna sekundaxr gevinst. Under overskriften ”det psy-
kiske” etableres altsd psykologiske forklaringsrammer som arsag til Tanjas — i
forste omgang fysiske tilstand. Fordi der er divergens mellem, hvordan Tanja
hzvder at have det, og sygeplejerskernes vurdering af, hvordan Tanja burde
have det, og sygeplejerskerne ikke kan forklare forskellen biomedicinsk, si er
der brug for andre forklaringer. Ikke bare Tanjas indre motiver; sekunder ge-
vinst bliver draget ind 1 denne diskussion. Ogsa Tanjas egne losningsforslag til
situationen er i spil under ”’det psykiske”.

Det tager jeg ikke skade af

Tanja har nemlig over for Maria og Lise givet udtryk for, at hun godt kan
overleve en uge eller to uden at ”jeg tager skade af det”. Denne vurdering
bruges ikke som et argument for, at Tanja har styr pad situationen eller tager
ansvar for egen situation, men som et argument for, hvor sver situationen
med Tanja er. Sara foreslar, at Tanja skal informeres om, hvorfor det er vig-
tigt at spise og drikke. Tanja positioneres som én, der ikke ved nok eller ikke
forstar vigticheden af at spise og drikke, men hun positioneres ogsa som en,
der ikke har vilje til at spise og drikke. Senere taler sygeplejerskerne nemlig
ikke om at informere Tanja om vigticheden af kost, men om at hun skal over-
tales til at spise. Den iboende logik er nu, at Tanja sztter sig i modvarge. Som
forklaring treekkes Tanja moderrolle ind — ”’Sd kunne hun ogsa vare noget
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som moder”. Ikke bare berettiger Tanjas made at praktisere pd en lengere
diskussion under overskriften ”det psykiske” — hvorigennem hun positioneres
som én der ikke er helt normal rent psykisk — der er sd at sige noget forkert
med Tanjas psyke, som kan forklare, hvorfor hun handler, som hun gor. Tan-
ja positioneres ogsd som én, der ikke er noget som moder. At Tanja ikke skul-
le vere noget som moder, underbygges med nogle kort formulerede informa-
tioner om, at Tanjas datter har taget kontakt til personalet mhp. ikke at fa
moderen hjem. Der foretages imidlertid ikke en analyse eller inddragelse af
ekspertudtalelser, for der konkluderes, at Tanja ikke er noget som moder.
Tvertimod bruges disse oplysninger om Tanjas sociale situation som yderlige-
re belaeg for, at Tanja er svear psykisk.

Hurtig gir sygeplejerskerne nemlig videre og foreslr at det maske ville vare
godt med et psykiatrisk tilsyn, hvilket alle ser ud til at synes er en god idé, ba-
de fordi Tanja selv har bedt om det, og fordi Tanja tidligere har forsegt at ta-
ge sit eget liv. Forslaget om psykiatrisk tilbud er det eneste forslag under kon-
ferencen, hvor der ser ud til at vaere overensstemmelser mellem Tanjas egen
opfattelse af situationen og sygeplejerskerne. Og paradoksalt nok bliver det et
ydetligere beleg for ikke at tage hendes andre symptomer sa alvorligt. Tanja
kan imidlertid sd fremstd som mere troverdig i dette billede, fordi der er en
forklaring pd Tanjas mader at handtere sin situation pa.

”Det sygdomsmaessige”, det psykiske” og ”det sociale”
som virksom distinktion

Adskillelsen mellem ”det sygdomsmassige” og “’det psykiske” og ”det socia-
le” viser sig dermed pa interessante mdder at spille ind i materialiseringen af
troverdighed som norm. Det ikke at vise passende mader at vare syg pa i
forhold til den biomedicinske milestok kan der findes psykiske eller sociale
forklaringer pa. Det er netop Tanjas psykiske og sociale situation, der gor, at
sygeplejerskerne forklarer hendes hdndtering af sygdom. ”Hun har nok ikke
haft det nemt”, siges der til konferencen. Der etableres si at sige en kausal
forbindelse mellem, at det er noget psykisk ved Tanja og det forhold, at hun
nok ikke taler sandt. Men netop denne kausalitet viser netop, at det ikke er sd
enkelt endda — for er det ikke netop Tanjas praktiseringer som patient, der i
sygeplejerskernes ojne ser mearkvardig ud, og som aktualiserer sporgsmilet
om troverdighed? I et sidant perspektiv handler det ikke si meget om, om
Tanja er troveerdig eller ¢j — men om hvordan troverdighed bliver til i den in-
stitutionelle ramme, hospitalet udgor. Fastholder vi dette perspektiv, kan det
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se ud, som om den evige citering og konsolidering af distinktion mellem bio-
medicin og “det andet” (psykisk, socialt) er medspiller i konstruktionen af
troveerdighed, som noget der findes inde i patienten, og som forstyrrer, men
ikke er pavirket af biomedicinen.

Det bliver tydeligt i en diskussion, jeg har med den kliniske sygeplejespecialist
Sara efter en anden sygeplejekonference i afdelingen, hvor en lignende dis-
kussion om en anden patient finder sted.

Jeg sporger, om det var en typisk konference — det svarer Sara, at det var det
ikke. Konferencen var mere los, sedvanligvis diskuterer de sygdomsmaessige
ting. Sara fortaller at de sidste gang diskuterede hvordan man kan sikre sig at
se-kalium er i orden. Her holdt hun oplegget og gav alle i personalegruppet-
ne noget materiale, de kunne have i lommen.

Hun forteller videre, at hun syntes, samtalen gik godt, det var godt, at der var
sd mange erfarne med, og at hore, at de fik diskuteret internt. Hun siger: Der
er jo ikke noget rigtig eller forkert — sa det er rart, at de horer hinandens ar-
gumenter. Vi skal jo laere at forholde os kritisk. (Feltnotat KA13)

Sara konstituerer her formalet med konferencer. Det er forst og fremmest at
diskutere “det sygdomsmassige”. Det sygdomsmassige konstitueres som
modsztning til noget “lost” uden noget ’rigtigt eller forkert”. Dermed kom-
mer det sygdomsmassige til at fremstd som noget der bygger pd facts, og
hvor der netop er noget rigtigt og forkert. Og det accepteres ikke at inddrage
viden, men i hojere grad personlige holdninger og preferencer 1 sporgsmalet
om patienternes psykiske og sociale situation. Det at forholde sig kritisk bli-
ver ligeledes adskilt fra biomedicinen. Den kan ikke diskuteres. Hermed ad-
skilles ikke bare biomedicin fra ”’det psykiske og det sociale”, biomedicinen
forbliver en ren og neutral storrelse.

Normen om troverdighed bliver sat pd spil i Tanjas handtering af sygdom.
Hun udviser ikke trovardige tegn pa sygdom, ligesom hun i det hele taget
praktiserer pa en upassende made i afdelingen. Hun positioneres som én, der
skjuler noget for de professionelle, en som laver dobbeltspil. Og som gennem
dette dobbeltspil manipulerer de professionelle. Det, som omvendt muligvis
kan forklare hendes utrovardighed, er hendes psykiske og sociale situation.
Hun har behov for psykiatrisk tilbud, siger sygeplejerskerne, ligesom de posi-
tionerer Tanja som én, der nok ikke har haft det nemt. Gemt i ”det psykiske”
og “det sociale” — som i denne optik ikke bygger pa nogen sikker viden — lig-
ger der sd potentielt en mulighed for at fa de forskellige virkeligheder, der er
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pa spil, til at modes, til at oplese eller i det mindste athjelpe noget af den
manglende trovardighed, som Tanja far tildelt.

Handlerum og mulighedsbetingelser

Som jeg har varet inde pa, sker der altsa i lobet af konferencen en intensive-
ring af positioneringen af Tanja som merkvardig. Hendes madde at praktisere
pa danner grundlag for en subjektivering, hvor det markverdige installeres
inde i Tanja — og hendes forklaringer, onsker og reaktioner i forbindelse med
indleggelsen far alle endestation inde i Tanja. Men hvad er konsekvenserne
for Tanja som en merkvardig patient? Hvordan spiller konferencen ind for
det videre forlob?

Senere sporger jeg Maria, som har ansvar for Tanja, hvordan det er gdet med
planen fra konferencen:

Maria forteller, at det er gaet godt. Tanja er kommet pa otlov med aftale om,
at hun kan komme ind til natten i afdelingen og fa en liter vaeske iv. Hun har
derudover fiet fremskyndet ERCP-undersogelsen og lovet UA.

Maria har talt med Tanja og fiet en god snak med hende. Jeg forsogte at lytte
til hende. S4 4bnede hun op, siger Maria. Said har varet inde efterfolgende og
lavet en plan med Tanja. Tanja er dbenbart glad bagefter, hun har fiet det
som hun gerne vil. (Feltnotat KA9)

Selv om Tanja er blevet positioneret som utroverdig og ogsd som en upas-
sende patient i afdelingen, si ender hun i sidste instans med at fa det, som
hun vil. Hun fir orlov, hun fir iv. veske til natten, og hun far fremskyndet
undersogelsen og indvilget UA.

Denne udgang kan synes paradoksal, al den stund sygeplejerskerne til konfe-
rencen nok sd enstemmigt vurderer, at Tanjas onsker er utryk for noget psy-
kisk i hende frem for realistiske bud pi situationen. Omvendt argumenterer
Maria for at give iv vaeske alene af den grund, at det ville gore indleggelses-
forlobet med Tanja nemmere, og Tanja dermed kunne komme hurtigst muligt
”ud af vagten”. Selv om Maria under konferencen tager sig til munden som
for at illustrere, at hun nu har sagt noget, hun ikke bor, er det ikke desto min-
dre, hvad der nu sker. Tanja fir den behandling, hun ensker og fir en hurti-
gere undersogelse og kommer derved ud af vagten. Dette viser, at sygeplejer-
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skerne og legerne har storre handlingsrum end patienterne. Det er dem, der
kan beslutte, om Tanja skal i sin vilje eller ¢j.

Tanja kan i kraft af neoliberale rationaler fi beskyttelse som kunde forstdet
som, at hun kan kreve at blive overflyttet til et andet hospital. Men hun er
ikke beskyttet af at tilblive som forstielig patient, der bliver tillagt rationelle
handlinger. Ej heller er hun beskyttet af nedvendigvis at fi den bedste be-
handling. Min empiri siger ikke noget, udover noterne fra konferencen, hvad
der fagligt set vurderes til at vere den bedste behandling for Tanja, men ud
fra diskussionen til konferencen er der i hvert fald ikke enighed om, at det er
fagligt mest forsvarligt at gore, som Tanja foreslar.

Det, der skaber overensstemmelse mellem Tanjas vurderinger og Marias vur-
deringer, er imidlertid en snak, hvor Tanja ”dbner op” — og Maria “lytter”.
Og dette udtrykker Maria som positivt. Hvor der er uoverensstemmelser i
vurderingerne af Tanjas sygdomsmeessige situation, si viser det sig netop, at
”det psykiske” bliver dbningen. Der sker nemlig en glidning i de to virkelig-
hedsproduktioner mod hinanden, og Maria beskriver samtalen som god.
Hendes fremlaeggelse af Tanja har nu @ndret karakter fuldstendig — der stér
ingen problematiseringer af Tanja tilbage. Det er get godt.

I dette lys kan det se ud som om Tanja ved at dbne op lykkes i at bekrafte et
passende indre jeg til sine reaktioner, og at dette et nok til, at hun ikke lenge-
re positioneres som hverken problematisk eller utrovardig.

Normen om trovaerdighed

I min analyse af praktiseringer af troverdighed viser jeg, hvordan normen om
troverdighed bliver synlig og udfolder sig i modet mellem forskellige virke-
lighedsetableringer i afdelingerne. Jeg viser, hvordan man som patient skal
praktisere pa en sddan made, at ens handlinger virker adekvate i forhold til
den situation, patienterne vurderes til at vaere i. Samtidig viser jeg, hvordan
trovaerdighed lobende bliver installeret som noget inde i patienterne. Det er
altsa tale om processer, hvor patienterne risikerer at blive subjektiveret som
utroveerdig, det vil sige, at utrovardighed bliver til en egenskab hos dem.
Grundleggende kan man saledes sige, at hospitalet som institution forflytter
troveerdighed fra at handle om noget, der bliver produceret og opretholdt i
institutionen, til noget der handler om patienterne — og isxr besvarlige pati-
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enter. Samtidig kan hospitalet ikke helt undga at forholde sig til egen troveer-
dighed. Fordi biomedicinen har en rolle som den sikre malestok, hvor ud fra
patienternes reaktioner vurderes, risikerer ogsd hospitalet at std som utroveer-
dig i de tilfxlde, hvor patienternes reaktioner viser sig at holde ”’stik” at st
som utrovardige, fordi den herskende norm netop bestar i at trovardighed er
et kendetegn eller egenskab ved personer. Siledes er der ogsa noget pa spil
for de professionelle, selv om institutionen og dens rationaler kommer til at
std relativt uberort i forhold til troverdighed. De professionelle praktiserer ud
fra en forstaelse, hvor hospitalet som udgangspunkt er troveerdigt.

Normen om trovardighed er gennemkrydset af flere institutionelle rationaler
som biomedicin, neoliberalisme sivel som et psykologisk rationale. Disse
kommer til udtryk pa forskellige mader og med forskellig vagt. Biomedicinen
fungerer i overvejende grad som den sikre, neutrale dommer i spergsmailet
om trovardighed, selv om biomedicinen omvendt ikke altid har klare svar.
Disse abninger og sprakker danner grundlag for, at andre rationaler spiller
ind og virker — i Tanjas tilfelde treekker hun pa neoliberale rationaler om frit
valg og sammenligning mellem afdelinger i sine argumenter for at fi gennem-
fort sine forslag til behandling. I fortolkningsrammerne for manglende tro-
vaerdighed trekker de professionelle pa psykologiske forklaringer, som dog
ikke tilskrives samme sikre videngrundlag som biomedicinen. Tvertimod pa-
peges det, at der jo ikke er noget, der er ’rigtig eller galt” i situationer med
”svaere” patientforlob, hvor trovardighed er pa spil. Ikke desto mindre instal-
leres ikke-adackvate praktiseringer med dertil horende virkelighedsetableringer
som noget relativt sikkert inde i patienterne, hvor lgsningen kan vare at fa
patienterne til at abne op og derved konfirmere en setlig sammenhaeng mel-
lem noget mere sandt indvendig og egne handlinger. Men selv om dette kon-
firmeres, og der sdledes kan findes en plausibel arsag til patientens handlinger,
andrer dette ikke ved billedet af, at patienterne overordnet set handler i
uoverensstemmelse med biomedicinen.

Omsorgsrationalet spiller en mindre, men stadigvaek prasent rolle i forhand-
lingerne af troverdighed som norm. Flere professionelle havder, at det er vig-
tigt at lytte til patienterne, og der er ogsd argumenter for, at Tanja maske ikke
er en patient, som skal have en hard tone. Maria udtrykker ligeledes glaede
over, at hendes samtale med Tanja er giet godt, og at Tanja er tilfreds med sit
forlebs endelige udformning. Omsorgsrationalet viser sig sdledes virksomt pa
béide et normativt og praktisk plan i forhold til at beskytte patienterne mod
positioneringen som upassende.
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Normen om troverdighed i relation til medind-

dragelse og lighed

Og hvordan relaterer normen om trovardighed sig til medinddragelse og lig-
hed?

Modsat normen om selvstendighed, som pa et overordnet niveau kan synes
at xkvivalere med et mal om medinddragelse, si er der umiddelbart flere
modsatninger mellem en norm om trovardighed og medinddragelse. Selve
idéen med medinddragelse er, at patienterne med deres egne perspektiver skal
inddrages 1 beslutninger, og at deres perspektiver skal hores. Det at en norm
om trovardighed i den grad er formende for, hvem patienterne fir mulig far
at blive — troveerdige eller ikke-troverdige — og at disse tilblivelser kommer til
at virke formende pa, om patienternes udtalelser og meninger regnes for no-
get, er 1 sig selv saledes i direkte kollisionskurs med medinddragelse, fordi der
1 mélsztningerne ikke differentieres mellem hvem, der skal medinddrages og
hvem, der ikke skal medinddrages. Saledes kunne man hzvde, at det i sig selv
er problematisk, hvis malet skal vaere medinddragelse, at der eksisterer en
norm om troverdighed i hospitalet. Bdde fordi denne norm stir relativt
sterkt bade i kraft af den forbindelseslinje til herskende institutionelle rationa-
ler, som konsoliderer normen, og fordi den dermed lobende fungerer som en
fortolkningsramme som legges ned over patienterne.

Nir det sd er sagt, si abner normen om trovardighed ogsa op for interessante
sprakker i relation til medinddragelse. Ser vi p4 situationen i forhold til Tanja,
sd bliver det et problem for afdelingen, at Tanja ikke er” trovardig i kombi-
nation med, at hun stiller konkrete krav, som afdelingen principielt vil kunne
imedekomme. Afdelingen kan s at sige ikke lade vare med at forholde sig
Tanja og hendes mdder at gore pd. Maria loser dette ved at tage en snak med
Tanja og fremhaver bagefter, at det var en rigtig god snak, hvor Maria blot
Iyttede til Tanja, og Tanja abnede op. Det at lytte kommer faktisk til at frem-
std som noget ekstraordinart, som bliver etableret, netop fordi Tanja som
udgangspunkt vurderes som utroverdig, og fordi afdelingen samtidig er af-
haengig af at forholde sig til hendes krav.

Sat pa spidsen kan man sige, at hospitalet generelt, i kraft af at hvile pd bio-
medicinske forestillinger om objektivitet og neutralitet, er afthaengig af, at pati-
entudsagn er sa trovaerdige som overhovedet muligt — i den forstand man kan
tale om det. Samtidig kan hospitalet ikke fungere uden patienternes aktive
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deltagelse, hvilket viser sig bade i min analyse af normen om objektivet, selv-
stendighed og trovardighed. I forhold til trovardighed kommer dette fx til
udtryk 1 Ninas konsultation med den =zldre herre fra Nordjylland. Hele poin-
ten med konsultationen er, at Nina er athangig af at medes med patienten for
at vurdere, hvor darligt det stdr til med hans nyresygdom — hun kan ikke ne-
jes med at lese tallene. Og selv om han som udgangspunkt ikke vurderes som
troveerdig (nedtoner symptomer), bliver hun nedt til at sperge opfolgende ind
til hans tilstand og i denne proces ogsa inddrage konen. Saledes kan man sige,
at der i normen om trovardighed potentielt ligger en kim til at blive inddra-

gCt.

Manglende trovaerdighed hos patienter behover dog ikke at fore til, at de pro-
fessionelle gor en ekstra indsats for at forsti eller finde mening i patienternes
praktiseringer. Som det fremgar af bade situationen med Tanja og den xldre
herre, sa foregar “inddragelse” stadigvak pa de professionelles premisser,
fordi de har brug for at lytte til problemerne — og ikke som udgangspunkt pa
grund af et normativt ideal om, at patienterne beor inddrages. Siledes har jeg
ogsi oplevet flere situationer i lobet af mit feltarbejde, hvor de professionelle
ikke havde interesse i at blive klogere pd en ”ikke-trovardig” patients pet-
spektiver pd sit forleb. Derved kan man sige, at det, at der eksisterer en sa re-
lativt stzerk norm om at optrade som troverdig patient 1 afdelingen, i sig selv
kan synes problematisk.

I normens forbundethed med neoliberalt tankegods ligger der potentielt ogsa
en kim til inddragelse. Som vi ser i Tanjas situation, sd ”truer’” hun med at so-
ge vk fra hospitalet og opsege en anden hospitalsafdeling, hvor hun kan op-
fyldt sine onsker. Tanja trekker pa en kundeposition i sine praktiseringer,
som indebearer, at det ikke blot er hende, der undetlegges vurderinger ud fra
en trovaerdighedsfortolkningsramme, men ogsd hospitalet og den konkrete
afdeling. Man kan saledes sige, at det biomedicinske rationale udfordres af det
neoliberale rationale i normen om trovardighed. Det, at man 1 dag sammen-
ligner hospitalsafdelinger og har mulighed for at velge mellem hospitalsafde-
linger, etablerer, at ogsa hospitalet er under beskuelse. Det bliver saledes ogsa
afgorende for hospitalsafdelingen at optrede pd trovaerdige mdder. Fordi
normen om trovardighed er institutionelt baret, fungerer den netop ikke blot
1 forhold til patienter, selv om min analyse primart har koncentreret sig om
dette aspekt. Det, at afdelingen gerne vil fremstd som trovardig, kan fore til,
at de professionelle straekker sig lengere i forhold til at opfylde onsker fra pa-
tienterne.
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I modet mellem normen om trovaerdighed og malet om lighed opstir der og-
sd interessante medepunkter. Det, at normen om trovardighed eksisterer i
hospitalsafdelinger, kan i sig selv siges at vare et problem i forhold til en mal-
setning om lighed, hvad enten man betragter lighed som ensartethed eller ud-
jevning af forskelle. I forhold til et lighedsideal om ensartethed kan man sige,
at det, at nogle patienter kan fi et stempel som utrovardige, hvor andre kan
fa et stempel som troverdige, er et problem, fordi det legger op til, at patien-
terne modes med forskelligt udgangspunkt, og at der lyttes anderledes til pati-
enter med lav trovaerdighed end med hoj troverdighed.

Men ogsd i forhold til et lighedsideal, som bunder i en udjevning af forskel,
er der problemer i modet med normen om trovardighed. Som jeg har vist,
bliver trovardighed eller manglende trovardighed til i medet mellem forskel-
lige virkelighedsproduktioner i1 afdelingen. Min pointe er, at trovaerdighed
dermed er noget institutionelt skabt, som i sidste ende bliver installeret ”i”
patienterne. Nar trovardighed skabes i modsatningerne mellem forskellige
virkeligheder kan man forestille sig, at patienter, der praktiserer pa mader, der
ligger langt vek fra hospitalets mader, vil vere mere tilbojelige til at fa pradi-
kater som utroverdige, fordi der vil vare flere muligheder for sammenstod.
Man kan forestille sig, at Tanja — som beskrives som en, der har haft det
svart, er alene med to born, er uden arbejde og er kronisk syg — i kraft af sin
sociale baggrund har sverere ved at blive opfattet som en trovardig patient
end Nanna fra forrige kapitel, som kommer fra legefamilie, er veluddannet,
mange ressourcer og formentlig kan formulere sig pd en for hospitalet mere
genkendelig made, end Tanja kan. Selv om Tanja opnar nogle af sine onsker,
sd er det gennem en hédrd kamp, hvor hun potentielt risikerer at blive totalt
marginaliseret 1 afdelingen. Der ydes siledes ikke automatisk en ekstra indsats
over for Tanja. Hvis lighed i hospitalsafdelingerne skal handle om udjevning
af sociale forskelle og ulighed i sundhed og sygdom, er det altsa ikke umid-
delbart en norm om trovardighed, der er med til at rykke pa disse forskelle.

Overordnet kan man altsa ikke sige at medinddragelse og lighed er en realitet
1 hospitalsafdelingerne, hvis man ser pa det i relation til en norm om troveer-
dighed, selv om normen ogsd rummer potentialer for medinddragelse. Lad os
nu kaste et blik pa den sidste norm jeg har identificeret i afdelingerne, nemlig
en norm om satlighed.
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Kapitel 11: Praktiseringer af saerlig-
hed

I dette kapitel vil jeg gd tettere pd praktisering af sarlighed. Jeg vil se p4,
hvordan normen om saxtlighed bliver til i afdelingerne, og hvordan den satter
rammet for patienternes positionetingsmuligheder. Med sztlighed henviser
jeg til at opna position som noget ud over det almene, som mere end blot én i
rekken af mange patienter. Det drejer sig om at treede ud af anonymitetens
raekke — at blive til som seregent menneske med szrlige behov, som anerken-
des og gives positiv opmarksombed fra de professionelle. At blive til som serlig
patient handler saledes ikke blot om at gore sig bemarket, men om at gore sig
bemzrket pd en passende made. Nogle patienter, fx problematiserede patien-
ter som Tanja (analyse af trovardighed) og Kamal (analyse af selvstendig-
hed), er markerede patienter. De skiller sig ud fra mengden og bliver til gen-
nem de lobende problematiseringer, der sker i afdelingen. Disse patienter op-
ndr imidlertid ikke positioneringer som serlige, fordi de ikke praktiserer dette
pa forstielige médder. Praktisering af serlighed handler siledes om at skille sig
ud, men at gore dette pa en forstaelig og ogsd interessant made.

Nir fx Inge (analyse af objekthed) viser mig dialysen, viser hun mig, hvordan
gangen almindeligvis fungerer. Hun viser mig ogsa, hvordan hun adskiller sig
fra de andre patienter som sxtlig patient, hvilket dog stadig sker inden for
rammerne af passende patient, idet hun henviser til, hvordan hun leder efter
ekstra puder i afdelingen. Inge fortaller, at hun under dialysen vil have et be-
stemt antal puder af en bestemt storrelse, og det ved de professionelle. ”Jeg
skal nermest blot vise mig i doren, for sygeplejerskerne pd de andre stuer ved,
at jeg er pa udkig efter puder,” siger hun lidt stolt (Feltnote MA15). Inge giver
udtryk for, at hendes onsker bliver anerkendt og imedekommet, men Inge
fremviser ogsé stolthed over, at hun som sxregen patient bliver genkendt. At
hun ”et” noget setligt for de professionelle lige pracis pa dette omride Det
er denne tilblivelse af sarlighed, som interesserer mig i dette analysekapitel,
og jeg er iswr interesseret 1 patienter, der i sig selv, tilbliver som sarlige patien-
ter. Det vil sige patienter, der ikke, som Inge, blot pa et eller flere omrider
serliggores (som Inge), men som generelt omtales og omgds som noget spe-
cielt.
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Normen om sazrlighed adskiller sig fra normen om objektivitet, trovardighed
og selvstendighed ved, at manglende praktisering af sarlighed ikke nedven-
digvis forer til problematiseringer i afdelingen. Mange patienter vil blot 1 no-
gen eller lille grad trade frem som mere end en almindelig, ubemaerket patient
og saledes forst og fremmest vare én patient i raekken, uden at dette giver an-
ledning til problemer i afdelingen. Omvendt vil det at ”gore sarlig” pa mader,
som rammer normen om searlighed, for det forste kunne medfore en rakke
fordele for patienter, som kan streekke sig fra mindre privilegier som fx Inges
tilgang pd ekstra puder til opnéelse af en stabil positionering som sarlig, hvor
de professionelle i mange forskellige henseender vil strackke sig langt for at
efterkomme bestemte onsker og behov.

For det andet retter normen om searlighed sig i stor grad mod de professio-
nelles omgang med patienter. Hvor normen om objektivitet, selvstendighed
og trovardighed i praksis ganske entydigt kommer til at fremstd og fungere
som noget, patienterne skal leve op til%3, sa ligger der i de professionelles etiske
kodeks og litteratur om samarbejde med patienter et sterkt omsorgsideal om
at se hver og enkelt patient som sxregen og speciel, ogsd selvom dette er ud-
fordret af mere neoliberale idealer om entydighed, det vil sige, at alle patienter
skal modtage den samme helst standardiserede behandling og pleje. Séledes
ligger der en mere eksplicit placering af ansvaret hos de professionelle i nor-
men om sazrlighed.

I dette kapitel ser jeg ikke pa normen om sezrlighed som en positionering, der
alene tildeles patienterne fra de professionelle. I stedet ser jeg patienterne som
medproducenter af serliched, og siledes virker normen ogsd formende pa de-
res méder at praktisere. Netop fordi patienterne ogsé kan have klare interesser
1 at opnd en status som serlig, sa vil deres mader at gore pa implicit vere pa-
virket af normen om sewrlighed. Som jeg skrev tidligere, sd behover manglen-
de praktisering af sarlighed ikke at medfere problematiseringer af en patient,
men det kan medfere problematiseringer af den professionelle faglighed, for-
di en for instrumentel og rationaliseret omgang med patienter kan blive opfat-
tet som problematisk af patienter og medprofessionelle. Da genstandsfeltet
for denne afhandling er tilblivelselsesprocesser af ”’patient”, vil hovedfokus i
denne analyse dog vare pd, hvordan normen om sztliched former det at vare
patient. Saledes vil jeg inddrage de professionelles positioneringer alene der,

%3 Selv om der, som jeg har vist i de forrige analyseafsnit, er tale om normer som bli-
ver til og materialiserer sig i samspillet mellem institutionen og patienterne
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hvor jeg ser det har en betydning for patienterne muligheder for at komme til
syne som sarlige patienter.

I den samlede analyse af mit materiale blev jeg opmarksom pd, at praktisering
af seerlighed var noget, der gik igen pd tvaers af materialet. Processerne for-
bundet med praktisering af sxerlighed var ofte mere subtile end i eksemplerne
ovenfor. Fx blev der talt i en mere forstielig og imedekommende tone om og
med nogle af patienterne, eller de blev pa andre médder markeret som serlige.

Jeg vil gribe kapitlet an ved at cirkulere analyserne omkring en fortalling, som
jeg far fortalt i afdelingen en dag, jeg folges med sygehjelperen Bodil. Bodils
fortzlling danner basis for at sige noget om, hvordan szrlighed praktiseres i
afdelingerne, og hvilke konkrete effekter normen har for patienternes hand-
lingsrum og mulighedsbetingelser. Konkret vil jeg vise, hvordan setlighed er
koblet til det at gore intimitet pa bestemte mader og det at fremstd som inte-
ressant pa sarlige mader. For at kontrastere Bodils fortxlling vil jeg trackke
nogle andre eksempler ind fra mit empiriske matetiale.

Men inden jeg gir videre til den konkrete analyse, vil jeg sige lidt om satlig-
hed i sundhedslitteraturen.

Saerlighed i litteraturen - et kort strejftog

Overordnet set har jeg ikke fundet studier eller litteratur som beskeaftiger sig
med szrlighed i sundhedsfaglige kontekster. Siledes udger sxrlighed som
norm et relativt ubemarket omride af den kliniske praksis, et omrdde der
fordrer yderligere forskning. Jeg vil dog pege pd nogle fi studier der berorer
serlighed, dog pa vasentlig forskellige mader end min undersogelse.

Kari Martinsen (2000) er en forsker, der har beskaftiget sig normativt med
sundhedsvasenets evne til at behandle alle patienter som s@regne mennesker.
Martinsen knytter sine fremskrivninger til et omsorgsideal om at se menne-
sket, ikke kun distanceret (registrerende), men sansende, hvor det enkelte
mennesket ”fir lov” at trede frem. Centralt i Martinsens tankegang ligger an-
svaret for den svage — og det er iser den svage patient, der skal have en serlig
opmarksomhed. Selv om idealet om at se patienter som mennesker og at tage
ansvar for den svage er selve grundlaget for sundhedsvasenet i Martinsens
optik, sd mener hun, at dette ideal tilsidesattes og er under pres i dagens
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sundhedsvasen, som legger vagt pd entydighed, effektivitet, standardisering
og cvidensbaseret viden (Martinsen 2000). Sdledes ser hun en risiko for, at
mennesket overses og iser svage patienter, som maske ikke star til at blive
helbredt.

Martinsens forskning er interessant i forhold til min analyse, fordi den om-
handler szrlighed som norm, dog pé en vasentlig anden méide end min. Mar-
tinsen arbejder filosofisk normativt, og hun agiterer generelt for, at alle pati-
enter skal modes som sxrlige patienter gennem et mere omsorgsorienteret
sundhedsvasen. I min analyse ser jeg pa sarlighed som norm, hvordan den
former de patienter, der kommer til at fremstd som sarlige, men ogsid dem
der ikke opnir samme positionering. Jeg er siledes specifikt interesseret i
normerne som virksomme og produktive storrelser og da konkret i forhold til
patienternes muligheder for at blive til som forstaelige.

I forhold til poststrukturalistisk orienteret forskning har jeg ikke kunnet finde
mange, der beskaftiger sig med sxrlighed. Annemarie Mol (2008) har beskaf-
tiget sig empirisk med en omsorgslogik, som hun mener at kunne identificere
i klinisk praksis. Hun fremheaver blandt andet, at en omsorgslogik implicerer
at saette sig ind i den specifikke situation, patienten med sygdom er 1. Saledes
kan man sige, at hun pa linje med Martinsen implicit viser ,hvordan omsorg
er koblet til at behandle alle patienter som sztlige. Studien er dog langt fra
min analyse, fordi den ikke specifikt betoner serlighed som noget specielt.
Derudover arbejder jeg med sarlighed som en norm, der er formende for pa-
tienttilblivelser, en optik der som sagt ligger langt fra Mols.

Frode Heldal (2008a, 2008b) beskeaftiger sig i en doktorathandling med,
hvordan sundhedsprofessionelle samarbejder pa tvers af faggrenser. I den
forbindelse analyserer han en situation i en hospitalsafdeling, hvor en patient
opndede en speciel form for relation til sine behandlere. Denne specielle rela-
tion tilskrives, at patienten havde tilegnet sig en usedvanlig stor kundskab om
sin egen sygdom, kundskab, som overgik de professionelles kundskaber. Hel-
dals studier er interessant i forhold til min analyse, fordi de netop identificerer
at nogle patienter skiller sig ud fra andre, og dermed fremstir som szrlige.
Omvendt viser Heldals analyser, at disse patienters relation med de professi-
onelle for det forste bxrer praeg af problematiseringer (patienten fulgte egne
rdd frem for de professionelles, patienten stillede for mange krav osv.), hvil-
ket stdr i modszatning til min analyse, hvor jeg ser pé, hvordan szrlighed som
ikke-problematiserende subjektiveringer bliver til i afdelingerne. For det andet
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er Heldal specifikt interesseret i en speciel kategori af patienter, nemlig de pa-
tienter han valger at kalde netverkspatienter (patienter der evner at treckke pa
forskellige ressourcer), hvilket er en anden tilgang end min, hvor jeg er opta-
get af generelle normer for patienttilblivelser i hospitalsafdelingerne.

Dag Album (2008, 1996) har over flere ar beskeftiget sig med patientkultu-
ren, som den udspiller sig mellem patienter pa hospitalsafdelinger. Han peger
p4, at patientrelationerne udspiller sig i en kultur praget af bestemte regler,
hvor en vigtig regel er almindelighed”. Han skriver:

Pasienter som opptrer passende, verken klager, skryter, demonstrerer folelser,
skaper uenight og konflikter eller stikker seg for mye ut. De pédberoper seg
ikke 4 veere spesielle, de paberoper seg 4 vare alminnelige. (Album 2008: 170)

Albums studier er interessante i forhold til min analyse, fordi et regelsat om
at optrede mest mulig almindelig kunne se ud til at std i modsztning til min
identificering af en norm om sarlighed. Min analyse viser akvivalent med Al-
bums, at patienter kan blive problematiseret, hvis de klager for meget, skaber
konflikter pa stuen eller pid anden mide optreder upassende, som fx Tanja
(analyse af troveerdighed) eller Kamal (analyse af selvstendighed). Jeg vil hel-
ler ikke afvise, at der kan optrade et almindelighedskodeks mellem patienter.
Alligevel havder jeg i min analyse, at der i interaktionen mellem patienter og
professionelle eksisterer en norm om swrlighed, som i forste omgang retter
sig mod de professionelles mader at omgas patienter pa, men som ogsa far
betydning for patienternes rammebetingelser for at blive til som forstielige.

Lad os si gi til analysen.

Bodils fortalling om relationen til patienterne

Jeg gir med sygehjxlperen Bodil pd den nyremedicinske afdeling. Bodil har
tidligere fortalt mig, at patienterne i nyremedicinsk afdeling ofte er kommet i
afdelingen over mange ar. Hun har betonet det som noget, der udger en sar-
lig betydning for arbejdet i afdelingen. Vi har netop varet inde hos en patient,
som Bodil har hjulpet med at blive vasket, og vi stir nu ude pa gangen, hvor
Bodil rydder op 1 et skab. Bodil vender sig mod mig og forteller om relatio-
nerne til patienterne, som hun mener er serlig teet i netop denne afdeling.
Hun fortaller:
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Nogle patienter bliver man som mor for. Man kommer til at holde af dem.
Man kender dem godt. Hvem de er gift med, hvem der er deres born og bor-
neborn. Specielt nogle af de unge fir de et txt forhold til, maske ogsa fordi
de mange gange har det svert socialt. Bodil forsetter med at fortalle om en
patient, de fik ind som ung. Hun levede sammen med sin mor, som var alko-
holiker. Samtidig havde hun sma seskende. De oplevede, nir hun kom ind i
afdelingen, at nu var det som at fa et barn hjem. Bodil oplevede ogsi, at den-
ne patient havde det pia samme made. De oplevede fx, at hun havde sine
mindre soskende med, som ikke kunne vare hjemme hos moren alene nir
moderen var “ude og rende med meand”. Bodil fortaller, at det ikke rigtig er
en afdeling, der egner sig for sma born, og at de ikke rigtig har plads til de
smd born. Sa de var nedt til at fi det ordnet, si de sma soskende kom hjem
igen.

Patienten var tilknyttet afdelingen i lang tid. Hun fik en kareste og blev gift
med ham. Efter brylluppet kom hun op i afdelingen og viste kjolen og bille-
der fra festen frem. Et helt album kom hun med. Bodil havde det nermest,
som om det var et familiealbum. Patienten dede for to ir siden — men hun
ndede da at opleve at blive gift, hvilket var et stort enske for hende.
(Feltnote MAG)

Bodils fortelling er interessant, fordi den siger noget om, hvordan nogle pati-
enter bliver til som sarlige — eller hvordan serlighed praktiseres. Selv om ud-
gangspunktet for historien er at sige noget generelt om afdelingens relationer
til patienterne, sd er det jo netop ikke alle patienter, der gores sarlige. Det
kommer frem af Bodils udsagn om, at ’nogle af patienter bliver man som en
mor for”.

I lobet af mit feltarbejde fortaller Bodil og evrige personaler flere lignende
fortzllinger om patienter, som er kommet til at betyde noget serligt for afde-
lingen, og hvis kontakt indebarer sxrlige aspekter. I Bodils eksempel med pi-
gen udgoeres det sarlige af det forhold, at pigen viser bryllupsbilleder, og Bo-
dils folelse af, at det er som at se et familiealbum. At blive til som saxtlig pati-
ent med de privilegier, det indebzrer — fx det at kunne vise familiebilleder i
afdelingen — er siledes ikke en selvfolgelig proces, og det er ikke alle patien-
ter, der far mulighed for at praktisere patient som pigen.

Bodils fortelling er en god indgang til at forstd, hvad praktisering af sarlighed
indebearer, og jeg marker mig to karakteristika ved serlighed 1 Bodils fortel-
ling, nemlig intimitet og interessanthed. Disse to forhold vil jeg folde ud i det
folgende.
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Saerlighed som intimitet

Jeg vil i dette afsnit argumentere for, at det at "komme tat pa” er centralt for
praktisering af serliched. Men hvad vil det sige at vare tet pa? Lad os forst
tage et kig pa tet pd” som en familier tethed.

Intimitet som familizer figur

Bodil betoner at det er nogle sxrlige patienter, man fir et tet forhold til, og
hun kobler ’det at komme taet pd” med noget familizrt, hvor hun betoner det
”at kende dem godt”. ”At kende dem godt” handler om at vide ”hvem de er
gift med”, ”hvem der er deres born og barneborn”. Det handler sa at sige om
at fi indblik i — og ofte ogsd om at kende patienternes parorende®. I eksem-
plet med pigen kender Bodil hendes mindre soskende, ligesom hun ved noget
om relationen mellem pigen og moren, og hun ved, hvem pigen bliver gift
med.

I forhold til mine tidligere analyser er dette interessant, fordi Bodil her beto-
ner, at det at kende dem godt og at fa en tat relation hanger sammen med at
kende patienternes familie. Hun konstituerer sa at sige, at det at kende deres
familie er noget ud over det seedvanlige, som noget der specifikt kendetegner
denne afdeling. I de fleste af mine tidligere eksempler har vi set, hvordan de
professionelle har kendskab til og beroring med patienternes parerende (fx
Tanja, analysen af troverdighed, og Kamal, analysen af selvstendighed), uden
at dette har fort til, at de professionelle har positioneret disse patienter som
serlige eller specielle. Men 1 Bodils fortelling positioneres pigen netop som
seerlig 1 kraft af, at Bodil, og 1 evrigt resten af personalet, kender hendes paro-
rende.

Et kort blik pa Elisabeth (Feltnote MA2), som er indlagt pa samme afdeling,
kan maske give et klarere lys pa dette forhold. Elisabeth er en @ldre kvinde,
som er kommet i afdelingen i mange ar pd grund af nyreproblemer. Elisabeth
taler ifolge de professionelle tit om sin familie og sit smukke hus ved Vester-

5+ Glasdam (2003) viser, at kraftpatienters parorende stort set er ekskluderet fra den
onkologiske klinik. Undersogelsen indbefatter et historisk studie af det onkologiske
medicinske felt foruden en interviewundersogelse af leger, sygeplejersker, patienter
og parerende i en onkologisk hospitalsafdeling. Undersogelsen kunne tyde p4, at det
netop er usedvanligt, at pirorende inddrages under hospitalsindleggelse, at dette i sig
selv er noget sarligt”.
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havet. Hun har billeder af sin familie og sit hus stiende p4 sit natbord. Elisa-
beths tale om familien har imidlertid ikke samme forbundethed til intimitet og
ner relation som den, Bodil fortaller om i forhold til pigen. Tvartimod bliver
Elisabeths talen problematiseret 1 afdelingen. En dag jeg er inde péd Elisabeths
stue, og hvor Elisabeth forteller mig om sin familie, siger en sygeplejerske, at
hun var lige ved at kalde mig over kaldeapparatet, sidan at jeg kunne slippe
ud af Elisabeths snak. Elisabeth praktiserer sdledes ikke sarlighed pa en for-
stdelig made. Tveartimod bliver hendes praktiseringer set som ’ikke sarlige”
eller nasten ligefremt kedsommelige i forstdelsen almindelige, selv om hun
involverer medpatienter og professionelle i sine familizre forhold. Elisabeth
opnir ikke pigens positionering som sarlig og interessant. Her er det naermest
et problem, at Elisabeth taler om irrelevante ting®.

Med Elisabeth som kontrasthistorie kunne det se ud som om, at Bodils isce-
neszttelse af at “kende dem godt”, vide ”hvem de er gift med” som noget
serligt ikke holder vand. Jeg mener imidlertid, at Bodil giver nogle vigtige
supplerende oplysninger om, hvori det familizre bestar. Det handler nemlig
ikke ”kun” om at have kendskab til patienternes parorende (hverdagsliv, soci-
ale liv), men om at etablere en relation, som kan sammenlignes med noget
familizert, som noget eksklusivt, nemlig at kende patienterne pa en i sig selv
serlig made. Det bringer mig videre til den naeste pointe i forhold til intimitet
som familizer storrelse, nemlig at det ikke blot handler om kendskab, men om
en sarlig form for personlig relation — hvor familiere relationer imiteres.

At imitere familie

Bodil sammenligner sin relation med patienterne med den relation, man har i
familien, nar hun siger, at “nogle af patienterne bliver man som en mor for”.
Her handler det ikke kun om at kende patienternes familizre baggrund og re-
lationer, men selv — som professionel — at optrade som familie, vel at marke
for nogle af patienterne. Jeg laser det som sztlig form for imitation af fami-
liese.

Bodil imiterer familie ved at se sig selv. om mor over for udvalgte patienter.
Konnotationer mellem mor og omsorg er velkendt i litteraturen (Se fx Weaer-

55 For en udfoldet analyse af Elisabeth, se Holen og Ahrenkiel (2011/in ptes).

5 At sammenblande en professionel relation med en familier relation er omdiskute-
ret blandt sundhedsprofessionelle. I lerebogslitteraturen om professionalitet er det
ofte lagt vaegt pa, at en professionel relation er noget andet end en privat relation. Se
fx Halskov Madsen og Winther (2007).
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nes 2000) ligesom relationen mellem kvindekonnet og den professionelle om-
sorg i dele af sundhedsvasenet er idealiseret (Holen 2004, 2010). Det kunne
miske vere et argument for, at Bodil ikke imiterer familie, men blot trakker
pd en bestemt forstielse af omsorgsrationale for at beskrive sin almindelige
professionelle mide at yde omsorg pa. Jeg mener alligevel, at Bodils fortelling
rummer mere end det. Bodil treekker pa et omsorgsrationale 1 sin generelle
fortzlling om afdelingen som én, der har nazre og omsorgsfulde relationer til
patienterne samtidig med, at Bodil i fortzellingen om pigen ogsé introducerer
elementer, der ligger ud over et generelt omsorgsrationale. For pointen er
netop, at Bodils og afdelingens relation til pigen ikke er almindelig, heller ikke
for denne afdeling, men helt sarlig. Det betoner Bodil ved, som tidligere po-
interet, at sige, at “nogle af patienterne fir vi et serligt forhold til”. Og denne
form for sarlighed knytter Bodil til det at fole sig familizert forbundet med
pigen. Bodil har det nemlig nesten som at se et familiealbum, na hun ser bil-
leder fra pigens album.

Hun fortsztter med udtalelsen ”’man kommer til at holde af dem”. Ikke bare
konstitueres familie som en idealiseret enhed, hvor personerne, som indgar,
holder af hinanden. Det at ”holde af” fir en sarlig eksklusiv status som no-
get, der er forbeholdt nogle satligt udvalgte patienter, samtidig med at ’holde
af” repraeesenterer det, der gor relationen serlig. Pigen bliver positioneret som
serlig, fordi de professionelle holder af hende, som man holder af sin familie,
samtidig med at den sazrlige positionering er det, der gor, at de professionelle
synes pigens familie og liv 1 ovrigt er interessant og relevant.

At imitere familie er ikke noget kun noget, Bodil gor, pigen imiterer ogsa fa-
milie. Pigen har en position, der gor at hun kan vise familiebilleder og invol-
vere personalet i sit bryllup. Pigen far adgang til at optreede som datter for af-
delingen (i hvert fald for Bodil) — noget Bodil kobler til det forhold at pigen
er ung — og nogle gange har de unge det svart socialt. Saledes er det en histo-
rie, hvor afdelingen s at sige udfylder en sewtlig rolle i pigens liv, fordi hun
har det socialt svert, og hendes mor er ude og rende med mend. Pigen frem-
star i fortellingen som et offer for morens udskejelser og afdelingen som den,
der kan rade bod pé at morens udskejelser ved at praktisere relationen mellem
dem og pigen som saxrlig. Samtidig med at pigen konstitueres som sarlig, bli-
ver hun ogsé en representation af en gruppe — de unge med problemer. Pigen
tilrettelegger sdledes en platform for, at de professionelle kan imitere familie,
men denne tilretteleggelse skal ske pd passende méder, for at den skal gribes.
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Ikke alle patienter har nemlig adgang til denne form for eksklusiv intimitet. At
praktisere setliched gennem at komme taet pa hinanden er siledes ikke noget,
der alene stir i patienternes magt, eller som kan handles frit. I Elisabeths til-
felde bliver hendes praktiseringer af at fortelle om familie netop ikke betrag-
tet som sarlig. Og nir Elisabeth sammenligner det at blive indlagt med at
komme hjem, sd bliver dette forstaet pa helt andre méder, end nar pigen viser
familiealbum og bryllupskjole eller i det hele taget kommer i afdelingen. At fa
pigen indlagt er som at fi et barn Jjesz, men Elisabeth kan ikke sammenligne
afdelingen med et hjem uden hurtigt at blive sat pa plads: ”Nu skal du jo ikke
blive for glad for at vare indlagt”, siger en laege under stuegang, ’du skal jo
helst ville vare der hjemme”, og markerer derved, at Elisabeth, ligesom de
andre almindelige patienter, ikke bor have en for tet tilknytning til afdelingen.
Elisabeth bliver siledes positioneret som én, der potentielt og i sa fald pro-
blematisk kan hange fast i afdelingen pa uheldige mader, netop ved at sam-
menligne afdelingen med noget hjemligt (Feltnotat MAZ2). Bodil kan derimod
som professionel godt gore afdelingen til hjem for pigen.

Man kan siledes ikke treekke den konklusion, at det for patienterne handler
om at imitere intimitet ved at fortxlle om sin familie og sit sociale liv for at
blive til som sarlig. Tvartimod er det narmest omvendt; det krever en serlig
adgang for at fa mulighed for at praktisere serlighed og derigennem etablere
en nar relation til de professionelle. De professionelle er i hoj grad medpro-
ducenter af hvilke former for szrlighed, som er forstaelige. Det handler om at
lzegge til rette pd bestemte mader, som kan fi de professionelle til at koble sig
pa denne form for intimitet. Lykkes det, giver det adgang til at fi de professi-
onelles opmarksomhed pa sig selv som patient som satlig.

At imitere familie, som bdde gores af pigen og af Bodil og personalet, er, gan-
ske centralt, netop en imitering og ikke det helt samme som en rigtig” famili-
ar relation. Der er s at sige greenser for det familieere — fx ndr pigen ikke kan
have sine sma soskende med i afdelingen. Selv om Bodil taler om afdelingen
som hjem — at det var som at fa et barn hjem, nar pigen blev indlagt — si er
afdelingen ikke mere hjem, end at de mindre seskende blev sendt til ”det rig-
tige hjem”. Ligesd kan man sige om pigen — selv om hun havde et tet forhold
til personalet, var personalet ikke en del af hendes bryllup — men de fik bille-
derne fra brylluppet at se. At gore intimitet som familizer og hjemlig storrelse
er siledes noget, de professionelle regulerer pd sarlige mader og ikke noget,
der bare kan gores frit.
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Overordnet kan man altsd sige, at det at komme tat pd ikke alene handler om
at have kendskab til patientens familie, men at kende dem (enten gennem pa-
tienternes egne fortellinger eller gennem kontakt) personligt, som en imitati-
on af familie. I neste afsnit vil jeg g lidt tzettere pa, hvad denne form intimi-
tet ogsé er forbundet med.

Intimitet som bekendelse

Jeg har 1 forrige afsnit argumenteret for, at pigen i Bodils fortalling bliver til
som szrlig patient gennem en bestemt praktisering af familizer teethed. Dette
indebarer bade, at de professionelle kender til pigens familizre forhold, men
ogsd, at de imiterer familie — altsa optreeder som familie.

Jeg vil 1 dette afsnit analysere teethed ved at pege péa en anden form for intimi-
tet, der skabes mellem professionelle og patienter, og som ikke finder sit re-
pertoire i det familizere, men 1 det professionelle, og som alligevel er forbun-
det. Det handler om en form for relation som henter sit repertoire fra et om-
sorgsrationale, idet det handler om at komme taet pa patienterne og vise dem,
iseer de udsatte, omsorg. Denne form for intimitet, som jeg valger at kalde
indre fortrolighed, har ogsd sterke band til det det psykologiske rationale, der
virker i afdelingen. For Bodils made at fortzlle om pigen illustrerer, at Bodil
ikke bare optraeder ”som mor” for pigen, hun optreder ogsid som professio-
nel, men professionel i den forstand, at hun “gar ind i pigens problemer”. Lad
os kort vende tilbage til Bodils fortalling for at se, hvordan denne form for
indre intimitet udspiller sig.

Bodil siger, at nogle patienter kommer man sxrlig tet pd, og at iser nogle af
de unge har det socialt svaert. Bodil vaegter det forhold, at pigens forhold til
moren er svaert — moren er “ude og rende med mand”, og det fremkommer
ogsd, at pigen har ansvaret for sine mindre seskende. Dette er oplysninger,
som 1 streng forstand ligger ud over biomedicinen, men som alligevel gores
relevante 1 Bodils fortalling, fordi de eksemplificerer ”at komme taet pa”, lige-
som de eksemplificerer begrundelsen for, hvorfor de professionelle kommer
tet pa — nemlig at nogle af de unge har det ”socialt sveert”.

Pigen har altsd involveret Bodil og de andre professionelle i sit sociale liv ud
over afdelingen og dette pd en sidan mide, at hendes sociale liv fremstir som
forbundet med udfordringer og muligvis konflikter. Selv om Bodils fortalling
ikke direkte siger noget om det, mener jeg, at der her er en anden form for

235



intimitet pd spil: en intimitet hvor patienterne skal blotte deres ”indre jeg” el-
ler deres ”indre hemmelighedet”. Bodil fortzller mig nemlig senere i lobet af
mit feltarbejde, og med en vis stolthed, at de professionelle nogle gange ved
mere om patienterne end deres parorende. Det er saledes ikke tale om at for-
taelle hvad som helst om sit sociale og familire liv uden for afdelingen, men
om at fortxlle noget pd en sidan made, at det iscenesztter det fortalte som
noget szrligt intimt og fortroligt, som de professionelle har eksklusiv adgang
til>7.

I situationen med pigen fremkommer det af Bodils fortalling, at pigen havde
det svaert. Hun har altsa blottet noget pa en made, som gor, at Bodil karakte-
riserer og anerkender hendes liv som svert. Det ligger ogsa 1 Bodils historie
om, at det var svart for pigen — og den mide hun forteller dette p4, at Bodil
accepterer og har sympati for hendes ”svere liv’. Andre praktiseringer af in-
timitet opfattes ikke som bekendelser. Fx forstis det ikke inden for rammerne
af bekendelser, nar Elisabeth taler om sin familie og sine udfordringer med at
ville bevare sit hus ved Vesterhavet i forhold til dialysebehandling. Elisabeth
fortzller mig flere gange, at hun ikke kan fi adgang til at modtage posedialyse
derhjemme, fordi hun ikke har det pakrevede ekstra varelse til de mange re-
medier, som folger med posedialysen. Derfor stir hun nu til at matte mode
op 1 dialysen tre gange om ugen for at modtage hamodialyse, selv om hun har
lang transport. Elisabeths mdde at fortelle pad eller karakteren af det, hun for-
teeller, fir ikke de professionelle til at sige, at Elisabeth har det svaert, eller til
at give Elisabeth swrlige privilegier i forhold til at kunne fortelle mere om sin
situation.

57 Pi alle niveauer i hospitalet et der enighed om, at de ”oplysninget” hospitalet ”ind-
samler” om patienterne er ”personfelsomme”. Man medes saledes bade som forsker,
professionel og patient med forskellige typer af teknologier, der konstituerer patient-
oplysninger som private og principielt tilhorende patienten, og som de professionelle
har eksklusiv adgang til. Det drejer sig om teknologier som fx samtykkeerklaringer,
tavshedspligt, forskningsbegransninger, ligesom det drejer sig om forskellige typer af
materielle foranstaltninger som at seenke stemmen, lukke deren, gi et ugeneret sted
nér samtalen berorer noget af en sarlig fortrolig karakter, satte skarmbret op mellem
sengene ved udferelse af personlig hygiejne osv. Samtidig er hospitalet paradoksalt
nok et ekstremt transparent miljo, hvilket vil sige, at patientoplysninger “indsamles”
og distribueres mellem de forskellige aktorer i en lind strom. Denne dobbelthed gor,
at der pa denne ene side eksisterer en opfordringsstruktur til at trygt kunne ”blotte”
sig for patienterne, samtidig med at patienter vil opleve, at det de har ”blottet” til en
professionel, principielt er allemandseje og syn/iggiort internt i sundhedssystemet.

236



Men selv om Bodil fortzller, at pigen har haft det svert, og at dette er koblet
til hendes familizre og sociale forhold, s kan man stille spergsmalet, om det
behover at betyde, at pigen har “blottet noget indre”. Bodils made at omtale
pigen som en patient, afdelingen havde eksklusiv adgang til, kan tyde pa det.
Et kig pd Elisabeth kan imidlertid ogsa sige noget om, hvad der sker, hvis pa-
tienterne ikke lykkes med at praktisere pa mader, hvor de fremstir som sam-
mensat af et lidt eksklusivt ”indre jeg” og et andet “ydre jeg”, som viser tilba-
ge til og har kohzrens med det ”indre jeg”. Personalet oplever Elisabeth plap-
re lgs til alle og enhver om, hvordan hun har det — og siledes lykkes hun ikke
i at etablere det indre eksklusive, interessante jeg.

Men det kan ogsa vaere omvendt — at patienter gor serlig pd mader, hvor de
fremstar med en indre kerne, men at de ikke blotter denne kerne. Patienten
som ligger over for Elisabeth, Lis, er en sidan patient. Lis er som Elisabeth
en @ldre kvinde, der er kommet i afdelingen i mange 4r. De professionelle ka-
rakteriserer Lis som en patient, hvis “facade er i orden”(Feltnotat MAG +
Optag MAO1), fordi Lis dbenbart ikke ”dbner op” (bekender) pa den rigtige
méde i1 samtaler med personalet. Indtrykket er, at Lis skjuler noget for de pro-
fessionelle (hvordan hun i ”virkeligheden” har det), og at personalet har svart
ved at komme ind bagved til denne virkelighed. At have facaden i orden
handler siledes om at ville hindre de professionelle i at komme ind i denne
forestillede kerne. Dermed kan de professionelle ikke vare sikre pa, om deres
vurderinger af Lis er “rigtige”, hvilket de bruger meget tid pa at diskutere. Lis’
méde at praktisere pa bliver sdledes problematiseret, fordi hun muligvis ikke
konfirmerer en naturlig sammenhaxeng mellem et “rigtigt indre” og normal re-
aktioner.

Og hvad har det med pigen i Bodils historie at gore? Pointen er netop, at pi-
gen bliver billede pd den sxrlig gode relation, de professionelle har med nogle
af patienterne, og da iser dem der har det svert. Pigen fortalles ikke som at
have facade pé over for de professionelle — tvaertimod. Hendes mader at vare
pé er ”naturlige” (bruger de professionelle som substitut for skrobelige fami-
lierelationer) og henger fint sammen med, at hun har haft det svert (sandt
indre). Samtidig giver pigens mader at praktisere pd mulighed for, at adgangen
til pigen kan fremstilles og forstds som eksklusiv i den professionelle gruppe.

At det at have haft det ”svart” og det at lykkes med at bekende denne svaer-
hed p4 forstdelige mader henger sammen, kan Tanja, som vi medte i forrige
analysekapitel, vare et eksempel pa. Tanja beskrives ogsd som en patient, der
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har det svart socialt og familizrt. Tanja opleves som besvearlig at passe i afde-
lingen. Situationen er spidset til og opleses forst delvist, da Said (afd. lege) og
Maria (sygeplejerske) far en snak med Tanja, hvor Maria bagefter fortxller
mig — ~at vi fik en god snak, hun dbnede op”. Alle er glade, og Tanja har fiet
lagt en god plan (Feltnotat KA9). I forbindelse med bekendelsen bliver hun
sd at sige forstaelig, selv om Tanja ikke lykkes at blive sxrlig.

Min pointe er saledes, at patienterne opfordres til pa forstielige mader at blot-
te et serligt indre. Ved at de blotter dette indre, skal de konfirmere ”naturlige
reaktioner”; og derigennem kan de ogsa som i pigens tilfzelde opni en positi-
onering som seztlige, fordi de professionelle siledes har ”adgang” til noget
seerligt hos denne patient — i pigens tilfaelde viden om, at pigens mor “er ude
og rende med mand”. I dette drama skal fortrolighed dog portioneres — det
nytter ikke noget at vare grenselos. Bekendtgorelsen er netop athangig af
skellet mellem et indre og et ydre, maske er det ogsa derfor, at Elisabeths for-
teellinger ikke opfattes som bekendelser. Samtidig skal patienterne dog accep-
tere, at deres bekendtgorelser netop ikke er private, men indgir i en lobende
distribuering i afdelingen, som madske er drsagen til, at en erfaren patient som
Lis ikke onsker at ”blotte sig”. Det bringer mig videre til et andet aspekt ved
normen om serlighed, nemlig det aspekt der handler om at blive til som inte-
ressant patient.

Saerlighed som interessanthed

Bodils fortzlling om pigen handler om intimitet og at komme tet pa patien-
terne, men hendes fortelling siger ogsd noget om at vare interessant. Bade
som patient og som afdeling. Med interessant henviser jeg her til ikke blot at
vaere spendende og vedkommende, men ogsid om at vaere verd at vare op-
merksom pid. Grundlaget for overhovedet at fortxlle mig denne historie er
netop, at den er interessant for mig som forsker, det er en interessant patient,
og det siger noget interessant om afdelingen, som gor den interessant. Men
hvad vil det sige at sige at interessant, og hvordan kobler det sig til praktise-
ringer af serlighed? Lad os forst tage et kig pa patienternes tilblivelse som in-
teressante.
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At vere en interessant patient

Fortzllingen om pigen, som blev som en datter i afdelingen, er ikke kun kob-
let til nerhed og tethed. Szrliggorelse er ogsa forbundet med at blive til som
interessant patient. At vaere interessant handler i sig selv om at vaere noget ud
over det almindelige. Jeg forstir Bodils fremfortelling af afdelingens relation
til pigen som en mide at positionere pigen som interessant. Flere forhold gor
sig gzeldende 1 Bodils interessantgorelser af pigen: hun har sociale problemer,
hun ”giver” afdelingen sewrlig adgang til sit indre, og hun er ung.

Allerede i starten af fortzllingen markerer Bodil, at det isr er de yngre pati-
enter, de far et tet forhold til. Unge sind og kroppe markerer sdledes en
gruppe patienter, som der i sig selv er god grund til at have opmarksomhed
pa. Alder udgoer siledes en sarlighedsmarkor. Alder er, ssmmen med kon og
diagnose, noget af det forste, der markeres ved patienterne, nar de bliver ind-
lagt i afdelingerne. Pa alle journalforsider, til alle rapporter, til alle praesentati-
oner og pd alle patienttavler fremgar patienternes navn, kon, alder og diagno-
se. Alder er saledes en markering af, hvem patienten er — er subjektiveret som.
Samtidig gor afdelingerne meget ud af at tale om, at alle patienter bliver be-
handlet lige og ensartet. Alder og ken er siledes ikke som udgangspunkt kate-
gorier, der burde gore en forskel.

I Bodils historie markeres ikke blot alder, for alder viser sig ogsa at vare en
markering, der gor en forskel. Pigen bliver for det forste interessant i kraft af
at vaere ung. De unge fir vi et szrligt teet forhold til, siger Bodil. Markeringen
af ung giver siledes en sarlig indgang til at blive til om serlig. For det andet
gor alderen pigens sociale problemer relevante og interessante - ’de har det
ofte socialt svaert” - og siledes vaerd at bruge tid og krafter pa for de profes-
sionelle. Lis og Elisabeth, som er kvinder i 70 erne, markeres ogsa lobende
med alder, men deres alder fungerer ikke pd samme made som legitimering
for, at de specielt skulle have sociale udfordringer. Patienter med Lis og Eli-
sabeths alder bliver i Bodils fortzlling implicit markeret som nogle, afdelingen
ikke umiddelbart fér serlig taet forhold til. Det at blive gammel og vare svak-
ket og syg fremstar siledes som mere naturligt eller almindeligt end at vare
ung og svakket og syg. Og maske er det derfor, unge patienters sociale liv

8 Se Holen & Lehn-Christiansen (2010), Holen (2010) og Holge-Hazelton & Malte-
rud (2009) for en uddybning af hvordan biomedicinen og navnlig hospitalet neutrali-
serer identitetskategorier, samtidig med at forskellige identitetskategorier som fx klas-
se, kon, alder og etnicitet spiller en rolle i patienternes positioneringsmuligheder.
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udgor noget, der for afdelingen er interessant og siledes vard at beskaftige
sig med.

En interessant medicinsk tilstand

Fortellingen om pigen rummer informationer, der viser, at pigen har vearet
nyresyg 1 lenge. Hun har veret tilknyttet afdelingen i mange ér, en afdeling
der forst og fremmest har specialiseret sig som nyremedicinsk afdeling. Histo-
riens klimaks er, at patienten nu er ded, hvilket indiketrer, at hun har varet
sveert syg af sin nyresygdom. Og hvad har det at gore med at blive positione-
ret som interessant, vedkommende og vard at beskaftige sig med?

Den norske sociolog Album (1991) har forsket i sygdommes prestige i mange
ar og har vist, hvordan visse sygdomme, som fx hjertesygdom, har hojere
prestige end andre sygdomme som fx fibromyalgi, det langt senere har fiet
anerkendelse som en egentlig medicinsk diagnose. Albums studier peger pa,
at kroppe, der er bzrere af prestigefulde sygdomme saledes har en sterkere
position end kroppe, der er bzrere af en mindre prestigefyldt sygdom. Nogle
sygdomme er simpelthen mere spzndende og interessante end andre, og pati-
enternes position pavirkes af den prestige, der er forbundet med den sygdom,
de er barere af. I mine feltstudier har jeg vaeret pa to forskellige afdelinger,
hvor patienterne i hoj grad har fejlet det samme som de andre patienter i af-
delingen. Jeg har siledes ikke haft et sarligt blik pd, hvordan bestemte syg-
domme konstitueres som interessante eller ikke interessante og heller ikke pa
prestigeforholdet mellem dem. Alligevel har jeg kunnet se, at patienter, hvis
forlob var ”medicinsk interessant”, er blevet fremhevet.

Jeg oplevede fx pa den kirurgiske afdeling, at afdelingslegen Said i forbindelse
med, at han fortalte om sit arbejde, stolt viste mig en patient, Oluf, han havde
opereret. Oluf, som i udgangspunktet skulle have foretaget en simpel operati-
on, som plejede at tage 1-1%2 time, blev under operationen ved med at fa svz-
re blodninger, der var svare at standse. Said fortalte, hvordan han under ope-
rationen var nedt til lebende at finde nye losninger, og hvordan han mitte
traekke pa sit gode handelag og mange drs operationserfaring, for han efter 8
timer havde fiet standset alle blodninger og kunne lukke patienten (Feltnotat
KA21).

% Se endvidere Kirsti Malterud (2006), samt Holge-Hazelton & Malterud (2009) for
en diskussion af forholdet mellem kon og medicinsk prestige. Se ligeledes min egen
diskussion af ken og hospitalisering i Holen (2010).
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Eksemplet viser, hvordan Oluf bliver interessant og vedkommende for Said i
kraft af sin interessante medicinske tilstand. Said vil fx pa baggrund af den
komplicerede operation selv tilse Oluf dagligt, ligesom han selv vil komme op
og fjerne Olufs dren, selv om dette er en opgave, der normalt udfores af sy-
geplejerskerne i afdelingen eller reservelagen. Oluf bliver til som en sarlig pa-
tient for Said 1 kraft af, at han er interessant. Og hvordan relaterer det sig til
Bodils historie om pigen?

At gore en forskel

Bade i eksemplet med Bodils fortzlling om pigen og Saids behandling af Oluf
er der en bestemt figur til stede, som former, hvad der bliver interessant,
nemlig en figur om az gore en forskel. 1 gennem mit feltarbejde i de to afdelinger
er jeg flere gange stodt pa professionelle, som pa forskellig vis har betonet, at
de havde et arbejde, hvor de kunne gore og gjorde en forskel. At gore en for-
skel fungerer som en faglig maélestok, som ikke blot befinder sig p4 et generelt
niveau: at man i kraft af at arbejde pa et hospital er med til at gore en forskel,
men ogsd pd et individuelt niveau: at man som den serlige professionelle gor
en forskel. At gore en forskel kan siledes bade vare at fa hospitalets daglige
gang til at glide, at udfore standarder og folge almindelige procedurer. Men at
gore en forskel er iser attrdverdigt, nir de professionelle som enkeltpersoner
eller gruppe udferer en specifik handling, som zndrer patienternes tilstand
eller situation betragteligt, og hvor man kan argumentere for, at andringen
skyldes denne specifikke intervention. At gere en forskel handler saledes ogsi
om synlige =endringer i forhold relateret til konkrete patienter.

Béde i eksemplet med Bodils fortalling om pigen og i Saids behandling af
Oluf kommer figuren om at gore en forskel til udtryk. Pigen og Oluf er pati-
enter, der opndr en sxrlig position i afdelingen i kraft af, at de opfattes som
interessante patienter. At vare interessant patient henger ikke bare sammen
med at vare interessant at observere pd afstand. At vere interessant hanger
sammen med, at afdelingen eller enkeltpersoner i afdelingen har mulighed for
at gore en forskel lige pracis for denne patient. Da hospitalets institutionelle
hovedformal er at behandle patienter, er det at kunne gore en forskel for sva-
re eller sjxldne medicinske tilstande isar prestigefyldt. Men ogsa andre former
for forskelsgorende praktiseringer, som fx at hjelpe en ung pige, som har det
svert, til at handtere ikke bare sit sygdomsforleb, men ogsa hendes sociale og
familizere problemer, er med til at sztliggore.
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Det forer mig saledes til det neste element i normen om sarlighed, som knyt-
tes til interessanthed, nemlig som patient at vare interessant pd en sidan ma-
de, at afdelingen bliver interessant.

Afdelingen som interessantgjort

Som jeg indledte dette kapitel med at beskrive, er Bodils fortxlling en fortel-
ling om, hvad der kendetegner denne hospitalsafdeling. Den siger saledes ikke
blot noget om, hvordan patienter bliver positioneret som setlige 1 afdelingen.
Man kan ogsé lese den som en positionering af afdelingen som szrlig.

I forrige afsnit beskrev jeg, hvordan figuren om at gore en forskel er medpro-
ducent af interessanthed for patienter. At gore en forskel kobler sig pa for-
skellige mader til alle de institutionelle rationaler, som jeg arbejder med i den-
ne athandling. Kort skitseret handler det at gore en forskel i medicinsk for-
stand om helbredelse og gerne af sjxldne sygdomme eller svere medicinske
tilstande, hvor afdelingen eller afdelingens professionelle opnir position som
nogle, der i ekstraordinzr grad kan =ndre eller redde liv. I en neoliberal optik
er forskel mere lig med effektivitet og produktivitet — det handler om i hgjest
mulig grad at opnd pd forhind besluttede mailsztninger. Inden for et om-
sorgsrationale vil det at gore en forskel vare at vise omsorg for patienterne,
og det ogsa, og miske isxr, over for patienter, der ikke viser fremgang rent
medicinsk. At vise betingelseslos omsorg er i sig selv at gore en forskel, lige-
som det at se et andet menneske som menneske kan vzare at gore en forskel.
Endelig vil det at gore en forskel i et psykologisk rationale vare at komme ind
til en patients indre, at fi patienten til at dbne op — og méske samtidig fa "los-
net” op for noget af det, der skaber indre spandinger.

At gore en forskel kobler sig saledes til den institutionelle setting, som en af-
deling udgor, og graden af forskelsgorende praktiseringer i afdelingen er med
til at gore afdelingen prestigefyldt og interessant. Bodils fortelling om pigen
knytter sig méske forst og fremmest til en omsorgsrationel forskelsgoren, al
den stund at pigen ender med at do — og det sdledes ikke er lykkedes at redde
hende. Omvendt forteller historien ikke noget om pigens medicinske ud-
gangspunkt, si det kan godt vare, at afdelingen ogsi har gjort mere medicinsk
forskel for pigen, end hvad der umiddelbart kommer frem af Bodils fortal-
ling. Under alle omstendigheder er fortzllingen en fortzlling om, at denne
hospitalsafdeling udmaerker sig ved at have taztte relationer til patienterne. At
fremsta som interessant afdeling handler siledes om at kunne vise, at de gor
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forskel pa specifikke mider. Men hvad har det med patienttilblivelser at gore?
Og praktiseringer af serlighed i serdeleshed?

Bodils fortzlling rummer netop det forhold, at afdelingen gor en forskel for
nogle sarlige udsatte patienter (de unge, som har det social svart). Men pro-
duktionen af afdelingen som en afdeling, der gor en forskel, kraever patienter-
nes deltagelse. Patienterne er sd at sige med i de konstitueringsprocesser af
afdelingerne som interessante og forskelsgorende. Fx ville afdelingen have
sverere ved at konfirmere sin status som én der gor en forskel, hvis pigen ik-
ke mener, de gjorde en forskel. Pointen i Bodils fortelling er netop den, at
pigen praktiserer pd mdder, hvor afdelingen kommer til at fremsti som inte-
ressant og som én, der gor en forskel.

Bodil vaegter, at hun havde det som om, pigen havde det pd samme made
som de professionelle, nir de folte sig familizert bundet til pigen. Med andre
ord mente pigen ogsd, at de som afdeling gjorde en forskel, eller i det mindste
praktiserede hun pa mader, der gav afdelingen det indtryk. Ogsa det forhold
at pigen delagtiggor afdelingen i billeder fra sit bryllup, er ikke kun et resultat
af en sxrliggorelse af hende som patient, men ogsa en fra hende sarliggorelse
af afdelingen. Hun har lyst til at inddrage afdelingen i sit liv, og afdelingen
kommer dermed til at fremstd som én, der betyder noget sarligt for hende.

At blive interessant afdeling gennem positive tilbagemeldinger fra pa-
tienter

Pa begge afdelinger oplevede jeg mange patienter, der gav udtryk for at vare
glade for afdelingen®. Nir jeg gennem forlobet presenterede min underso-
gelse for patienter, jeg kom i kontakt med, var den sadvanlige reaktion, at
”det er en god afdeling”, ”personalet er rigtig sode”, ”denne afdeling er meget
bedre end den nyremedicinske afdeling i x-keobing”, ”her er der ikke meget at
komme efter”. Jeg tror ikke, jeg i lobet af min tid pd den nyremedicinske af-
deling er stodt pd en eneste patient, der decideret udtrykte at vaere misfornojet
med selve afdelingen. Der var tilfelde, hvor nogle patienter gav udtryk for
utilfredshed, som fx Serens (analyse af objekthed) irritation over at fa aflyst
en operation eller utilfredshed med en sarlig overlege (han er altid sa kort fra
hovedet, det er bedre med de kvindelige leger). Men overordnet talte patien-

60 Maske henger dette sammen med, at jeg netop har valgt afdelinger, som selv be-
tragter sig som relativt velfungerende. Se kapitlet om empiriproduktion for en uddy-
bende diskussion.
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terne positivt om afdelingen og var saledes aktivt medproducerende i at posi-
tionere afdelingen som god og endda sarlig godS!. Mere varieret var det i den
kirurgiske afdeling, hvor jeg oplevede patienter, som var decideret utilfredse
med afdelingen, men ogsa her var der overvejende patienter, der gav udtryk
for, at det var en god afdeling.

Tanja, som vi modte i analysekapitlet om troverdighed, er en af de patienter,
der ikke kunne lide at vere i afdelingen. I diskussionerne relateret til Tanjas
forleb, kommer det frem, at hun ensker sig overfort til et af regionens andre
hospitaler, hvor hun har bedre erfaringer. Tanja er i sin made at gore patient
pé ikke med til at konfirmere afdelingen som en god afdeling. Selv om afde-
lingen pa intet tidspunkt diskuterer Tanjas praktiseringer som et udtryk for, at
de ikke gor tingene godt nok, er hendes klager over afdelingen ikke med til at
styrke hendes position som interessant. Faktisk er Tanja si lidt interessant, at
en sygeplejerske under en konference, hvor Tanja diskuteres, siger ”hun far
for meget opmarksomhed” (feltnotat KAS). Tanja viser ikke sine bryllupsbil-
leder i afdelingen (og har nok heller ikke adgang til det), hun positionerer ikke
afdelingen som interessant, og selv om hun er problematiseret og i den for-
stand fremstir som noget andet end de almindelige patienter, er der ikke tale
om en sarliggorelse 1 form af en serlig status, som den pigen i Bodils fortal-
ling har.

Eksemplet med Tanja viser, hvordan det at blive til som sarlig i afdelingen er
koblet til det at gore afdelingen interessant og god. Figuren om det at gore en
forskel er det, som binder den sarlige patientpositionering til det at gore afde-
lingen interessant. Og i disse processer er det ikke nok, at afdelingen mener,
den gor en forskel. I tilfeldet med Tanja er hun medproducent, forstiet pa
den mide, at hun afviser, at afdelingen gor noget godt for hende. Afdelingen
kan stadig hzvde, at de gor en forskel for Tanja, men sa lenge hun udfordrer
denne forstaelse, bliver det svert for afdelingen at opretholde en entydig po-
sitionering som en afdeling, der gor en forskel for patienterne.

Heri ligger der ogsa nogle mulighedsrum for patienterne, som dog ikke er en-
tydige. For pa den ene side kan de ved at medproducere afdelingen som god
og dermed interessant vare med til at styrke deres egen position som satlig.
Det kan gore, at patienter, selv om de ikke foler, de bliver behandlet eller ple-

61 Dette kan hange sammen med mine forskningsmetoder, hvor jeg fx ikke har lavet
dybdeinterviews med patienterne, hvor jeg specifikt og detaljeret har spurgt til pa
hvilken made, de opfatter afdelingen som god.
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jet pd en god made, er utrygge ved at give utryk for, at de ikke er glade for at-
delingen. Eller at de ligefrem prover at fi @ndret ved en dérlig behandling og
pleje ved at rose afdelingen, for derigennem at kunne opné en bedre positio-
nering. Omvendt kan patienterne ogsd, som Tanja, give udtryk for utilfreds-
hed med den problematisering og individualisering, dette kan medfore. For
miske er det i sidste ende Tanjas abenlyse utilfredshed, der gor, at afdelingen
valger at gore, som Tanja foreslar. Hun far den orlov, hun ensker, og hun fir
iv. vaeske, selv om afdelingen ikke mener, der er indikation for det. Ligeledes
med Nanna, som vi medte i analysekapitlet om normen om selvstendighed.
Selv om Nannas mader at gore patient pd bliver problematiseret, sa fir hun
faktisk zndret sin diagnose sadan, at hendes operation kan fremskyndes.

At gore afdelingen interessant ved at ”’give” den resultater

At gore en forskel som afdeling ser altsa ud til at pavirke de positionerings-
muligheder, man har som patient, og da sarskilt i forhold til at kunne blive til
som serlig patient. Ikke bare har dette betydning i forhold til, hvordan patien-
ter kan udtrykke sig om den behandling og pleje, de far pa afdelingen. Det
kan ogséd se ud som om, det har en betydning for hvor meget potentiale, pati-
enterne viser 1 forhold til at blive raske.

Peter, som vi modte kort i analysekapitel 8 og 9, er en patient, der ikke er
medproducent af forstdelsen af den kirurgiske afdeling som sartlig, og som
heller ikke selv har en sztlighedsposition. Jeg moder Peter flere gange i afde-
lingen, bide sammen med nogle af sygeplejerskerne, sammen med fysiotera-
peuten og sammen med afdelingslegen Rasmus. Ikke bare er Peter passiv
(Rasmus angiver, at det ”jo er meget nemmere, nir patienterne har veret inde
pd internettet og har sat sig ind i, hvad der skal ske”). Peter var i udgangs-
punktet slet ikke interesseret i at blive akut opereret (har fiet lavet en mave-
operation). Det er forst, da Rasmus presser Peter og siger, at han vil do, med
mindre de opererer, at Peter indvilger i operation. Og uheldigvis er det lige
Peter, der har fiet komplikationer efter operationen, som Rasmus udtrykker
det. Nu ligger han “tungt i sengen” med komplikationer og vil ingenting. Pe-
ters mdde at fremtrade pa i afdelingen far de professionelle til at karakterisere
ham som en lidt modvillig og “tung” patient. Jeg observerer en stuegang,
hvor Peter knapt nok svarer pa de sporgsmal, han far stillet, og han virker i
det hele taget ganske uinteresseret i, hvad der skal ske med ham. Han ligner
én, der allerhelst vil have fred. Han kan ikke genkende de professionelle fra
hinanden, og selv om flere af de professionelle praesenterer sig og siger, at de
har modt Peter flere gange for, ser han blot op pd dem uden at svare. Faktisk
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nevner Rasmus bade undervejs og efterfolgende, at han ikke er sarlig glad
for, at det er lige Peter, jeg folger over nogle dage. Han er ikke jo ikke lige-
fremt en “monsterpatient”, siger Rasmus. (Feltnotat KA4).

Eksemplet viser, hvordan man som patient ikke bare skal gore sig til passivt
objekt for medicinen. Sarlighed som norm bliver virksom 1 de professionelles
modes med Peter, fordi han ikke gor de professionelle til noget sarligt ved
ikke at kende dem fra hinanden, hvilket bliver upassende.

Derudover peger eksemplet pa det forhold, at der er sterke band mellem det
at blive til som szrlig og det at vare en succeshistorie. Selv om pigen i Bodil
fortxlling dor, og fortzllingen i den forstand ikke er en succeshistorie, sa ba-
rer fortzllingen stadig budskabet om et forlob, der lykkedes. Det understreger
ogsa, at der er forskel pd at blive til som sewrlig patient og at vare problemati-
seret patient. Som problematiseret patient bliver man ogsa lagt maerke til, og
de professionelle bruger tid pd én. Men disse patienter bliver, pd en anden
mide end de saxrlige, ikke en del af afdelingens historie. Disse méader at adskil-
le sig pa individualiseres, som jeg har vist i de andre analysekapitler, og positi-
onerne bliver tillagt patienterne og er ikke noget, der ses som en del af afde-
lingen. Men nir forleb lykkes, nar afdelingerne har monsterpatienter, s til-
lzegges dette helt anderledes afdelingens styrke. Sdledes ogsid med pigen, som
bliver billedet pa, hvor gode de er i den medicinske afdeling til at fi nere rela-
tioner til patienterne.

Peter er ikke nogen monsterpatient, men han er heller ikke en patient, der
brokker sig eller aktivt gor modstand. Faktisk er Peters udgangspunkt, at han
ikke vil have behandling, men han lader sig overtale. Men fordi forlgbet alli-
gevel ikke viser sig at give det forventede resultat, sd bliver Peter et problem i
afdelingen. Han bliver netop ikke en patient, der kan bruges i en positionering
af afdelingen eller som billede pa afdelingen. Han er ikke en patient, Rasmus
synes, at jeg skal folge. Det er forst, da jeg far forklaret Rasmus, at mit projekt
gar ud pd at se pd kompleksiteten i patientforlobene, og at jeg som udgangs-
punkt ikke blot er interesseret i at se forleb, hvor alt gir som planlagt (hvis de
findes), at han begynder at tale mere frit om, hvordan det er at vere lege pa
afdelingen med alle de komplekse patientforleb, de er involveret i.
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Normen om szrlighed

I dette kapitel undersoger jeg processerne relateret til, hvordan nogle patien-
ter bliver til som sarlige. At blive subjektiveret som serlig handler om at fa en
mere eller mindre stabil positionering som en patient, som afdelingen vil gore
noget sarligt for, fx som i Bodils historie, hvor pigen far adgang til at optreede
familizert med afdelingen og i den forbindelse viser sine bryllupsbilleder frem.
At blive patient som i Bodils formuleringer bliver én, afdelingen “kommer til
at holde af”.

At blive til som sarlig patient er ogsa at blive mere end den almindelige pati-
ent, nemlig at blive set som sarskilt med egne adakvate behov. Siledes hand-
ler det om, at man som patient bliver én, de professionelle regner med hand-
ler pd meningsfulde mader, og som de professionelle strakker sig for at hjzl-
pe bdde ud fra interesse og lyst.

I processerne relateret til praktisering af sxrlighed har jeg vist, at der er for-
skellige aspekter pa spil. Praktiseringer af sarlighed kobler sig til intimitet og
interessanthed. At praktisere intimitet handler om etablering af en setlig insti-
tutionel variant af familizer intimitet, som bestar i at optraede som om, relatio-
nen er noget mere end en professionel relation, men stadigvaek mindre end en
familizer relation. At praktisere intimitet kobler sig ogsd pd en bestemt form
for bekendelsesteknologi, hvor patienter pa afméilte mader skal bekende for
derigennem at etablere et skel mellem et ”indre” og et ”ydre” jeg. Kunsten er
at praktisere pd en mide, sd det indre er genkendeligt og i overensstemmelse
med, hvad de professionelle mener, er natutlige reaktioner, og samtidig fast-
holde dette indre netop som noget indre, som de professionelle har en sarlig
privilegeret adgang til. Det indre skal samtidig fremsta tilpas interessant for
blottelse.

Det viser sig ogsd, at der er steerke band mellem at vaere sxtliggjort patient og
at veere interessant. Mange faktorer spiller ind pa, om en patient er interessant
eller ej, som fx identitetskategorier, hvor jeg har vist, hvordan alder spiller ind
som noget, der gor en patient interessant. Interessante patienter kan ogsd ud-
gores af patienter, der har interessante diagnoser eller medicinske tilstande,
som afdelingen kan gore noget ved. Stor betydning for interessanthed er
dermed, hvordan patienterne med deres forleb kobler sig pa positionering af
afdelingen, som én der gor en forskel — med andre ord gor afdelingen interes-
sant.
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I den nyremedicinske afdeling handler det ikke kun om, at patienterne skal
blive raske, for det bliver de ikke. Mange af patienterne har langvarige forlob
med kronisk sygdom (nyreproblemer eller diabetes). Saledes er ikke malet 1 sig
selv at fi patienterne raske — men at de overlever lengst og bedst muligt. Det
er saledes vigtigt for afdelingen ogsd at vare sarligt gode til det relationelle
arbejde.

Normen om szrlighed i relation til medinddra-
gelse og lighed

I forhold til medinddragelse og lighed et eksistensen af en norm om sarlighed
interessant.

Overordnet kan man sige, at normen om sztlighed handler om at gore pati-
enter til noget sarligt, hvilket i nogen forstand xkvivalerer med et mal om at
ville medinddrage patienterne. Ser vi pid Bodils fortelling om pigen er det
netop en pointe i fortallingen, at pigen bliver til noget sarligt i kraft af hendes
serlige sygdomsmassige og sociale historik, som de professionelle ikke bare
forholder sig til, men ogsé aktivt inddrager i deres tilgang til pigen. Man kan
siledes sige, at pigen er “aktiv medspiller” i eget forleb, noget en malsxtning
om medinddragelse legger vagt pd.

Billedet er imidlertid mere komplekst end som si. I den konkrete situation
med pigen, selekterer de professionelle i forhold til pa hvilken made, pigens
liv skal inddrages i fotlobet. Det at have sine mindre soskende med i afdelin-
gen vurderes af de professionelle som uden for graensen, for hvad afdelingen
“kan tage sig af”’. Det peger pa to forhold, nemlig at det netop er grenser for,
hvad i patientens liv, der kan inddrages, og for det andet at det forst og
fremmest er de professionelle, der afgor, hvor denne graense gar. Nu kan man
sige, at medinddragelse ikke nedvendigvis implicerer, at alle patienternes on-
sker og behov skal indfries. Pointen er snarere, at patientens perspektiv skal
inddrages og saledes tages med i betragtning i de falles beslutninger, der tages
1 forhold til patientens forleb. I det lys kan de professionelles afvisning af, at
pigen tager sine mindre soskende med i afdelingen stadig vare inden for
rammerne af medinddragelse. Samtidig er det dog ikke dbenlyst, hvor gran-
serne gar. Det fremgér fx ikke, hvorfor det er mere oplagt at vise bryllupsbil-

248



leder, end det er at medtage mindre soskende, som ikke kan vare hjemme
alene. Dette viser viser, at det er i de professionelles magt at afgore, hvad der
er rimeligt at inddrages og pa hvilken made, hvilket i sig selv peger pa de ibo-
ende premisser i kravet om medinddragelse.

I kravet om medinddragelse skal patienterne gerne optrede som “aktive med-
spillere 1 egne forlob”, men samtidig stir sporgsmilet temmelig diffust om,
hvor meget indflydelse de reelt er teenkt til at have i disse processer. Centrale
ubesvarede sporgsmal i de politiske malsxtninger er sdledes, om det er “nok”,
at de professionelle lytter til, hvad patienterne har at sige, for sa at fastholde
egne beslutninger — eller om de professionelle er forpligtet pa at gd pa kom-
promis med egne vurderinger i modet med patienten? Hvad menes der med,
at patienten skal vare aktiv medspiller? Skal man som patient ogsd vare aktiv
medspiller, selv om man reelt ikke har indflydelse pd de endelige beslutninger,
men alene har ret til at blive hort? Og sat pa spidsen — er det inden for ram-

2

merne af medinddragelse, hvis patienterne er “aktive modspillere”, hvis de

derigennem opnér mere indflydelse?

Dette forer mig videre til en anden vasentlig preemis for inddragelse, som dog
fremgar mere eksplicit, men som i forhold til normen om setlighed bliver re-
levant, nemlig sporgsmalet om medinddragelse i relation til formélsbestemt-
hed. I materialiseringen af normen om sxrlighed fremgar, at pigen i Bodils
fortzxlling valger at involvere de professionelle i sit sociale liv, ogsd i dele af
dette, som ligger ud over, hvad der strengt taget ligger i hospitalets formal om
at gore syge mennesker raske. Laeser man malsetninger om medinddragelse i
hospitalet, fokuseres der pa, at patienten skal vare aktiv medspiller i planlaeg-
nings — og beslutningsprocesserne i praksis (www.regionh.dk), hvilket peger

p4, at inddragelsen af patienten er tenkt relativt forméalsbestemt. Det er séle-
des uvist, om der i det hele taget skal lyttes til patienter, eller om det alene et,
ndr beslutninger skal tages, at patienterne skal inddrages. Er det tilfaeldet kan
man sige, at det, at pigen i Bodils fortelling fir adgang til at vise sine bryl-
lupsbilleder frem i afdelingen, i sig selv vil ligge udover det, man fra politisk
hold har tenkt med medinddragelse. Og hvad er si problemet med det?

Vender vi blikket tilbage til Elisabeth, den aldre kvinde, hvis fortallinger po-
sitioneres til at vare irrelevante for afdelingen, er pointen netop den, at Elisa-
beth gerne vil fortelle om sit hus ved Vesterhavet og sin familie, selv i sam-
menhzange, hvor der ikke skal treffes beslutninger eller legges planer i for-
hold til hendes forlob. Faktisk er det sidan, at der det meste at tiden under en
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indleggelse ikke foregir planlegnings- og beslutningsprocesser i afdelingen.
Samtidig kan det se ud som om, at det for mange patienter — i denne analyse
gxldende for bade pigen og Elisabeth — er vasentligt at blive hort og set som
saetlige, ogsd 1 sammenhznge som ligger udover de rent beslutningsmaeassige.
Man kan saledes rejse det sporgsmdl om medinddragelse som hvilende pé en
formalsbestemt tankegang ikke er det patienterne forst og fremmest efter-
sporger — men en generel tilgang i hospitalet hvor de bliver set som sarlige?
Man kan ogsd rejse det sporgsmadl, om en formdlsbestemt tilgang til medind-
dragelse 1 sig selv kan vaere med til at give de professionelle mindre incitament
til generelt at forholde sig lobende til patienter som sarlige, idet de vil kunne
henvise til, at de har inddraget patienterne, hvis patienterne er blevet hort i
forbindelse med planlegnings- og beslutningsprocesser?

Nu kunne man lese min diskussion derhen, at jeg mente, at sd lenge der fin-
des en norm om sarlighed i afdelingerne, sa er premisserne ogsa til stede for
inddragelse. Selv om jeg mener, at der er paralleller mellem medinddragelse
og setlighed, sd rummer normen om sztlighed nogle klare modsatninger i
forhold til kravet om medinddragelse. En hovedpointe 1 min analyse af nor-
men om sarlighed er, at den subjektiverer nogle patienter som setlige frem for
andre. Man kan sige, at normen eksisterer i kraft af denne selektering mellem
patienterne, og at selekteringen sker pd baggrund af institutionelt formede
forventninger om intimitet og interessanthed. I milet om medinddragelse lig-
ger, at alle patienter skal inddrages i egne patientforleb, og siledes ikke blot
de patienter der matte fa status af at vare sarlige. I det lys er det interessant,
at det at kende og forholde sig til patienters parorende i Bodils fortalling
kommer til at fremstd som noget sarligt og altsda ikke noget, patienter som
udgangspunkt kan forvente. Uanset om man vurderer, at medinddragelse skal
ske 1 et formalsbestemt lys, eller at patienternes ”stemmer” skal hores lobende
under hospitalsindleggelse, ma det ses som afgorende, at de professionelle
har kendskab og forholder sig til patienternes parerende og patienternes soci-
ale situation. Det, at Elisabeths fortalling om sit hus ved Vesterhavet ikke re-
levantgores, til trods for at det kunne have betydning for valget af posedialyse
(foregar hjemme) over for hamodialyse (foregir pa hospitalet), netop fordi
hun i modsatning til pigen ikke har en status som seztlig og dermed interes-
sant, kan i den sammenhang virke markeligt.

Det forer mig til at se pd, hvordan normen om sarlighed er relateret til lighed.
Ser vi pa lighed i forstdelsen ensartethed kan man sige, at normen om setlig-
hed star i modsetning hertil 1 kraft af, at der gores noget serligt for nogle pa-
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tienter. Pointen med lighed i forstaelsen ensartethed er at ensarte pleje og be-
handling séledes, at man kan sige, at alle patienter far tilbud om den samme
pleje og behandling. Det, at der eksisterer en norm om sztlighed, kan i sig
selv vaere en trussel mod en sddan lighedstanke.

I forhold til et lighedsideal som beroende pa udjevning af forskel er billedet
mere broget. Grundleggende ligger der i dette lighedsideal, at man netop skal
gore noget sarligt for patienter, der ses som ressourcesvage, med henblik pa
at skabe mere lighed. Pigen i Bodils fortxlling bliver netop positioneret som
en ressourcesvag patient, som afdelingen gor noget ekstra for, blandt andet
for at kompensere i forhold til moren, som ikke ifolge afdelingen evner at vi-
se tilstrekkelig omsorg for datteren. Omvendt kan man sige, at min analyse
viser et mere nuanceret billede af, hvorfor pigen kommer til at fd en serlig-
hedsstatus, som ikke kun beror pd, at hun “et” ressourcesvag. Pigen evner at
fremvise/far adgang til en bestemt form for intimitet samtidig med, at hun
fremstar interessant, og det er i kraft af disse positioneringer, at hun bliver til
som sazrlig. Elisabeths udfordringer bliver aldrig pid samme made interessante,
og hendes relation med de professionelle fir heller ikke status af at vare in-
tim. Dermed opnir Elisabeth ikke den samme aura af serlighed — og far der-
med heller ikke adgang til de samme privilegier, som pigen har.

At blive interessant er ikke bare noget, patienterne selv kan gore sig. Bodil be-
toner fx, at de unge betyder noget sarligt for afdelingen, hvilket implicit er
med til at gore @ldre patienter mindre interessante og serlige. Nu er det ikke
alle zldre patienter, der nodvendigvis vil blive betragtet som ressourcesvage,
men omvendt kunne det vare et problem i forhold til lighed som udjevning
af forskel, hvis xldre patienter pr. definition ikke opndede en szrlighedsstatus,
fordi de ikke var tilstrakkelig interessante. Sa selv om normen om sarlighed
umiddelbart ser ud til at vaere forbundet med et lighedsideal om udligning, er
denne forbindelse dog pa ingen made entydig.
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DEL 4: Afslutning
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Kapitel 12: Konklusion og perspekti-
vering

Jeg indledte denne athandling med at stille sporgsmal om, hvordan og under
hvilke rammebetingelser patienttilblivelser udfolder sig i dagens danske hospi-
talsvaesen. Sigtet med at rejse og undersoge dette sporgsmal har varet at fin-
de ud af, hvordan medinddragelse og lighed kan siges at blive praktiseret i en
hospitalskontekst. Medinddragelse og lighed er formulerede politiske malsat-
ninger i det danske hospitalsvasen, og det er derfor interessant at undersoge,
hvorvidt og i sa fald pa hvilken made de kobler sig til de konkrete praktiserin-
ger, der finder sted i det moderne hospital.

Athandlingen anlaegger, i trad med poststrukturalistiske forskningstraditioner,
en antiessentialistisk tilgang til den forskningsgenstand, der undersoges, i det-
te tilfelde medinddragelse og lighed. Medinddragelse og lighed ses siledes ik-
ke 1 projektet som noget, der blot kan implementeres. Det ville vere at anta-
ge, at medinddragelse og lighed eksisterer som stabile storrelser, det er muligt
at fi oje pa, nar praksis studeres. Tilgangen i projektet er dog, at medinddra-
gelse og lighed ma studeres i de lokaliteter, hvor de siges at skulle virke. I det-
te projekt har jeg valgt en tilgang, hvor jeg retter blikket mod det, der soges
medinddraget og ligestillet, nemlig patienten. Min interesse har giet pd, hvem
patienten ’er” eller har mulighed for at ”’blive til som” i en hospitalsafdeling,
for efterfolgende at undersoge, hvordan disse tilblivelsesprocesser er relateret
til de politiske forestillinger om medinddragelse og lighed.

I denne konklusion og perspektivering vil jeg tegne et samlet billede af af-
handlingens analyser og bidrag og diskutere deres implikationer for patienten,

for det professionelle arbejde i hospitalet og sundhedspolitikere.

Inden jeg giver mig i kast med afhandlingens empiriske resultater, vil jeg re-
servere nogle fa ord om afhandlingens teoretiske bidrag,
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Praktisering — et begreb med potentialer

Analytisk har jeg grebet athandlingen an ved at saztte de praktiseringer, der
udfolder sig i hospitalsafdelingerne, i centrum for analyserne. Praktiseringsbe-
grebet har gjort det muligt at holde et bestemt fokus pé, hvordan patient go-
res, tenkes og tales til live i afdelingerne. Det er en teoretisk informeret optik,
hvor praktiseringer betragtes som noget, der er virkelighedsetablerende, sam-
tidig med at praktiseringer ikke kan ses som lostevede méder at handle pa,
men uleseligt forbundet med den sammenbang, bvori de ndfoldes. Praktiseringsbegre-
bet er derfor i denne athandling tenkt og udviklet i forhold en institutionel
forstaelse af hospitalet. At praktisere patient i hospitalet er biade personligt,
kollektivt og institutionelt baret og transporterer og livgiver serlige udgaver af
rum, materialieter, kroppe, subjektiviteter, rationaler og normer.

Selv om jeg synes, praktiseringsbegrebet har potentiale og konkret i mit til-
felde har varet produktivt at arbejde med, isxr fordi det pa en frugtbar made
har dbnet analyserne for institutionelt barne handlinger og materialiteter, no-
get jeg har savnet i tidligere analyser, hvor jeg har arbejdet med et diskursbe-
greb, som 1 hojere grad har privilegeret sproget og italeswttelser, s ser jeg ik-
ke praktiseringsbegrebet som et fardigt udviklet begreb. For eksempel ville
det vare interessant at forsege at udvikle forskellige underbegreber til prakti-
seringsbegrebet, saledes at det kan blive mere pracist i forhold til at ramme
forskellige aspekter og nuancer af den praksis, der studeres. Sidanne under-
begreber kunne maske indfange, dels om alle handlinger (goren, talen og ten-
ken) foregir pd samme mide, dels pd hvilken méide handlingerne var knyttet
til materialitet, ligesom de kunne anskueliggore forskellige handlingers for-
bundethed med herskende rationaler og vidensregimer.

Praktiseringsbegtrebet skal derfor ses som bade et teoretisk afkast i sig selv og
som en invitation til videre dreftelser af, hvordan specifikke praksisser kan

beskues og studeres empirisk.

Og sa over til athandlingens empiriske udbytte.
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At blive til som forstaelig patient — et sporgsmal
om at balancere mellem forskellige implicitte in-
stitutionelle normer

Athandlingen viser, hvordan patient praktiseres pa et mangefold af mader,
der fir betydning for de muligheder, patienter har for at blive til som forstde-
lige. Det er séledes ikke tale om én form for praktisering, eller at det at blive
til som patient peger tilbage pa én samlet identitet. Analysen viser tvartimod,
hvordan patient bliver til i kompleksiteter, det kan vere svart at fa greb om.
Samtidig kan man ikke blive til som patient pa hvilken som helst mdde. De
institutionelle praktiseringer, som udfolder sig i afdelingerne, er pa ingen ma-
de neutrale, ligesom der er tale om nogle praktiseringer, som producerer be-
stemte typer af subjektiveringstilbud. Jeg far oje pa disse subjektiveringstilbud
ved at se pd hvilke normer der eksisterer 1 afdelingen.

Jeg har identificeret fire normer, der pé forskellig vis virker i afdelingen. Nor-
men om objekthed handler om at gore sig til objekt for medicinen og samtidig at
gore sig si “gnidningsfri” som mulig, forstiet som effektiv og produktiv.
Normen om objekthed handler siledes overordnet om et krav om at blive til
som synlig og usynlig pa samme tid. Man skal som patient tilrettelegge sin
krop sddan, at interventionen kan gennemfores, og i denne forstielse skal
man vere synlig. Samtidig skal man vare sd ’gnidningsfri” som mulig, siledes
at behandlingen og plejen er mest mulig effektiv, og i den forstand veere usyn-
lig. Dette kan lade sig gore ved at citere geengse mader at bevage sig pd i afde-
lingens rum i samspil med afdelingens genstande, hvorpa kroppen bliver til en
sammensmeltning af rum, materialitet og rationalitet.

Sidelobende med en norm om objekthed eksisterer der en norm om selystandig-
hed 1 afdelingerne. Denne norm handler om gore pa aktiv pa mdder, der frem-
viser, at man vil og kan gore noget selv for at blive rask. Her handler det
grundleggende om at konfirmere en bestemt sammenhang mellem, hvordan
de professionelle vurderer, at man har det som patient, og hvad man som pa-
tient prasterer for at fi det bedre og blive mere selvhjulpen. Det handler si-
ledes ikke bare om at vare aktiv — man kan godt vare aktiv pd forkerte mader
— men at veere aktiv pa en geldende made.

En tredje norm, som synes at influere pd patienttilblivelserne, er en norm om
troveerdighed, som grundleggende handler om at fremvise “oprigtighed”. Pati-
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enterne er med andre ord afhzngige af, at deres praktiseringer fir status af
noget sandt og rigtigt. At blive til som trovardig handler siledes om at prakti-
sere pa mader, som akvivalerer med institutionens virkelighedsopfattelser,
som imidlertid ikke kan koncentreres til én virkelighed. Disse virkeligheder er
nemlig praget af forskellige udlegninger og forskellige rationaler, der kan pe-
ge 1 forskellige retninger, og derfor bliver det at blive til som troverdig ligele-
des yderst komplekst, fordi det kan vare svart at gennemskue den virkelig-
hed, der nu er pa spil. Hvis de professionelle far indtryk af, at patienten har
en anden virkelighed, er dette et problem, og der opstar et spergsmal, om pa-
tienten “er” trovardig. Normen om troverdighed har forbindelseslinjer til fo-
restillingen om et indre jeg og et ydre jeg, som gerne skal fremstd som koha-
rente.

En fjerde norm, som kan identificerer, men som har en lidt anden karakter
end de foregiende, er en norm om serlighed. Denne norm handler grundlaeg-
gende om, at nogle patienter far status af at vare sztlige, og at disse patienter
bliver brugt som cksempel pa de professionelles generelle tilgang til patien-
terne og mening med arbejdet. Normen er siledes ikke rettet direkte mod pa-
tienterne, men kommer implicit til at virke over for patienterne, fordi det at fa
status som sarlig bide giver adgang til sarlige privilegier og udgor en idealise-
ret forestilling om relationen mellem professionelle og patienter. 1 den for-
stand er det ikke lige meget, om man som patient fir mulighed for at tilblive
som serlig eller blot far position som en ganske almindelig patient — en i raek-
ken. Man skal som patient kvalificere sig for at blive til som sarlig, dels skal
man praktisere intimitet pd bestemte mader, dels skal man praktisere interes-
santhed pa bestemte mader.

De identificerede normer er som sagt styrende for hvem, der kan blive til som
forstdelige patienter. De fungerer som implicitte normer, det vil sige, de bliver
sjzldent ekspliciteret. De er ogsd karakteriseret ved ikke at vare entydige
(modsat regler), hvilket betyder, at de udspiller sig pa forskellige mader i for-
skellige situationer. Det er en pointe i afthandling, at der er tale om forskellige
normer som potentielt kan treekke i forskellige retninger. Fx kan det at optra-
de som et passende objekt (normen om objekthed) vare i modstrid med det
at optrade som passende selvstendig (normen om selvstendighed). Tilsam-
men gor disse karakteristika afkodningen af de konkrete normer sver, lige-
som der ikke er ét ferdigt facit for, hvordan de kan efterleves.
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Det er saledes ikke tale om, at patienterne udelukkende er determineret af de
normer, der cksisterer i afdelingen. Dette henger ikke bare sammen med
normernes interne spandinger, men ogsd med det forhold, at patienterne,
som mine analyser viser, ikke blot lader sig disciplinere i afdelingerne, men
ogsa yder forskellige former for modmagtsstrategier for at udvide rammerne
for forstdelighed. Ved at tage fat i problematiserede eller markerede patienter
som analysestrategisk greb fir jeg netop vist, hvordan nogle patienter udfor-
drer rammerne for forstielighed. Leif (normen om objekthed) ved at ribe op,
udvise vrede og i ovrigt vere uinteresseret i personalekontakt, Tanja (normen
om trovardighed) ved at ville bestemme over sit eget forlob og fastholde sin
egen version” af virkeligheden, Kamal (normen om selvstendighed) ved at
kalde for meget pa klokken og ikke udvise den rette vilje til at blive rask og
Elisabeth (normen om sarlighed) ved at ’plapre” los om sit privatliv i tide og
utide. Disse forskellige modmagtstrategier lykkes som regel ikke, fx opnar
Leif, Kamal og Elisabeth ikke andet end at blive subjektiveret som lidt be-
svaerlige. Men modmagtstrategierne kan ogsa fore noget med sig, som i Tan-
jas tilfelde, hvor hun bliver til som besvarlig, men samtidig lykkes med at
komme igennem med sine krav. Hun fremstir dog ikke trovardig af den
grund, maske fordi hun trekker pd et neoliberalt rationale i sine argumenter
om, at en anden afdeling, pa et andet hospital, ville kunne tilbyde hende den
onskede behandling, og at hun vurderer at lade sig indlegge der i stedet for.

Som sagt har jeg faet oje pd de implicitte normer i afdelingen ved en analyse-
strategi, hvor jeg har set neermere pa problematiserede patienter. Pointen med
denne strategi er netop at fa oje pa hvilke implicitte normer, der eksisterer og
virker i afdelingen — at fa oje pd ”det normale”, som ellers kan vaere svart at
fa oje pa, fordi det er sa implicit. Omvendt bliver normerne meget eksplicitte
i forhold til problematiserede patienter og kan derfor i min analyse, til trods
for at jeg ogsd viser, at nogle patienter kommer igennem med deres modof-
fensiver, virke definerende og determinerende for de subjektiveringstilbud,
patienterne tilbydes. Det ma til en vis grad tilskrives min forskningsstrategi,
hvor jeg netop tager fat i de patienter, hvor normerne kommer i spil og bliver
hiandhavet. Derved kan man sige, at forskningsstrategien i sig selv kan med-
virke til et for stiliseret eller karikeret billede af patienttilblivelserne i afdelin-
gen. Omvendt er det netop en pointe i athandlingen, at normerne et virk-
somme over for alle patienter, ogsa dem der ikke bliver problematiseret. Dis-
se patienters tilblivelsesprocesser er mere usynlige, uden dermed at sige at
disse patienter ikke udfordrer eller finder sprakkerne og handlerummene i
normerne for forstaelighed. Disse processer er dog mere subtile, og det ville
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vaere interessant pa et senere tidspunkt at dykke analytisk ned i de ”normale”
patienters tilblivelsesprocesser, ogsa pd andre arenaer end sengeafdelinger.

At blive til som forstaelig patient = at blive ind-
draget og/eller ligestillet?

Afhandlingen viser, hvordan de forskellige normer i afdelingen former og
formes af et mangefold af mader at praktisere patient pd, mader der fir be-
tydning for de muligheder, patienter har for at blive til som forstaelige. Jeg
viser samtidig, hvordan det at blive til som forstielig patient har betydning
for, hvordan patienterne medes i afdelingen, hvilke handlerum de har, og
hvilke subjektiveringstilbud de tilbydes. Sdledes har det betydning for patien-
terne, om de problematiseres, eller om de fx fir en position som sarlige.

I forhold til inddragelse og lighed skal min analyse ikke leses som, at hvis pa-
tienterne er forstdelige, sa bliver de automatisk ogsa inddraget og ligestillet pa
en bestemt mdde. Det at blive til som forstaelig eller ikke-forstaelig har dog
omvendt tette relationer til medinddragelse og lighed. Vigtigst fordi tilblivel-
sesprocesserne har betydning for, hvem patienterne ”er” i afdelingen, og sa-
ledes for hvem patienterne bliver inddraget eller ligestillet som. Pigen i Bodils
historie (normen om sztlighed) bliver fx modt som en sxrlig patient i kraft af
den subjektivering, der sker af hende som én, der ikke har det s nemt, og
som afdelingen derfor skal gore noget ekstra for. De professionelles tiltag i
forhold til pigen er sdledes pavirket af den, pigen fir mulighed for at ”blive
til” som i afdelingen. Hun bliver som en datter for afdelingen og bliver der-
med ogsd ligestillet og inddraget i forhold hertil (fir lov at tale fortroligt om
sin mor, vise private billeder frem i afdelingen, vise sin brudekjole frem osv.).
Dette udelukker en voksenpositionering eller en ikke-sitbarpositionering,
som potentielt kunne give andre handlingsrum, fx i forhold til at blive inddra-
get eller ligestillet. Saledes kan man sige, at selv om pigen er en forstdelig pati-
ent i afdelingen, si giver det ikke automatisk en bestemt form for inddragelse
eller lighed, tvaertimod kan det se ud som om, lighed og inddragelse netop
bliver formet af patienternes subjektiveringer i afdelingen og dermed ogsd de
normet, der hersker i afdelingen.

Ligeledes er det heller ikke sidan, at problematiserede eller uforstielige pati-
enter ikke medinddrages eller ligestilles. Tanja (normen om trovardighed) bli-
ver voldsomt problematiseret af de professionelle i afdelingen, men lykkes
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alligevel med at komme igennem med sine krav om at fa otlov fra afdelingen,
komme i UA (universal anastesi) under en undersogelse, at fi vaske intrave-
nest om aftenen osv. Omvendt kan man sige, at den made Tanja kommer
igennem med disse krav, medforer, at afdelingen bare vil slippe af med hende
hurtigst muligt og derudover ikke tillegger hendes krav nogen serlig veerdi
eller meningsfuldhed. Tanjas ensker og behov bliver i afdelingen narmest
blot et eksempel pa hendes besvarlighed, som endda medforer, at afdelingens
professionelle skiftes til at have ansvar for Tanjas pleje, fordi det vurderes til
at veere for hardt at passe Tanja over flere dage.

Saledes kan man sige at inddragelse og lighed har tztte koblinger med det at
blive til som forstielig eller ikke-forstaelig, men at der ikke kan szttes ligheds-
tegn mellem det at blive til som forstielig og det at blive fx inddraget 1 eget
fotlob. Samtidig viser afhandlingen gennem at studere patienternes tilblivel-
sesprocesser at lighed og medinddragelse ikke optraeder som én enkelt tilgang
eller form for intervention i praksis, men kommer til syne pd mange forskelli-
ge mider, mdder der har tette forbindelseslinjer med hvordan patienterne op-
treder og bliver opfattet og omhandlet.

At blive til som forstaelig patient — et sporgsmal
om at tage ansvar

At praktisere patient og derigennem at blive til som forstdelig handler, som
for betonet, om at kunne afkode de dominerende normer for passende pa-
tienthed, der eksisterer i afdelingen, og samtidig at kunne praktisere dem pa
passende mader. Men at praktisere passende handler ogsa grundlaggende om
at gore normerne 7%/ sine egne. Problemet med Kamal (normen om selvsten-
dighed)er fx, at han ikke viser person/ig interesse 1 at fa det bedre pa den for
afdelingen rigtige madde. Inges gang 1 dialysen (normen om objekthed) beskri-
ves derimod af hende selv og af de professionelle som Aendes made at faerdes
pa 1 afdelingen, til trods for at hun, som vist, citerer en ganske gengs made at
veere til pd 1 afdelingen. Det ligger séledes et implicit et krav til patienterne om
at gore det institutionelle pa en made, der fremtraeder personligt initieret og
béret, og som samtidig befinder sig inden for rammerne af hvad der opfattes
som institutionelt acceptabelt. Ved at bare normerne som personligt gods le-
gitimeres og reproduceres normerne som “natutlige” og “oplagte”. Det at
normerne forventes baret som personlige, individuelle og oplagte har samti-
dig som konsekvens, at det, at nogle patienter mislykkes i at konfirmere nor-
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merne pi passende méder, ikke bliver et institutionelt problem, men tvarti-
mod at patienten som individ "bliver” problemet. 1 tilfeeldet med Kamal er det ham
og hans kultur, der er problemet, og ikke at de institutionelle rammer for at
blive til som selvstendig er snavre og tonet af en helt bestemt opfattelse af,
hvad det vil sige at vaere selvstendig.

Pa dette punkt adskiller normen om sewrlighed sig, idet patienten ikke bliver et
problem, safremt patient ikke opnér en position som sarlig. Omvendt opnar
patienten heller ikke de privilegier denne position indebarer. Dog kan man
sige, at det, at patienterne ikke opnar position som setlig, samtidig kan forkla-
res individuelt, fx som i Elisabeths tilfelde, som er blevet ”for glad for at ve-
re indlagt”.

Afhandlingen viser dermed, hvordan det at blive til som passende patient
overordnet handler om a? fi palagt og tage ansvar som patient. For ikke bare har
patienten ansvar for at efterleve de institutionelle normer, patienten far ogsi
ansvaret, nar normerne ikke lader sig folge. Det bliver et problem, som instal-
leres ind 1 patienten, som subjektiveres som én, der ikke kan eller vil leve op
til sit ansvar. Elisabeth far fx at vide af den stuegangsgiende lege, at hun ikke
skal blive for glad for at vaere indlagt” og far derefter pibuddet om, at ’du
skulle jo helst ville vere derhjemme”. Elisabeth subjektiveres som én, der po-
tentielt foretrakker at vare pa hospitalet frem for at vaere derhjemme, hvilket
resulterer i et palagt moralsk imperativ, som kan forstias som en forpligtelse til
ikke at vaere hospitalet til last mere end hojst nedvendigt. Det at blive til som
upassende handler siledes om at veere et muligt forstyrrende element. Fn der
maske kan std vejen for hospitalets institutionelle orden. Og dette ansvar pa-
legges patienterne — ofte som en form for moralsk forpligtelse.

At tage ansvar former sig dog forskelligt i forhold til de fremanalyserede
normer. Det er dermed ikke nedvendigvis oplagt, hvad det vil sige at patage
sig ansvarlighed. I forhold til objekthed bliver ansvatliched at blive til som
passende objekt og passende “gnidningsfrit” produkt. I forhold til selvsten-
dighed handler ansvarlighed om at vise vilje til at gore noget selv, at vare
mest mulig selvhjulpen. I forhold til trovaerdighed handler ansvarlighed om at
give et retvisende billede af situationen, at man kan regne med, at det, du gor,
er et “reelt” billede af, hvordan du har det. Og i forhold til sarlighed handler
ansvarlighed omvendt om at legitimere de professionelles arbejde som betyd-
ningsfuldt og godt.
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Qua min analyse af herskende normativiteter i afdelingen viser athandlingen
dermed, hvordan ansvar figurerer i forskellige udgaver, og hvordan ansvar i
de konkrete praktiseringer, som finder sted i hospitalsafdelingerne, forst og
fremmest er til stede som en institutionel forpligtelse. Nok skal patienten tage
ansvar for sin egen sundhed og helbredelse, noget der maske kommer ster-
kest til udtryk i forhandlingerne af normen om selvstendighed, men analyser-
ne viser nok sa meget, at patienterne ogsa far et institutionelt ansvar. Nar patien-
terne bryder med normerne, bliver de nemlig ikke bare en trussel mod egen
sundhed, de truer ogsa afdelingens orden og dermed ogsa det professionelle
arbejde, de andre patienter og afdelingens muligheder for at opfylde fastlagte
mil. Dermed kan man ogsa sige, at det bliver patienternes individuelle moral-
ske ansvar, nar de ikke kan konfirmere og reproducere de implicitte normer i
afdelingen. Det at tage ansvar som patient stir derfor tilbage som en af af-
handlingens helt central pointer.

Lighed og medinddragelse som ansvarlige prak-
tiseringer

Det, at patienterne far ansvar ikke bare for egen sundhed, men ogséd for, at
hospitalet fungerer og udvikler sig, som det skal, har tette forbindelseslinjer
til, hvordan lighed og medinddragelse udspiller sig i afdelingerne. Lighed og
medinddragelse er fastlagte politiske mélsetninger, som afdelingerne skal leve
op til.

I forhold til medinddragelse skal patienterne ideelt set bdde inddrages som
aktive deltagere i forhold til egne forleb og inddrages representativt (som en-
keltpersoner, i grupper og via patientforeninger) i forbindelse med den gene-
relle kvalitetsudvikling og politiske beslutningsproces i forhold til sundheds-
vaesenet. Jeg har i athandlingen fokuseret pa forstnevnte, nemlig malet om at
patienterne skal vare aktive deltagere og involveres i beslutningsprocesserne
omkring egne forlob. Man kan sige, at iboende dette mal ligger en opfordring
til patienterne om at vaere wedansvarlige for deres eget forlob.

Mine analyser viser, at patienterne er gennemgdende loyale over for instituti-
onen — de indretter sig 1 hoj grad. Det er de ferreste patienter, der bliver pro-
blematiseret, selv om disse patienter fylder i mine analyser. De krav, der stilles
af patienter, stilles som folge heraf i hoj grad pa institutionens pramisser. Det
viser sig fx ved Inges (analyse af objekthed) gang i dialysen, hvor hun udtryk-
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ker tilfredshed med, at patienterne far tildelt kasser til private ejendele — som
en form for inddragelse af ’deres” perspektiver. Siledes kan man sige, at pati-
enterne foler et stort ansvar for, at afdelingens orden holdes, og at inddragel-
se sker inden for disse rammer. Samtidig rejser denne loyalitet sporgsmalet,
om patienterne sa samtidig kan tildeles et medansvar for deres patientforlob.
Patienterne bliver til i kraft af de institutionelle forudsztninger, der findes i
afdelingen, hvilket kan rejse det sporgsmadl, om patienternes perspektiv udgor
et selvstendigt eller uathaengigt perspektiv. Dertil kommer at patienterne reelt
er meget loyale over for institutionen.

Endelig viser mine analyser, at patienterne reelt har meget lidt indflydelse pa
eget forlob, nar de har andre perspektiver og ensker end dem, de professio-
nelle umiddelbart synes er oplagte, hvorved de opnar position som problema-
tiserede patienter. Patienterne bliver en trussel mod institutionen, en person
som de professionelle med hjelp af diverse strategier og teknikker forsoger at
kontrollere, saledes at forstyrrelsen ikke skal tage overhind. Mange af disse
teknologier fir en moralsk karakter ("Nu skal du ikke blive for glad for at ve-
re indlagt” (Elisabeth, normen om szrlighed), ”Du skal ikke ringe pa klokken
hele tiden og heller ikke forstyrre de andre patienter pd stuen” (Kamal, nor-
men om selvstendighed)). Dette understreger, at patienterne tildeles et ansvar
— ikke som konsekvens af indflydelse pa forlebet — men for ikke at vare med
til at opretholde afdelingens normer. Saledes opstar der et spandingsforhold
mellem pd den ene side at skulle tage medansvar for eget forleb og pi den
anden side acceptere, at dette medansvar skal tages inden for rammerne af det
“institutionelt forsvarlige”, som patienterne som udgangspunkt ikke har med-
indflydelse pa. I mine analyser kan det se ud, som om ansvaret for den institu-
tionelle orden mange gange er mere present, og at det at tage ansvar for eget
fotleb i hoj grad bliver transformeret til et moralsk ansvar for institutionen.

Nogle patienter kan omvendt opna visse gevinster ved at insistere pa at blive
hort, hvilket ikke bare skyldes, at normerne brydes, men ogsa at normerne 1
sig selv kan udfordre hinanden eller har iboende modszatningsfyldte rationa-
ler. Fx lykkes Carl (analysen om selvsteendighed) at fd udskudt sin udskrivelse
med nogle fi dage, hvilket kan ses som resultat af et omsorgsrationale, som
udfordrer et neoliberalt og medicinsk rationale med deres relative entydige
definitioner pa, hvornir en patient er faerdigbehandlet. Ligeledes viser de pro-
fessionelle interesse for pigens ’privatliv’’ i Bodils historie (normen om sat-
lighed) (familiesituation, private billeder, brudekjole osv.), selv om dette sam-
tidig markeres som noget, der ligger ud over, hvad hendes behandlingsforlob
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1 hospitalet seedvanligvis ville rumme. At fa inddraget sit ’privatliv’’ i behand-
lingen kunne ses som inddragelse, og maske lykkes dette, fordi normen om
seerlighed til en vis grad udvisker og udvider normerne om objekthed, troveaer-
dighed og selvstendighed, som har tettere forbindelseslinjer med et biomedi-
cinsk og neoliberalt regime. I begge disse tilfxlde er det interessant, at ansva-
ret distribueres mellem de professionelle og patienterne i en anden grad end
mange af de andre analyserede patienterne. De professionelle pdtager sig her
ansvaret for patienterne, 1 kraft af patienterne subjektiveres som lidt svage og
hjzlpelose.

Det lykkes derudover flere patienter at komme igennem med krav ved at
trekke pd dele af et neoliberale rationale. I sin kamp for at opni sine krav
trekker Tanja (normen om trovardighed) pd en kunderolle, dvs. hun trekker
pé et neoliberale rationale om valgfrihed og ”’kunden-har-altid-ret-repertoire”.
Nanna (normen om selvstendighed) trekker pa det selv samme repertoire i
sit krav om at fa fremskyndet en operation, og Seren (normen om objekthed)
gor det i sin klagen over at f aflyst en operation uden at blive informeret af
kirurgen. Saledes synes et kunderepertoire at vare pa spil i flere af mine analy-
ser, ligesom det ogsd synes at bzre en vis frugt — Tanja og Nanna kommer
igennem med deres krav, ligesom Seren opndr sympati blandt de professio-
nelle for sine synspunkter. Det kan derfor se ud, som om dele af det neolibe-
rale rationale kan fore til medinddragelse for nogle patienter, der kan gen-
nemskue at bruge det produktivt. Samtidig indebarer denne kunderolle, at
patienterne pétager sig et stort ansvar og derudover risikerer at blive subjekti-
veret som besvetlige, hvilket er tilfeeldet for bide Tanja og Nanna. Kundere-
pertoiret viser sig saledes typisk i situationer, hvor der opstir konflikter mel-
lem de professionelle og patienterne, hvor patienternes krav i forste omgang
bliver opfattet som urimelige eller ikke-realitiske. Dermed kan man sige, at
medinddragelse ikke som udgangspunkt synes at ske pd baggrund af velvilje
og fxlles ansvarstagen, men alene fordi patienterne insisterer og samtidig be-
nytter et repertoire, som har en vis indflydelse i sig selv.

Overordnet kan man sige, at alle disse tillob til at inddrage patienternes per-
spektiver, ogsd nir de bryder med herskende tankegange i afdelingen, ser ud
til at forblive individualiserede lgsninger i et forseg pd at undgd at rykke
grundleggende ved institutionen “hospital”. Afdelingen og institutionen ef-
terlades relativt uberort. Samtidig kan man diskutere, hvor meget indflydelse
patienterne reelt har pd egne forlob, ndr de i hoj grad skal gore noget ekstra
eller keempe ekstra for at opna at blive hort. Det kan derfor synes paradoksalt,
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at de pd den ene side forventes at tage sd meget ansvar og pa den anden side
har s4 lidt reel indflydelse pa hospitalets praksisset.

Omvendt viser det sig, at 1 de situationer, hvor patienternes ’egne” perspekti-
ver inddrages og traekkes ind, uden at det sker med afsxt i konflikter mellem
patienter og professionelle, som i Carls tilfzlde (normen om selvstendighed)
og pigens Bodils historie (normen om sztlighed), si sker dette ikke pa bag-
grund af, at patienternes tager et storre medansvar, men tvaertimod som kon-
sekvens af et distribueret ansvar, hvor de professionelle tager ansvar for pati-
enterne. Man kan derfor sige, at problemet i hospitalet ikke er, som de politi-
ske mélsetninger om medinddragelse kunne indikere, at patienterne ikke tager
eller fér tilstrackkelig ansvar. Som min analyse viser, er ansvarlighed til stede 1
patienternes praktiseringer, ligesom de modes med krav herom. Det kan der-
imod se ud, som om patienterne fir for stort individualiseret ansvar for eget
forleb og for institutionens orden. En vasentlig pointe i1 afthandlingen er der-
for, at medinddragelse ikke nodvendigvis krever mere ansvar il patienterne, men
at de professionelle og institutionen far mulighed for og samtidig patager sig mere ansvar.
Det burde dermed grundleggende vare de professionelles ansvar at medind-
drage patienter, hvilket ackvivalerer med de sparsomme undersogelser af pati-
entinvolvering i Danmark, der viser, at patienterne ikke forst og fremmest
onsker mere ansvar og medinddragelse, men at sundhedsvasenet kontrollerer
og folger op pa deres forlob.

Ansvar for lighed?

I forhold til lighedsidealet kan man sige, at det er interessant, at det at tage
ansvar som patient star sa relativt centralt 1 de praktiseringer, der finder sted i
hospitalet. Lighedsidealet beror netop pé en tanke om, at det er institutionen,
der skal yde sarlige indsatser over for udsatte grupper af patienter — at institu-
tionen skal tage ansvar for dem.

I den sammenhang er det ogsi pafaldende, at hospitalets praksisser 1 den grad
kraeever, at man kan gennemskue og spille efter relativt fastlagte normer, endda
normer, der ikke er eksplicitte i afdelingerne, men som det krever ressourcer
at gennemskue og afkode. Man kan derfor forestille sig, at det er svarere for
patienter uden ressourcer eller med et andet normativt repertoire end det, der
er herskende i hospitalet, at fremtrede som passende, selvom lighedsinitiati-
ver hovedsagligt er tenkt i forhold til disse patienter. Konkret betyder det, at
en patient som Nanna (analysen om selvstendighed) med mange ressourcer,
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med et godt arbejde, med parerende der har en position inden for sygehusva-
senet, vil have lettere ved at komme igennem med sine krav, end en patient
som Carl (analysen om selvstendighed), som ikke kender sproget 1 hospitalet,
som ikke har pirorende, og som ikke har mange ressourcer. Det betyder ogsa,
at en patient som Kamal (analysen om selvstendighed), der bryder med afde-
lingens normer, bliver subjektiveret som én, som har den forkerte kulturelle
baggrund, og som derfor burde integreres bedre i det danske samfund.

Selv om det, som min analyse viser, ikke udelukker, at ogsd ressourcesvage
patienter kan komme igennem med krav, sa kraever det en ikke ubetydelig
indsats fra patienterne og en indsats, hvor patienterne netop risikerer at fi en
position som besvzrlige eller umulige at samarbejde pa. En sadan positione-
ring kan have store konsekvenser for den enkelte patient, som fx manglende
velvilje blandt personale, konsekvenser der som udgangspunkt kan kollidere
med et onske om et lighedsskabende sundhedsvasen. I sig selv star dette i
modsztning til de mere kvalitativt funderede patienttilfredshedsundersogel-
ser, som viser, at patienter forst og fremmest eftersporger, at personalet udvi-
ser empati og forstdelse for deres situation.

Overordnet kan man stille sporgsmalet, om det, at patienterne tildeles et stort
medansvar for eget forleb, i sig selv er ulighedsskabende. Bade fordi det krz-
ver ressourcer, og fordi det samtidig udgrenser de professionelles incitamen-
ter til at tage ansvar for patienterne.

Manglende ansvar hos de professionelle?

Mine konklusioner peger altsa i retning af, at medinddragelse og liched som
politiske malsztninger krever, at de professionelle patager sig et storre ansvar
for patienterne og er velvillige i forhold til at tilrettelegge og justere patient-
forlob efter patienternes onsker og behov, ogsd nir disse umiddelbart kollide-
rer med hospitalets sedvanlige mader at praktisere pa. Men viser mine analy-
set, at de professionelle ikke er villige til at pdtage sig dette ansvar?

Professionelle stér reelt med flere forskelligartede krav, de skal leve op til som
ansvarlige sundhedsprofessionelle. P4 den ene side skal de optrade som fagli-
ge ressourcepersonet, med autonomi og myndighed, og pa den anden side
star kravet om ensartethed, standardisering og effektivisering. Dette er krav
som i sig selv kan opleves som modstridende. Hertil kommer, at de professi-
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onelle ogsd skal medinddrage patienten og skabe lighedsskabende foranstalt-
ninger. De skal siledes pa en og samme tid optreede som dem, der ved bedst,
indrette sig efter en ganske omfattende standardisering samt lytte til patien-
tens behov og ogsa vare opmarksom pa at ivarksatte differentierede tiltag
med henblik pé at fremme lighed. Dette er jo vel og godt s lenge, disse krav
kan forenes. Problemet opstar imidlertid, nir kravene peger i forskellige ret-
ninger, hvilket vil vere det typiske i en kompleks hverdag pad et hospital.

Helt konkret viser mine analyser, hvordan patienter stiller krav om fx hurtige
operationer, samtidig med at afdelingen er underlagt krav om, at alle patienter
skal have ens vilkdr. Dette er krav, som de professionelle er tvunget til at for-
holde sig til og at ”lese”. Professionelle stir sdledes over for en rekke situati-
oner, hvor de skal tage afgorelser, der som udgangspunkt vil bryde med et el-
ler flere barende principper eller retningslinjer i afdelingen, samtidig med at
de er underlagt de selv samme normer i afdelingerne som patienterne. Selv
om mine analyser har varet fokuseret pa patienternes tilblivelsesprocesser, er
det ikke siddan, at normerne ikke ogsa er virksomme over for de professionel-
le. Normerne er, som jeg har vist, institutionelt forankret fx ved at vare kob-
let til hospitalets formal, materialitet og socialitet og dermed ogsd herskende
rationaler. Saledes kan de professionelle péd ingen made siges at kunne handle
rit”.

Jeg har i analysen peget pa fire forskellige rationaler, der gor sig geldende i
afdelingen, hvor iser det medicinske og neoliberale ser ud til at veere domine-
rende og ofte i en kombination. Disse rationaler er til en vis grad i overens-
stemmelse med kravene i det danske sundhedsvasenet om at bygge pé for-
hdnd definerede, evidensbaserede standarder. Det, at hospitalsvesenet styres
efter standarder pd denne mide, kan virke paradoksalt i forhold til min un-
dersogelse.

Standarderne kan for det forste vare i direkte modstrid med hinanden, hvilket
fx viser sig i tilfelde med Carl (normen om selvstendighed), hvor han ensker
en senere udskrivelse, De professionelle skal valge mellem at lytte til hans on-
ske og et udefrakommende krav om kortest mulig indlaggelsestid, som byg-
ger pd medicinske definitioner af, hvornir patienterne er ferdigbehandlet. For
det andet kan en udpraget standardisering hindre, at de professionelle kan
foretage egne, professionelle beslutninger, hvilket de samtidig er athengig af
at kunne, fordi praksis reelt ikke lader sig fuldstendig standardisere. Endelig
kan man diskutere, om udviklingen mod et standardiseret hospitalsvasen, til

266



trods for at praksis ikke lader sig pa forhandsdefinere, alligevel kommer til at
forskubbe det personlige ansvar hos de professionelle bade som gruppe og
som enkeltpersoner vak fra dem selv og over pa de centralt besluttede stan-
darder — fordi ansvaret implicit kommer til at ligge i standarden.

Samtidig viser min analyse af patienterne Carl (normen om selvstendighed)
og pigen i Bodils historie (normen om sarlighed), som for betonet, at disse
bliver inddraget i kraft af andre logikker end neoliberale og medicinske logik-
ker. For det vasentlige 1 disse situationer er netop, at de professionelle tager
et ansvar og gennem det ansvar bryder med de umiddelbare normer i afdelin-
gen. Bade i tilfalde med Catl og pigen i Bodils historie kan det se ud, som om
de professionelles ansvar finder sin begrundelse i et omsorgsrationale, hvor
pointen netop et, at de professionelle viser omsorg for patienterne. Dermed
kan man sige, at de professionelle er athaengige af et sundhedsvasen, det ogsa
bygger pa andre principper end neoliberale idéer om effektivitet og produkti-
vitet og den frie forbruger og det rent biomedicinske, hvor patienternes fysi-
ske tilstand 1 hoj grad er i fokus. Som min analyse viser, kan Catls (analyse om
selvstzendighed) mader at handtere egen sygdom pa alene forstas som fornuf-
tig ud fra et omsorgsrationale, hvor ansvaret netop ikke ligger kun hos ham,
men hvor de professionelle far plads til at patage sig et ansvar for patienten,
og hvor de samtidig har spillerum til ogsd at arbejde med andre typer af mal-
setninger om hoj effektivitet i form af hurtigst mulige udskrivelser og forestil-
linger om den ”fri” forbruger. Paradoksalt er det detrfor, at det netop er de
neoliberale styringsprincipper, som vinder mere og mere indpas i det danske
hospitalsvasen, og at det er disse, som samtidig siges at skulle sikre lighed og
medinddragelse. Som patienterne er de professionelle ikke uathangige af
denne udvikling, de er nedt til at forholde sig til den.

Betyder det, at de professionelle kan frasiges ansvar for, at de ikke inddrager
og ligestiller patienterne i tilstreekkelig grad? Bade og. Som sagt er de profes-
sionelle bundet af en rekke overordnede krav, krav som med drene er blevet
mere og mere specificeret og defineret fra centralt hold. Samtidig viser mine
analyser, at praktiseringer i hospitalet er praget af stor kompleksitet til trods
for standardisering og en ikke ubetydelig mangde af rutiner og retningslinjer
for, hvordan forskellige behandlinger og plejetiltag skal gores. Mange af hos-
pitalets opgaver og tiltag lader sig simpelthen ikke standardisere, hvilket gor,
at der 1 afdelingen kontinuerligt skal findes forskellige former for losninger pa
situationer, som i udgangspunktet er svare at lose. I hospitalets praktiseringer
ligger der 1 denne forstand indlejret en handletvang — der kan ikke blot tales
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om lesninger. De problematikker, der opstar, skal der som udgangspunkt
handles pa.

Som vist i mine analyser, sd indebzrer det, at der hele tiden opstir situationer,
hvor de professionelle enten internt eller i samspil med patienterne forhandler
om, hvad der skal ske. Selv om de professionelles handlerum i hoj grad er
preeget af implicitte normer, sd viser mine analyser, at de samtidig rummer
muligheder for at finde forskellige former for losninger, ogsa losninger som
de professionelle som udgangspunkt ikke er enige i, men som er onsker fra
patienterne. Sporgsmalet er, om ikke de professionelles handlerum ville kun-
ne udvides endnu mere, hvis der var mere bevidsthed, om hvilke normer der
eksisterer i afdelingerne, hvordan de er koblet til forskellige institutionelle vil-
kar, hvordan normerne var vitksomme 1 forhold til at blive til som forstielig
patient og sidst, men ikke mindst, hvordan normernes interne spendinger og-
sd abnede for udvidede handlerum.

En forudstning for et mere dbent handlerum for de professionelle kan séle-
des synes at ligge i en storre bevidsthed om de professionelles forstielses- og
fortolkningsrammer af patienterne, der som sagt er praget af forskellige not-
mer. Disse normer er, som vist i mine analyser, ogsé linket pd differentierede
maider til bestemte rationaler, herunder vidensforstaelser. Interessant er det, at
den viden, der treckkes pé, hovedsagligt er medicinsk viden. I alle de diskussi-
onet, jeg har veret vidne til i afdelingen, har jeg naesten udelukkende oplevet
den medicinske viden som ekspliciteret og betragtet som viden. Samtidig fore-
gar der, som jeg har vist, en rakke vurderinger af patienten, som rakker ud
over et medicinsk rationale, og som, i relation til at den medicinske viden har
forrang, kommer til at fa en position som vardier, personlige praferencer el-
ler refleksioner man altid kan diskutere. Som den kliniske sygeplejespecialist
pé den kirurgiske afdeling udtrykker det efter en konference, hvor sygeplejer-
skerne har diskuteret et udfordrende patientforleb:

Det er jo ikke noget der er rigtig eller forkert — sa det er rart at (...) hore hin-
andens argumenter” (Feltnotat KA15)

En narmere analyse af hvilke vidensforstielser, de professionelle trakker pa,
ville sikkert kunne identificere, at der eksisterer andre former viden end den
strengt biomedicinske 1 afdelingen. Alligevel er det paradoksalt, at de profes-
sionelle i et sundhedsvasen, der havder at bygge pa evidens, pd samme tid
reproducerer den medicinske viden som ikke bare den vigtigste form for vi-
den, men ogsid den viden der ¢, samtidig med at diskussionerne med og om
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patienterne i den grad ogsa indbefatter andre aspekter end det rent medicin-
ske. Det kunne pege pa, at omgangen med patienter barer preg af implicitte
normer blandet med personlige preferencer, som dermed ikke er noget, der
diskuteres dbent i afdelingerne. Dette er maske mindre problematisk for pati-
enter, som betragtes som sede, gode eller vellidte i afdelingen, men kan om-
vendt bidrage til yderligere stigmatiseringer af problematiserede patienter,
fordi den faglige sparring er mindre substantiel og selvkritisk, nir forhold ud
over det rent biomedicinske skal behandles.

Som for betonet, vil et patientinddragende sundhedsvasen, som samtidig af-
hjalp social ulighed i sundhed, kreeve — ikke mere ansvar til patienterne — men
at de sundhedsprofessionelle fik mulighed for og samtidig patog sig et ansvar
for disse processer uden at stigmatisere patienter, der stillede krav, der rakte
ud over de geengse normer i afdelingen. Spergsmalet er, om det ikke kraver,
at de sundhedsprofessionelle forholder sig til de normer, der eksisterer i afde-
lingen og herigennem udvider deres referencerammer med hensyn til deres
forstdelses- og fortolkningsrammer af patienter, fx gennem et udvidet syn pa
hvad der er viden, og hvordan den kan kvalificere deres praksis.

Medinddragelse og lighed — en god 1dér

Overordnet peger athandlingen pa, at medinddragelse og lighed ikke lader sig
implementere i det danske sundhedsvasen, uden at medtenke hospitalet som
setting og hvilke muligheder, patienter har for at blive passende, og dermed
regnes for noget, 1 netop denne sammenhang. At operere med en forestilling
om patienterne som fri og lige eller forbrugere er fx misvisende i forhold til
mine analyser, ligesom det er misvisende at forestille sig, at patient er en kate-
gori, der blot findes i praksis. Endelig, og maske mest vasentligt i forhold til
mine analyser, ma en forestilling om, at patienterne tager for lidt medansvar
for egne forleb i dagens hospitalsvasen, og at de derfor skal gores mere an-
svarlige, revideres.

Som afhandlingen viser, er det at blive til som patient en yderst kompleks af-
feere, som samtidig er formet af nogle ganske bestemte rammebetingelser. At
blive passende handler grundleggende om at fage ansvar som patient, ikke bare
for egen sygdom og sundhedssituation, men ogsd for hospitalet som instituti-
on. Hvad det vil sige at vare ansvarlig patient er ikke altid oplagt. Ansvarlig-
hed optraeder i mange forskellige udgaver i min analyse, helt athengig af de
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forskellige situationer der optreeder, og hvad der er pa spil, samtidig med at
ansvarlighed fungerer som den matrice, hvorigennem patienterne bliver til
som forstaelige eller ikke-forstéelige. Dette er en ansvarlighed, som patienter-
ne ikke nodvendigvis har onsket eller onsker mere af. I forhold til at ivark-
sette lighed og medinddragelse i de konkrete praksisser 1 sundhedsvasenet er
det derfor vaesentligt at medtanke, at disse initiativer, der som udgangspunkt
har til formdl at gore sygehusvasenet mere patientvenligt, i sidste ende kan
blive nok en malsatning, som placeres hos patienterne som deres ansvar, lige-
som det mi medtenkes, at medinddragelse og lighed ikke nedvendigvis er
akvivalent med, at patienter ska/ fage mere ansvar.

Selv om sundhedsprofessionelle kan vare med til at tage noget af ansvaret for
patienterne ved at vere mere bevidste om hvilke implicitte normer, der er
dominerende i hospitalskulturen og derigennem ogsd de subjektiveringspro-
cesser, der udspiller sig pa baggrund heraf, si ma ansvaret for denne udvikling
forst og fremmest placeres hos dem, der formulerer kravene til sundhedsvae-
senet, nemlig sundhedspolitikere og administratorer. Malet om medinddragel-
se og lighed er nemlig centralt formulerede mal, som tilsyneladende alle kan
vaere enige om. Dermed er der ogsa god grund til at undersoge nermere hvad
malene bestir i, hvilket grundlag de hviler pd, og hvordan de soges implemen-
teret.

I forhold til hvad milene bestar i, kan det synes merkeligt, at malene om
medinddragelse stadig bezrer preg af relativt luftige formuleringer. Det kan
vaere sveert at fa fat pd, hvad der fra politisk hold helt bestemt menes med
medinddragelse. Nér det kommer til malet om lighed, eksisterer der to for-
skellige forstaelser af malet, nemlig lighed som ensartethed og lighed som ud-
jevning af forskel — udlegninger der 1 sig selv kan vere i modstrid med hin-
anden.

Ser man pa grundlaget for malsetningerne, hviler bade malet om medinddra-
gelse og lighed pa en forestilling om, at patienter bor fi mere ansvar for egen
behandling og pleje. Denne er dels formuleret som et krav om, at patienterne
skal vaere aktive i deres egne forlob, og dels som et krav om, at patienter skal
gores i stand til at tage mere ansvar for egen sundhed. I forhold til mine ana-
lyser kan dette virke paradoksalt, bade fordi patienterne allerede tager et stort
ansvar for eget forlob, og fordi eget ansvar ikke nedvendigvis viser sig at vea-
re det, der kan give mere medinddragelse og lighed.
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Fra politisk og administrativt hold seges medinddragelse og lighed gjort til
virkelighed gennem standardisering og malinger, hvilket pA mange méder kan
virke i direkte i modstrid med et reelt onske om at medinddrage og lave
lighedsskabende foranstaltninger 1 praksis. For det forste fordi standardisering
indsnavrer de professionelles handlerum og dermed deres incitament for at
patage sig et storre ansvar for patienterne. For det andet fordi malinger af,
hvordan patienterne foler sig medinddraget, og hvordan sundhedsvasenet
afhjelper social ulighed i sundhed, oftest har karakter af kvantitative malinger.
Som jeg skrev i athandlingens indledning, gav ca. 83 % af respondenter ved
den nationale LUP undersogelsen i 2009 udtryk for at have en positiv ople-
velse af medinddragelse, hvor ca. 17 % havde en meget negativ oplevelse. 1
forhold til social ulighed i sundhed viser nye tal fra Sundhedsstyrelsen (Dide-
richsen et al. 2011) ligeledes, at den sociale ulighed er stigende 1 Danmark, og
peger pa hvilke sociale determinanter der har betydning for sundhed og syge-
lighed i Danmark. I forhold til sundhedsvasenets rolle viser rapporten fx, at
patienter med svagt socialt netvaeerk har en betydelig storre overdedelighed
end patienter med et tilsvarende sterkt netvark. Disse undersogelser kan vz-
re et godt udgangspunkt, men udger ikke et tilstrekkelig vidensgrundlag for
at afhjelpe manglende medinddragelse og oget social ulighed i sundhed og
sygdom. Fx ved vi ikke, hvad der gemmer sig bag, at 83 % af respondenterne
er tilfredse med den inddragelse, de er modt med, ligesom det er nedvendigt
at trekke pa viden, der siger noget om, hvordan patienterne reelt modes i fx
hospitalsvasenet.

For det tredje, og maske vigtigst, kan den egede standardisering i sig selv vare
svaer at forene med at skulle lave individuelle losninger baseret pd patienter-
nes onsker. Selv om standardisering kan gore hospitalsvasenet mere stromli-
net og dermed ligge 1 forlengelse af et politisk mal om lighed som ensrettet-
hed, sd kan standardisering vare svart at forene med tanken om medinddra-
gelse og lighed som udjevning af forskel. ”Losningen” bliver at tenke, at
udjevning af forskel kan ske ved at tilbyde sxrlige grupper af patienter sztlige
tiltag. Der er altsd ikke som udgangspunkt tale om at kunne skreddersy los-
ninger og tiltag i de konkrete situationer, men snarere at udvikle kataloger af
tiltag til pa forhand definerede grupper af ”sirbare”. Dette er ikke bare mod-
stridende med en tanke om medinddragelse, som forst kan siges at vaetre no-
get verd 1 det ojeblik, de professionelle og patienter gives rammer, hvor der
reelt kan rettes ind efter patienternes onsker og behov. I forhold til min ana-
lyse kan det ogsa vare absurd at forestille sig, at tiltag til setlige sirbare grup-
per udelukkende skal kunne afgores pd forhand. Hele essensen i at skulle ud-
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jevne forskel — hvis dette er et reelt onske — kreever en forholden sig til hvad,
der er pa spil i de enkelte tilfxlde, der opstar i praksis. Min athandling viser,
llustrerende nok, at rammerne for netop at lave sarlige tiltag mod den enkel-
te, og ofte ogsa socialt udsatte patient, viser sig storst i den afdeling, der er
mindst underlagt idealer og krav om standardiseringer, nemlig den medicinske
afdeling.

Som sagt kan det vaere svart at vaere uenig i de politiske méil om medinddra-
gelse og lighed. Man kan dog samtidig, med afsxt i de forestillinger, der ligger
til grund for malene og de konkrete initiativer, hvormed malene soges imple-
menteret, rejse det sporgsmdl, om politikerne reelt er interesseret i, at sund-
hedsvasenet, og i dette tilfelde hospitalerne, skal afhjelpe sociale ulighed i
sundhed og sikre medinddragelse, eller om det snarere blot er tale om en god
idér
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Resume af afhandlingen

Afhandlingen ”Medinddragelse og lighed — en god idél? En analyse af patient-
tilblivelser 1 det moderne hospital” er en undersogelse af to politiske kongs-
tanker eller malsetninger, som er centrale i sygehusvasenet i dag, nemlig tan-
ken om lighed og tanken om medinddragelse. Disse idéer indskriver sig i en
storre udviklingstendens, der har ramt sundhedsvasenet de sidste drtier, som
overordnet kan karakteriseres som et onske om at satte patienten i centrum.

Athandlingen anlaegger i trad med poststrukturalistiske forskningstraditioner
en antiessentialistisk tilgang til den forskningsgenstand, der undersoges, i det-
te tilfzlde medinddragelse og lighed. Medinddragelse og lighed ses siledes ik-
ke i projektet som noget, der blot kan implementeres. I dette projekt rettes
blikket helt konkret mod det, der soges medinddraget og ligestillet, nemlig pa-
tienten. Afhandlingens hovedinteresse er, hvem patienten “er” eller har mu-
lighed for at ”blive til som” i en hospitalsafdeling, for efterfolgende at under-
soge, hvordan disse tilblivelsesprocesser er relateret til de politiske forestillin-
ger om medinddragelse og lighed.

Projektets empiriske materiale er genereret ved et etnografisk feltarbejde pa to
somatiske hospitalsafdelinger i Danmark. Den ene afdeling er en abdominal-
kirurgisk afdeling i Hovedstadsregionen, og den anden er en nyremedicinsk
afdeling i Jylland.

Teoretisk er projektet poststrukturalistisk inspireret og informeret. Afhand-
lingen udvikler i samspil med det empiriske materiale et begreb om praktise-
ringer. Med praktiseringsbegrebet bliver det muligt at holde fokus pd den
praksis, der undersoges, ved at se pa den mangfoldighed af handlinger (ten-
ken, goren, sigen), der finder sted i hospitalet, samtidig med at disse handlin-
ger kan ses som citerende, dvs. de trakker pa tidligere handlinger, sdvel som
at de er rammeszttende for mulige fremtidige handlinger. Afhandlingens
praktiseringsbegreb er txt forbundet med en institutionel forstaelse af hospi-
talet som ikke bare socialitet, men ogsa materialitet, herunder rum, arkitektur,
krop og teknologi. Afhandlingen opererer derfor med en forstéelse af prakti-
seringer, hvor subjekter agerer sammen med materialiter og rum som institu-
tionelle storrelser. At se pd praktiseringer handler ikke kun om at besktive
det, der sker lige her og nu — men ogsa hvordan det, der sker, er produceren-
de af bestemte realiteter eller virkeligheder, herunder bestemte subjektive-
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ringsprocesser og subjektiveringstilbud. Sdledes kobler athandlingen et begreb
om praktisering med et begreb om subjektiveringer.

Afhandlingen viser, hvordan fire forskellige normer er virksomme i afdelin-
gerne og fir betydning for de muligheder, patienter har for at blive til som
forstaelige. Normen om objekthed handler om at gore sig til objekt for medicinen
og samtidig at gore sig sa “gnidningsfri” som mulig, forstiet som effektiv og
produktiv. Sidelobende med en norm om objekthed eksisterer der en norm om
selystendighed 1 afdelingerne. Denne norm handler om gore aktiv pa mader, der
viser, at man vil og kan gore noget selv for at blive rask. En tredje norm, som
synes at influere pa patienttilblivelserne, er en norw om troverdighed, som grund-
leggende handler om at fremvise “oprigtighed”. En fjerde norm, som kan
identificeres, er en norm om sarlighed. Denne norm handler grundleggende om,
at nogle patienter far status af at vare serlige, og at disse patienter bliver
brugt som eksempel pa de professionelles generelle tilgang til patienterne og
mening med arbejdet.

At praktisere patient og derigennem at blive til som forstdelig handler om at
kunne afkode de dominerende normer for passende patienthed og samtidig at
kunne praktisere dem pa passende mader. At blive til som forstdelig patient
har betydning for, hvordan patienterne medes 1 afdelingen, hvilke handlerum
de har, og hvilke subjektiveringstilbud de tilbydes. Selv om normerne kan si-
ges at vare institutionelt bestemt, si handler det at praktisere passende ogsd
grundleggende om at gore normerne #/ sine egne. Nar normerne forventes ba-
ret som personlige, individuelle og oplagte er konsekvensen, at patienter, der
mislykkes i at konfirmere normerne pa passende mdder, ikke bliver et institu-
tionelt problem, men tvertimod, at patienten som individ “bliver” problemet. Af-
handlingen viser dermed, hvordan det at blive til som passende patient over-
ordnet handler om at fi pdlagt og tage ansvar som patient, hvilket ogsa viser sig
som et znstitutionelt ansvar. Nar patienterne bryder med normerne, bliver de
nemlig ikke bare en trussel mod egen sundhed, de truer ogsd afdelingens or-
den og dermed ogsi det professionelle arbejde, de andre patienter og afdelin-
gens muligheder for at opfylde fastlagte mal.

Afhandlingen viser gennem studier af patienters tilblivelsesprocesser, at lig-
hed og medinddragelse ikke optrader som én enkelt tilgang eller form for in-
tervention i praksis, men kommer til syne pd mange forskellige mader, der har
taette forbindelseslinjer med, hvordan patienterne optraeder og bliver opfattet
og omhandlet.
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Overordnet viser det sig svaert for patienter at komme igennem med egne on-
sker og behov, nar disse bryder med herskende normer i afdelingen. At bryde
med herskende normer medforer typisk en problematiseret position som pa-
tient. Nér nogle patienter alligevel lykkes at komme igennem med deres krav,
hanger det sammen med, at de trakker pa et kunderepertoire. Det kan derfor
se ud, som om det at opnd individuelle losninger, som bryder med det institu-
tionelt oplagte, kraver mange ressoutrcer fra patienterne, hvilket som ud-
gangspunkt kan vere 1 modstrid bidde med en tanke om lighedsudjevnende
foranstaltninger og tanken om medinddragelse.

Samtidig viser afthandlingen, at nar patienternes egne perspektiver inddrages,
uden at dette sker med afsat i konflikter, sa sker dette ikke pa baggrund af, at
patienternes tager et storre medansvar, men tvaertimod som konsekvens af et
distribueret ansvar, hvor de professionelle tager ansvar for patienterne. Man
kan derfor sige, at problemet i hospitalet ikke er, som de politiske malsatnin-
ger om medinddragelse og lighed kunne indikere, at patienterne ikke tager el-
ler far tilstrakkeligt ansvar. Som min analyse viser, er ansvarlighed til stede i
patienternes praktiseringer, ligesom de modes med krav herom. Tvartimod
kan det se ud, som om problemerne i afdelingen er, at patienterne far for
stort individualiseret ansvar for eget forleb og for institutionens orden. En
vaesentlig pointe i1 afthandlingen er derfor, at medinddragelse og lighed ikke
nodvendigvis kraever mere ansvar il patienterne, men at de professionelle og institutio-
nen_fdr mulighed for og samtidig patager sig mere ansvar.

Afhandlingen diskuterer til sidst det paradoksale i, at medinddragelse og lig-
hed fra politisk og administrativ side soges gjort til virkelighed gennem stan-
dardisering og malinger, hvilket pA mange mader kan virke i direkte i mod-
strid med et reelt onske om at medinddrage og lave lighedsskabende foran-
staltninger i praksis. For det forste fordi standardisering indsnevrer de
professionelles handlerum og dermed deres incitament for at pitage sig et
storre ansvar for patienterne. For det andet fordi malinger af, hvordan patien-
terne foler sig medinddraget, og hvordan sundhedsvasenet athjelper social
ulighed i sundhed, oftest har karakter af kvantitative malinger og séiledes ikke
setter fokus pa de konkrete processer, som foregar i de lokaliteter, hvor de er
tenkt at virke. Endelig fordi den ogede standardisering i sig selv kan vare
svaer at forene med at skulle lave individuelle losninger baseret pa patienter-
nes onsker. Afthandling viser, illustrerende nok, at rammerne for netop at lave
seerlige tiltag mod den enkelte, og ofte ogsa socialt udsatte patient, er storst i
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den afdeling, der er mindst underlagt idealer og krav om standardiseringer,
nemlig den medicinske afdeling.

Afhandlingen rejser med afswt i de forestillinger, der ligger til grund for maéle-
ne om lighed og medinddragelse og de konkrete initiativer, hvormed malene
soges implementeret, det sporgsmal, om politikerne reelt er interesseret i, at
sundhedsvasenet, og i dette tilfalde hospitalerne, skal athjelpe sociale ulighed

i sundhed og sikre medinddragelse eller om der snarere blot et tale om en god
idé?
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English summary

The thesis “Patient participation and equality - a good idea? An analysis of the
becoming of patients in the modern hospital" is a study of how two political
goals that are central in hospitals, namely the idea of equality and patient par-
ticipation, are practiced in Danish hospitals today. These ideas are inscribed
in a larger trend that has struck the Danish Health Services in recent decades,
which can be generally characterized as a desire to put the patient at the cen-
ter of the services.

The thesis adopts - parallel to poststructuralist research traditions - an anti-
essentialist approach to the research subject under investigation, in this case
patient participation and equality. Patient participation and equality is thus
not viewed as something that can simply be implemented. On the contrary,
the analytical gaze is directed toward the subject who is sought to be involved
and made equal: the patient, and examine how processes of becoming an in-
telligible patient are related to the political ideas of patient participation and
an equality-supporting health service.

The empirical material is generated by an ethnographic fieldwork in two so-
matic hospitals in Denmark. One ward is an abdominal surgical ward located

in the Capital Region and the other is a ward of renal medicine located in Jut-
land.

Theoretically, the project draws on poststructuralist inspirations. With these
inspirations as a starting point, a concept of ‘practicing’ is developed in close
connection to the empirical material. With the concept of practicing it be-
comes possible to keep focus on the practices under investigation by looking
at the multiples of actions (thinkings, doings, sayings) that take place in the
hospital wards. These actions can be seen as citational, as they draw on past
actions as well as having the performativ power of shaping possible future
actions. The dissertations concept of practicing is closely linked to an institu-
tional understanding of the hospital not just sociality, but also including the
materiality of space, architecture, body and technology. It therefore operates
with an understanding of ‘practice’ where subjects interact with materiality
and space as institutional entities. To look at ‘practice’ is furthermore not just
a matter of describing what is happening right here and now. It also involves
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the practicing’s production of reality or realities, including processes of sub-
jectification. The thesis is thus linking a concept of practicing with a concept
of processes of subjectification.

The dissertation identifies how four different norms are active in the hospital
wards and influences the possibilities patients have to become intelligible. .4
norm of objectness is about practicing as an object for medicine and also about
practicing your patientness as smooth as possible, understood as effective and
productive. Concurrently with a norm of objectness there exists a norm of inde-
pendency in the wards. This norm is about being active in ways that show that
you want and can do something yourself to get well. A third norm, which
seems to influence the becoming of intelligible patient is a nomn of trustworthy-
ness, which basically is about enacting "sincerity". A fourth standard that can
be identified is a@ norm of uniqueness. This norm is about how certain patients
gain a position of being uniqe, and through this become used as an example
of the professionals' general approach to patients and of how their work is
meaningful.

Practicing patient and thereby becoming an intelligible patient is about being
able to decode the dominant norms for appropriate patients and being able to
practice them in appropriate ways. To become an intelligible patient affects
how patients will be met in the ward, what spaces of possibility they have and
how they will be constituted as subjects. Although these norms are identified
as institutionally defined, they operate in a way where patients have to prac-
tice them as if they where they own. The norms should be practiced as per-
sonal, individual and obvious. Consequently, the fact that some patients fail
to confirm the norms in appropriate ways does not appear as an institutional
problem, but rather as an individual ‘patient’-problem. The dissertation thus
shows how the practice of becoming an appropriate patient is a question of
taking responsibility both for your own treatment and for the institutional or-
der. When patients break with the norms they not only put at risk their own
health, they also threaten the institutional order and hence the professional
work, the other patients and the wards’ ability to obtain established objec-
tves.

Through studying processes of becoming patients, the thesis shows that
equality and inclusion does not appear as one thing or one single approach or
type of intervention in practice. Rather, they appearin many different ways,
closely connected with how patients are being constituted as subjects.
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In general it appears difficult for patients to gain acceptance of their own
wishes and needs when these doesn’t correspond with the prevailing norms
in the wards. To break with prevailing norms typically leads to a position as a
problematized patient. When some patients still manage to get through with
their claims it’s often connected to their use of a customer repertory. It may
therefore seem like it requires resources from patients as well as willingness to
be problemetized to achieve individual solutions that break with the institu-
tional order. This may be in conflict with an equality-ideal as well as with the
goal of practicing patient participation.

L1

At the same time the thesis shows that when patients' “own” perspectives are
taken into account without on a basis of a conflict this does not happen on
the basis that patients taking more tesponsibility, but as a result of a distri-
buted responsibility, where the professionals take responsibility for patients.
The thesis therefore discuss whether the problem in the hospital are in reality
different from those indicated by the policy objectives of patient involvement
and equality, namely that patients are not taking or not given enough respon-
sibility. As my analysis shows responsibility is very present indeed, in the dif-
ferent ways of practicing patient. Instead, it would seem that the problem in
the wards is that patients get too much individualized responsibility for their
own treatment, health and the institutional order and possibility to achieve
centrally defined goals. A major point in the thesis is therefore that patient
involvement and equality does not necessarily require more responsibility to
patients, but that the professionals are allowed and do take more responsibili-

ty.

Finally the thesis discusses the paradox that patient participation and equality
from political and administrative instructions is realized through standardiza-
tion and benchmarking, which in many ways may seem in direct conflict with
a genuine desire to practice patient involvement and prevent social inequality
in the concrete practices in hospitals. Firstly, because standardization narrows
the professionals space of possibilities and hence do not support them in
taking more responsibility for patients. Secondly, because benchmarking of
how patients feel involved and how health care remedy social inequalities in
health is mostly based on quantitative measurements. Thus the focus is not
on the actual processes taking place in the localities where they are going to
have effect. Finally, because the increased standardization in itself seem to be
difficult to combine with having to create individual solutions based on pa-
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tients' wishes and needs. The thesis thus shows that the ward whete the most
effort is made to meet (often socially vulnerable) patients’ wishes and needs, ,
also when these are in conflict with the norms in the wards, is precisely the
ward which is least subjected to the ideals and demands for standardization,
namely the ward for renal medicine.

Departing from the political ideas which undetlie the goals of equality and
patient participation and the concrete initiatives which these goals are im-
plemented, the dissertation questions whether politicians are genuinely inter-
ested in health care services that prevent social inequality in health and ensure
patient participation or whether it merely is a good idea?
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Bilag 1: Informationsbrev til afdelingerne
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Konstituering af patienter i det moderne hospital - et ph.d. studie af
hvad det vil sige at vare patient pa et hospital i Danmark i dag

Mari Holen, cand.cur., ph.d.stipendiat ved Forskerskolen for Livslang Laering, Institut for
psykologi og uddannelsesforskning, Roskilde Universitet.

Vejleder: Lektor Annegrethe Ahrenkiel
Forskerskoleleder: Lektor Linda Lundgaard Andersen

Ph.d. projektets titel
Konstituering af patienter i det moderne hospital - et ph.d. studie af hvad der vil sige at
veere patient pa et hospital i Danmark i dag.

Kort beskrivelse af projektet

Projektet @nsker at undersgge, hvordan det er at vaere patient i det moderne
hospitalsveesen. Seerlig vil studiet se pa medet mellem sundhedsprofessionelle og
patienter og patienter i mellem. Hvordan opfattes det at vaere patient? Er der forskellige
opfattelser af hvad det vil sige at veere patient? Foregar der forhandlinger og/eller
forandringer i spgrgsmalet om hvad der vil sige at vesre patient, og kan disse
forhandlingerfforandringsprocesser identificeres? Formalet med studiet er at bidrage med
ny viden om patientens position og eventuelle forandringer i denne i det moderne hospital.

Videnskabelig position og metode

Projektet er et mikrosociologisk studie, hvilket vil sige, at projektet @nsker at undersgge
hvordan mennesker (patienter, professionelle, pargrende osv.) lever og skaber mening i
deres sociale og kulturelle kontekst. Det vil samtidig sige, at studiet ikke s@ger efter enten
et patientperspektiv (pararendeperspektiv), et fagligt perspektiv eller et organisatorisk
perspektiv. Tveerti mod er ambitionen at se pa hvordan forskellige meninger og praksisser
bliver til (i relation til det at vaere patient) i en konkret kontekst (hospitalet). Projektet henter
inspiration fra poststrukturalistisk ontologi og epistemologi.

Den empiriske del af undersggelsen er et etnografisk studie pa to hospitalsafdelinger i
Danmark. Det ethografiske studie vil bestd af observationer, indsamling af skriftlige
materialer (patientvejledninger, standarder, journaler osv), lydoptagelser samt interviews.

Videnskabsetiske overvejelser

Projektet vil ansgge datatilsynet samt de videnskabsetiske komitéer i de respektive
kommuner om tilladelse til at udfare studiet. De af datatilsynet anfarte retningslinjer for
indsamling, behandling og opbevaring af empirisk materiale vil blive fulgt, herunder
anonymisering af savel hospital, afdelinger og involverede personer.

De involverede afdelinger vil blive informeret om undersagelsen, hvorefter et egentlig
samtykke til deltagelse gives. Mundtlige og skriftlige samtykkeerklesringer indhentes fra
evt. interviewede patienter. Afdelingerne kan pa et hvilket som helst tidspunkt treekke sig
fra undersggelsen, ligesom patienter har mulighed for at udgé af undersggelsen pé et
hvert tidspunkt.

De deltagende afdelinger
Studiet forega pa to hospitalsafdelinger pa to forskellige hospitaler i Danmark. Det ene
hospital ligger i hovedstadsomradet, det andet i Jylland.



Udveelgelse af deltagende afdelinger foregar i samarbejde med hospitalets ledelse ogfeller
forskningsansvarlige. Det er vaesentligt, at de konkrete afdelinger har interesse i at
deltage. Derudover skal afdelingerne have forskellige indleeggelsesforlgb bade hvad angar
laengde (kortere, laengere forlgb), forudsigelighed (planlagte forlgb/accelererede forlgb,
uafklarede forlgb) og kempleksitet (medicinsk, socialt).

Hvad indebaerer det at vaere med i undersggelsen?
Den empiriske del af projektet vil forega i to faser i afdelingerne:

Forste fase:

Et observationsstudie i ca. en uge i de involverede afdelinger ved deltagende observation
af konferencer, stuegange, patientsamtaler (indleeggelsessamtaler, udskrivningssamtaler)
osv. Observationerne vil finde sted ved henholdsvis dag-, aften- og nattid, primeert dog
dag- og aften.

Anden fase:

Et observationsstudie kombineret med lydoptagelser, interviews og indsamling af skriftlig
materiale i 2-4 uger. Observationerne vil finde sted ved henholdsvis dag-, aften- og nattid,
primeaert dog dag- og aften.

Farste fase er planlagt til december 2008 og januar 2009.
Anden fase er planlagt til foraret 2009 og tidligt efterar 2009.
Det prazcise tidspunkt aftales med de involverede afdelinger.

De involverede afdelinger skal farst og fremmest gare som de “plejer” under
observationerne. Der skal sdledes ikke etableres noget ekstra eller afsaettes tid til
deltagelse fra personalet under denne del af studiet.

Fase to vil muligvis indebeere interviews af nagglepersoner i afdelingen, formentlig fra
forskellige faggrupper. Da studiet ikke primazart er en interviewundersagelse, er det kun
tale om fa interviews (max. 5) med det faglige personale og af kortere varighed (max. 1
time). Fase to vil endvidere indebaere enkelte interviews med patienter. Interviewene vil
blive tilrettelagt, sa de ikke hindrer planlagte patienttiltag.

En negleperson i afdelingen, fx. en afdelingsleder, vil i anden fase i nogen grad skulle
hjeelpe med indsamling af skriftlige materiale som fx. vejledninger, pjecer, patientjournaler
osv.

For yderligere information kontakt venligst

Ph.d.-stipendiat Mari Holen

Mail: holen@ruc.dk
Mobil: 20577369

Institut for Psykologi og uddannelsesforskning - PAES
Roskilde Universitet, P10
Postboks 260, 4000 Roskilde
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Bilag 2: Informationspjece til patienterne (dansk,
engelsk, tyrkisk, kurdisk, arabisk og somalisk)
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HVAD VIL DET SIGE AT VERE PATIENT PA ET HOSPITAL I DAG?

Jeg hedder Mari Holen og er i @jeblikket i gang med at undersoge, hvad det vil sige at veere patient pa
et hospital i dag. Jeg vil derfor gerne felge flere patienter i afdelingen og observere, hvordan
forskellige pleje- og behandlingsforlab foregar.

M jeg falge dit indlaggelsesforlob?

Jeg skal ikke deltage i din pleje eller behandling, men vil primaert se pa, hvad personalet gor. Dvs. jeg
star som en ekstra person pé stuen af og til under din indleggelse. Jeg vil naturligvis respektere, hvis
du ikke ensker, at jeg er til stede under hele dit pleje- eller behandlingsforlab, ligesom jeg garanterer
dig fuldsteendig anonymitet ved publicering af undersegelsen.

Projektet er en del af et ph.d.-forleb ved Roskilde Universitet. Undersagelsen er godkendt af
Datatilsynet og overholder galdende regler for datasikkerhed. Undersegelsen vil forega i afdelingen
fra december 2008 — juni 2009.

Har du eller dine parerende spergsmal til undersogelsen, er I meget velkomne til at kontakte:
Mari Holen, ph.d.-stipendiat, Roskilde Universitet, holen@ruc.dk
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WHAT DOES IT MEAN TO BE A PATIENT IN A HOSPITAL TODAY?

My name is Mari Holen and I am currently working on a study on what it means to be a patient in a
hospital today. Therefore I should like to follow a number of patients admitted in the hospital ward
and observe how different continuities of care and courses of treatment take place.

Can I observe your hospitalisation?

1am not participating in your care or treatment but I will primarily observe, how the personnel work.
In other words I will from time to time be present in your ward during your hospitalisation.
Naturally I will respect if you do not want me to be present in every part of your hospitalisation just
as I guarantee you complete anonymity in the publication of the study.

The project is a part of a PHD course at the Roskilde University. The study is approved by
Datatilsynet and complies with the current rules for data security.
The study will take place in the ward from December 2008 - June 2009.

Do you or your relatives have any questions about the study, you are welcome to contact:
Mari Holen, PhD Fellow, Roskilde University, holen@ruc.dk
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WAA SIDEE CUSBATAAL LAGU DHIGAA MAANTA ADIGA OO BUKAAN AH?

Magacaygu waa Mari Holen waxaanan imminka faraha kula jiraa baaritaan aan baarayo, sida ay tahay
xaaladda qofka maanta isaga 0o bukaan ah, la dhigo cusbataalka maanta. Waxaan sidaa daraadeed rabaa inaan
si joogto ah ula socdo, bukaan badan oo ku jira qaybtan eegana, habka (sida) daryeelka iyo daaweynta
bukaankaa loo fidiyaa ay u’ socdaan.

Miyaad ii eggoshahay inaan la socdo habka ay u’ socoto jiifiddanda cusbataalku?

Ka qaybgadan maayo daryeelka iyo daaweyntaada, balse waxaan eegi waxyaabaha shaqqalaha daryeelku
qabanayo. Taa macneheedu waxaa weeye, waxaan noqon dheeraad ah 0o mararka qaarkood gaybta aad jiifto
jooga, inta aad cusbataalka jiifto. Balse waan ku xaq dhowri, haddii aadan doonayn inaan meesha joogo inta
daaweynta iyo daryeelku ay kuu socdaan, sidoo kale waxaan ballan qaadayaa inaan si hufan u’ sugo, qofka aad
tahay ama wax kasta 0o xog ah 0o aan kaa ogaadaa inay ahaadaan kuwo sir ah 00 aanay cidina ogaanin, marka
aan soo bandhigo natiljada baaritaankan.

Mashruucani wuxuu qayb ka yahay mashruuc Ph.d- ah oo ka socda jaamacadda Roskilde Universitet,
Baaritaankan waxaa aqoonsaday oo ansixiyay hayadda ilaalinta qoraalada xogta bulshada waxayna si buuxda
tixgelinaysaa xeerka iyo sharciyada u’ yaal badbaadinta xogta. Baaritaanku wuxuu gaybtan ka socon doonaa
laga bilaabo bisha disembar 2008-juunyo 2009

Hadii adiga ama xigaaladaadu aad qabtaan wax su‘aal ah 0o ku saabsan baaritaankan, waxaan si wanaagsan
idiinku soo dhoweynayaa inaad la soo xiriirtaan: Mari Holen, Ph.d. stipendiat, Roskilde Universitet,
holen@ruc.dk
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TE CI WATEYE KU YEK LI NEXWESXANEYEKE RADIZE?

Navé min Mari Holen e. Ez vé gavé li ser pirsa “gelo t& ¢i wateyé ku yek li nexwexaneyeké radizé?”
lékolineké dikim. Ji ber wé yeké ez dixwazim rewa nexweiya gelik nexwean bigopinim 1 bibinim bé ma ka
di vé pévajoya ku li nexwexané diminin péwaziya wan cawa té kirin (i cawa di vé pévajoya gelik ciren
dermankirin {i tedawikiriné da derbas dibin.

Gelo izne we heye ku ez nexwelya we biopinim?

Ez dixwazim vé yeké béjim, ku ez tevli tedawikirina nexwelya te nabim, I& ez tené dixwazim bibinim bé
ma ka xebatkarén li nexwexané ¢awa karén xwe dikin. Bi gotinek din ezé tené car carna li gel wan li odeya
te bim, wexté ku te tedawi dikin. B& gliman ezé hurmete biryara te ji bigrim, heka ku ti nexwazé ez bedari
hemi tedawiyén te bibim. Herwiha ez garantiyé ji didim te ku wé navé te di dema weandina vé Ikoliné da
get neyé ekere kirin, ango wek anonim bimfiné.

Ev proje perceyeke ji 1ékolina ph.d'yeké li zaningeha Roskilde (Roskilde Universitet). Ev lékolin ji aliyé
“Datatilsynet” va hatiye gebiil kirin (i hemi zagonén di derbaré parastina mal(imatan da ji bi cih tiné. Ev
Iekolin wé ji meha kan{iné heta bi meha hezirané (December 2008 — juni 2009) berdewam bike.

Heka ku pirsén te an ji pirsén malbata te li ser vé 1&koliné hebin, hun her demé dikarin li gel min
bikevin péwendiyé: Mari Holen, ph.d. stipendiet, Roskilde Universitet, holen@ruc.dk
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BUGUN HASTANEDE HASTA OLMAK NEDEMEK?

Adim Mari Holen ve bugtin hastanede hasta olmak nedemek oldugunu arastiriyorum. Kendim
Roskilde Universitesinde doktora yapiyorum. Bir hastane boliimiindeki tedavi ve bakim
yontemlerinin nasil oldugu arastirmak icin, hastane bolimiindeki bir cok hastalarin tedavilerini takip
ediyorum.

Hastanede kaldigin siirece sizin tedavinzii takip edebilir miyim?

Sizin tedavineze karismayacagim, sadece hastane personelinin ne yapip yapmadigini takip edecegim.
Yani anlayacaginiz hastanede kaldigin siirece, sessiz bir personel clarak olanri izleyecegim.

Tabiki eger odada olmami istemiyorsaniz buna saygiyla karsilarim, Ve tabiki arastirmami
acikladigimda, sizin hakkinizdaki biitiin bilgileri gizli tutulagim.

Arastirmam Roskilde Universitesinin doktora béliimiiniine aittir. Arastirmam ayni zamanda
Datatilsynet gerekli kurallari icinde yeralmaktadir. Arastima 2008 aralik ayindan 2009 haziran ayina
kadar hastanenin bu boliimiinde gerceklesecektir.

Eger sizin veya yakinlarinizi sorulari varsa bena liitfen yaziniz.
Mari Holen, Ph.d. stipendiat, Roskilde Universitet, mail adressim: holen@ruc.dk
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Bilag 3: Godkendelse fra Datatilsynet

&

DATATILSYNET

Ph.d. stipendiat Mari Holen
Institut for Psykologi og Uddannelsesforskning

Roskilde Universitet

Postboks 260
4000 Roskilde

Sendt til: holen@ruc.dk

6. november 2008

Datatilsynet
Borgergade 28, 5.
1300 Kebenhavn K
CVR-nr. 11-88-37-29
Telefon 3319 3200
Fax 3319 3218

E-post
dt@datatilsynet.dk
www.datatilsynet.dk

J.nr. 2008-41-2771
Sagsbehandler

Vita Horneman
Direkte 3319 3232

Vedrerende anmeldelse af: Konstituering af patienter i det moderne hos-
pital

Ovennzvnte projekt er den 16. oktober 2008 anmeldt til Datatilsynet efter
persondatalovens' § 48, stk. 1. Der er samtidigt segt om Datatilsynets tilladel-
se.

Det fremgar af anmeldelsen, at De er dataansvarlig for projektets oplysninger.
Behandlingen af oplysningerne onskes pabegyndt 15. november 2008 og for-
ventes at ophere 28. februar 2011,

Oplysningeme vil blive behandlet pa folgende adresse: Institut for Psykologi
og Udannelsesforskning, Roskilde Universitet, 4000 Roskilde.

Oplysningeme vil endvidere blive behandlet ved de deltagende centre.
TILLADELSE
Datatilsynet meddeler hermed tilladelse til projektets gennemforelse, jf. per-
sondatalovens § 50, stk. 1, nr. 1. Datatilsynet fastsetter i den forbindelse ne-
denstaende vilkar:

Generelle vilkir
Tilladelsen gzelder indtil: 28. februar 2011
Ved tilladelsens udleb skal De s&rligt vaeere opmarksom pa folgende:
Hvis De ikke inden denne dato har faet tilladelsen forlenget, gar Datatilsynet
ud fra, at projektet er afsluttet, og at personoplysningerne er slettet, anonymi-
seret, tilintetgjort eller overfort til arkiv, jf. nedenstaende vilkar vedrerende

projektets afslutning. Anmeldelsen af Deres projekt fjernes derfor fra forteg-
nelsen over anmeldte behandlinger pa Datatilsynets hjemmeside.

! Lov nr. 429 af 31. maj 2000 om behandling af personoplysninger med senere sendringer.
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Datatifsynet gor samtidig opmeerksom pd, at al behandling (herunder ogsd
opbevaring) af personoplysninger efer filladelsens udlob er en overtreedelse
af persondataloven, jf. § 70.

L.

Ph.d. stipendiat Mari Holen er ansvarlig for overholdelsen af de fastsatte
vilkar.

Oplysningerne ma kun anvendes til brug for projektets gennemforelse.

Behandling af personoplysninger méa kun foretages af den dataansvarlige
eller pa foranledning af den dataansvarlige og pa dennes ansvar.

Enhver, der foretager behandling af projektets oplysninger, skal vaere be-
kendt med de fastsatte vilkér.

De fastsatte vilkar skal tillige iagttages ved behandling, der foretages af da-
tabehandler.

Lokaler, der benyttes til opbevaring og behandling af projektets oplysninger,
skal veere indrettet med henblik pé at forhindre uvedkommende adgang.

Behandling af oplysninger skal tilrettelzegges séledes, at oplysningeme
ikke heendeligt eller ulovligt tilintetgeres, fortabes eller forringes. Der
skal endvidere foretages den fornedne kontrol for at sikre, at der ikke be-
handles urigtige eller vildledende oplysninger. Urigtige eller vildledende
oplysninger eller oplysninger, som er behandlet i strid med loven eller
disse vilkar, skal berigtiges eller slettes.

Oplysninger mé ikke opbevares pa en made, der giver mulighed for at iden-
tificere de registrerede i et leengere tidsrum end det, der er nedvendigt af
hensyn til projektets gennemforelse.

En eventuel offentliggorelse af undersogelsens resultater ma ikke ske pa
en sidan méde, at det er muligt at identificere enkeltpersoner.

. Eventuelle vilkar, der fastsettes efter anden lovgivning, forudsettes over-

holdt.

Elektroniske oplysninger

. Identifikationsoplysninger skal krypteres eller erstattes af et kodenummer

el. lign. Alternativt kan alle oplysninger lagres krypteret. Krypteringsnog-
le, kodenogle m.v. skal opbevares forsvarligt og adskilt fra personoplys-
ningerne.

. Adgangen til projektdata ma kun finde sted ved benyttelse af et fortroligt

password. Password skal udskiftes mindst én gang om aret, og nér forhol-
dene tilsiger det.



20.

Ved overforsel af personhenferbare oplysninger via Internet eller andet
eksternt netveerk skal der traeffes de fornedne sikkerhedsforanstaltninger
maod, at oplysningerne kommer til uvedkommendes kendskab. Oplysnin-
germne skal som minimum veere forsvarligt krypteret under hele transmis-
sionen. Ved anvendelse af interne net skal det sikres, at uvedkommende
ikke kan fa adgang til oplysningermne.

Udtagelige lagringsmedier, sikkerhedskopier af data m.v. skal opbevares
forsvarligt aflast og saledes, at uvedkommende ikke kan fa adgang til op-
lysningerne.

Manuelle oplysninger

Manuelt projektmateriale, udskrifter, fejl- og kontrollister, m.v., der di-
rekte eller indirekte kan henferes til bestemte personer, skal opbevares
forsvarligt aflast og pa en sadan made, at uvedkommende ikke kan gore
sig bekendt med indholdet.

Oply sningspligt over for den registrerede

Hvis der skal indsamles oplysninger hos den registrerede (ved interview,
sporgeskema, klinisk eller paraklinisk undersegelse, behandling, observa-
tion m.v.) skal der uddeles/fremsendes naermere information om projektet.
Den registrerede skal heri oplyses om den dataansvarliges navn, formalet
med projektet, at det er frivilligt at deltage, og at et samtykke til deltagelse
il enhver tid kan traekkes tilbage. Hvis oplysningerne skal videregives til
brug 1 anden videnskabelig eller statistisk sammenhaeng, skal der ogsé op-
lyses om formélet med videregivelsen samt modtagerens identitet.

Den registrerede skal endvidere oplyses om, at projektet er anmeldt til
Datatilsynet efter persondataloven, samt at Datatilsynet har fastsat naerme-
e vilkar for projektet til beskyttelse af den registreredes privatliv.
Indsigtsret

Den registrerede har ikke krav pa indsigt i de oplysninger, der behandles
om den pagaeldende.

Videregivelse

Videregivelse af personhenferbare oplysninger til tredjepart mé kun ske til
brug 1 andet statistisk eller videnskabeligt ojemed.

Videregivelse ma kun ske efter forudgaende tilladelse fra Datatilsynet.
Datatilsynet kan stille nsermere vilkar for videregivelsen samt for modta-
gerens behandling af oplysningerne.
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Andringer i projektet

21. Vasentlige eendringer i projektet skal anmeldes til Datatilsynet (som an-
dring af eksisterende anmeldelse). Andringer af mindre veesentlig betyd-
ning kan meddeles Datatilsynet.

22. Endring af tidspunktet for projektets afslutning skal altid anmeldes.
Ved projektets afslutning

23. Senest ved projektets afslutning skal oplysningerne slettes, anonymiseres
eller tilintetgores, sdledes at det efterfolgende ikke er mufigt at identifice-
re enkeltpersoner, der indgdr i undersogelsen.

24, Alternativt kan oplysningerne overfores til videre opbevaring i Statens
Arkiver (herunder Dansk Dataarkiv) efter arkiviovens regler.

25, Sletning af oplysninger fra elektroniske medier skal ske pé en sidan made,
at oplysningerne ikke kan genetableres.

Ovenstaende vilkar er geeldende indtil videre. Datatilsynet forbeholder sig
senere at tage vilkarene op til revision, hvis der skulle vise sig behov for det.

Opmzrksomheden henledes specielt pi, at Datatilsynets vilkar ogsa skal
iagttages ved behandling af oplysninger pa de deltagende centre mv., jf.
de generelle vilkar nr. 4.

Datatilsynet gor opmeerksom pé, at denne tilladelse alene er en tilladelse til at
behandle personoplysninger i forbindelse med projektets gennemforelse. Til-
ladelsen indebeerer séledes ikke en forpligtelse for myndigheder, virksomhe-
der m.v. til at udlevere eventuelle oplysninger til Dem til brug for projektet.

En videregivelse af oplysninger fie statistiske registre, videnskabelige projek-
ter m.v. kraever dog, at den dataansvarlige har indhentet seerlig tilladelse hertil
fra Datatilsynet, jf. persondatalovens § 10, stk. 3.

Anmeldelsen offentliggeres snaresti fortegnelsen over anmeldte behandlinger
pa Datatilsynets hjemmeside www.datatilsynet.dk.

Persondataloven kan laeses/hentes pa Datatilsynets hjemmeside under punktet
"Lovgivning".

Advarsel — ved brug af Excel, PowerPoint m.v.

Den dataansvarlige skal til enhver tid sikre sig, at dokumenter og andre prae-
sentationer, som publiceres eller pa anden made geres tilgangelig for andre
pa internettet, usb-negle eller pa andet elektronisk medie, ikke indeholder
personoplysmninger.



Der skal vises serlig agtpagivenhed 1 forbindelse med brug af grafiske pree-
sentationer 1 Excel og PowerPoint, da de uforvarende kan indeholde indlejre-
de persondata i form af regneark, tabeller mv. Preesentationer, der gores til-
geengelig pa internettet, ber derfor omformateres til Portable Digital Format
(PDF), da dette fjerner eventuelle indlejrede Excel-tabeller.

Med venlig hilsen

Vita Horneman
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Cand.cur., Ph.D. Fellow Mari Holen
Institut for Psykologi og Uddamnelsesforskning
Roskilde Universitet

Postboks 260

4000 Roskilde

Sendt til: holen@ruc.dk

11 april 2011

Datafilsynet
Borgergade 28, 5.
1300 Kgbenhown K

CVR-rr. 11-88-37-29

Telefor 2319 3200
Fax 3317 3218

E-post
di@datafilsynet.dk
wnewy, dartatibynet.dk

Jonr, 2008-41-2771
sagsbehandler

Suzanne Stenkvist
Direkte 3319 3256

Forlengelse af tilladelse fra Datatilsynet — j.nr. 2008-41-2771

Datatilsynet har den 31. januar 2011 modtaget Deres anmodning om forlzn-
gelse af tilladelsen til at behandle personoplysninger i det videnskabelige pro-
jekt med ovennevnte journalnummer.

Projektets titel er: “Konstituering af patienter i det moderne hospital”.

Det fremgdr, at tilladelsen anskes forlanget til 31. december 2011.
Anmodningen giver ikke Datatilsynet anledning til bemarkninger.

Datatilsynets tilladelse forlanges hermed til: 31. december 2011.

Behandlingen af personoplysningerne kan fortsatte indtil denne dato pa de af
Datatilsynet tidligere fastsatte vilkar.

Ved tilladelsens udlob skal De szrligt veere opmarksom pa folgende:

Hvis De ikke inden denne dato har féet tilladelsen forlenget, gar Datatilsynet
ud fra, at projektet er afsluttet, og at personoplysningerne er slettet, anonymi-
seret, tilintetgjort eller overfort til arkiv, jf. de tidligere fastsatte vilkar om
projektets afslutning, Anmeldelsen af projektet fjernes derfor fra fortegnelsen
over anmeldte behandlinger pa Datatilsynets hjemmeside.

Datatilsynet gor samtidig opmeerksom pd, at al behandling (herunder ogsd
apbevaring) af personoplysninger efier tilladelsens udlab er en overtreedelse
af persondataioven, jf § 70

Den &ndrede anmeldelse offentliggores i Datatilsynets fortegnelse over an-
meldte behandlinger pé tilsynets hjemmeside.

Med venlig hilsen

Suzanne Stenkvist
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