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Resume.

Health care personnel increasingly experience that issues regarding patient behaviour
or actions are important in determining whether or not a given patient is categorised
as ‘troublesome’.

This report shows that the health care personnel’s interpretation of patient behaviour
or actions is derived from cultural and social norms and similarities. Actions and
behaviour that are not recognisable, i.e. prototypic, and not aimed at quick hospital
dismissal are signs that point toward a ‘troublesome patient’.

The starting point for a patient relationship is shown to be mutual ‘chemistry’ or
sympathy and/or an understanding of the patient’s situation. When and if that relation
is challenged, the health care staff reacts professionally from the viewpoint of a
discourse that does not emphasize interpersonal and relational aspects as a part of the
professional treatment standard and quality of care. Understanding is a key feature in
establishing a mutual relationship. The foundation for understanding is present when
health care staff is capable of acknowledging and remain conscious of their own and
their patients’ norms, cultural and social spheres may have similarities as well as
differences. It is shown that mutual understanding between staff and patients is key
for the caregivers’ involvement and for a positive effect of the relationship
characteristics. These characteristics in turn determine whether or not a patient will be

categorised as ‘troublesome’ by the caregiver staff.

Indledning

Der er i disse ar en gget opmarksomhed pa vigtigheden af at patienters oplevelser og
mgdet med sundhedsvasnet skal vare positivt. Ifglge amtsradsforeningen forventer
borgere generelt et positivt mgde med sundhedsvasnet. Man forventer at blive mgdt
som individer med individuelle gnsker, forventninger og behov (Amtsradsforeningen
2003) Sundhedsvasnet gnsker at sikre at disse forventninger bliver indfriet og saledes
arbejdes der bredt set pa at kvalitetssikre bade den sundhedsfaglige (de behandlings-
og plejemassige ydelser) og patientoplevede (oplevet tilfredshed) kvalitet. At blive
mg@dt som et individ med individuelle gnsker, forventninger og behov reprasenterer et

humanistisk menneskesyn med vardier hvor mennesket star i centrum, som et frit og



autonomt individ. Et afs@t hvor mennesket betragtes som subjekt, ikke som isoleret
fra andet, men som en del af en sammenhang, del af en kultur og en historie, hvor
mennesket er vaerdigt og et mal i sig selv (Birkler 2005). Men at vere humanist ikke

er noget man kan [ere det er noget man skal veere (ibid.:42).

I dette projekt setter jeg fokus pa kategorien “’de besverlige patienter”, et fokus der
ikke er valgt fordi patienter generelt og primart er besvarlige. Tvaertimod, ’de gode
patienter” er mange af, men det er pa sin vis i lyset af de gode patienter at kategorien
’de besverlige” eksponeres.

Som faglig vejleder i sygehusvasnet har jeg vejledt sygeplejersker omkring fagligt
vanskelige problemstillinger og dilemmaer. I den forbindelse har jeg oplevet kollegers
frustrationer, barrierer og magteslgshed i forhold til at handtere mange forskellige
slags problemstillinger. Ofte har disse problemstillinger handlet om kollaps mellem
personlige, sundhedsfaglige og patientens syn pa vardier og kvalitet.

Det har stgdt mig, nar personalet har omtalt patienterne som gode eller mindre gode
patienter, som vanskelige, stedige, eller ikke- samarbejdsvillige.

Nogle af de problemer, som jeg har mgdt og bidraget til mit gnske om i dette projekt,
at seette fokus pa kategorien “de besverlige patienter” har f.eks. varet udtalelser som:
Han er besverlig- han ggr ingenting selv”, ”- han ’ringer’ konstant”, eller ”de
pargrende er meget kreevende de ringer vildt meget, spgrger til alt - og hele tiden”.
Ifglge de engelske sygeplejeprofessorer Johnson og Webb er udsagn om besverlige
patienter, resultatet af en social bedgmmelse og evaluering. Patienter risikeres altsa at
blive kategoriseret bl.a. som besvarlige, hvis de falder udenfor den normative graense

for, hvad der forventes af patienter (Johnson og Webb 1995).

Antropologen Richard Jenkins skriver i bogen ”Questions of competence” om “The
bell shaped curve” som han mener, har fostret kategorien ’det normale”. Kurven der
er formet som en klokke, er et billedligt eksempel der viser til, hvad der ligger hhv.
indenfor og udenfor det normale. Det der klassificeres under kurven afspejler det
“normale” som det mest gennemsnitlige og typiske statistisk set. Det der ligger over
kurven er sa det modsatte og betegnes som det unormale (Jenkins1998).

Anderson beskriver i en artikel om klassifikationer af bgrn om prototypeeffekten der
opstar pa baggrund af det observerende og kategoriserende menneskes erfaringer og

associationer. Den besverlige patient kan saledes henfgres til plejepersonalets



erfaringer med normaliteten og den gode patient som udgangspunkt som prototype

(Anderson 2004).

Den norske antropolog Hylland Eriksen skriver at klassifikation 1 lighed med sproget
pa én gang virker hemmende og begransende og at maden man klassificerer pa,
hanger ngje sammen med samfundets organisation og er derved kulturelt betinget

(Eriksen 2001:321).

Den engelske ergoterapeut Linda Finlay, mener at der sker en negativ kategorisering
hvis en patient er “for kreevende” eller generelt ikke folger rad og retningslinier

(Finlay 1997). At blive kategoriseret negativt, skriver Finlay, kan foruden risiko for at
blive stigmatiseret, ogsa betyde en risiko for en pludselig og uventet udskrivelse
(Finlay 1997).

Negativ kategorisering og negativ social bedgmmelse anser jeg som uvardig og
begraensende for relationer generelt, og specifikt for relationen mellem plejepersonale
og patient 1 sygehusvasnet. Klassifikationen er en uhensigtsmassig objektivisering af
patienten, og skaber en til tider utilsigtet relation og en position for den
kategoriserede, som det kan vere meget svert at ggre sig fri af. En position som
yderligere kan betyde at individets selvbillede pavirkes. Jarvinen og Mik-Meyer
skriver at skabelse af problemidentiteter foregar pa alle velferdsinstitutioner der har
til formal at hjelpe behandle og yde omsorg, hvilket kan vere et produkt af at
’individfokuseringen i det sociale arbejde er blevet sterkere de seneste 15-20
ar”(Jarvinen & Mik-Meyer 2003:12). Laege Jan-Helge Larsen, har ligeledes udforsket
kategorien de besverlige patienter, hans undersggelse inkluderede
patientperspektivet. Hans primer konklusion er at sundhedspersonale pa flere made
modarbejder patienterne i deres rehabiliteringsproces (Larsen1979). Antropologen
Charlotte Baarts har udfert et etnografisk feltstudie pa et dansk hospital, med fokus pa
sprog, lighed og kommunikation mellem behandlere og patienter (Baarts 1998).
Konklusionen pa dette studie var bl.a. at sygeplejegruppen bruger normer og idealer
som svarer til hvordan mennesker opfgrer sig udenfor hospitalet. Det vil sige ikke
som “patienter”; syge eller behandlingskravende. Jeg har i en tidligere opgave pa
MSA studiet teoretisk bearbejdet og illustreret hvordan konstruktionen af kategorien
mere eller mindre vanskelige eller samarbejdsvillige patienter bliver til. Min
konklusion var at: Iser forstaelsen af den anden, har stor betydning for hvorledes

sundhedsprofessionelle relaterer sig til patienter pa. Og omvendt: relationen har



betydning for forstaclsen, som atter har betydning for kategoriseringen vanskelige
eller ikke vanskelige patienter (Miiller 2005).

Mange ars erfaring med sygeplejefaget og en sarlig interesse for kvalitetsudvikling,
har skerpet min opmarksomhed pa at kvalitetsudviklingen for at kunne leve op til
bade sundhedsfaglige- og patientoplevede kvalitetsidealer, ogsa ma udvikle og stille
krav til mellemmenneskelige verdier.

I dag er indleggelsestiden kortere end nogensinde. I kvalitetssikringens tegn har man
beskrevet typiske (prototype) patientforlgb. Nogle af dem gnsker man af flere grunde
at accelerere, dvs. ggre endnu mere komprimerede og effektive, bade sundhedsfagligt
og organisatorisk set. Det medfgrer som jeg ser det, en risiko for at den gode relation
ikke prioriteres, og at patienten der ikke passer ind i det prototypiske patientforlgb
hvad enten det er accelereret eller ej, risikerer at blive kategoriseret som en ’besvearlig
patient”. Min bekymring for kvalitetssikringen af fremtidens sundhedsvasen gar pa to
forhold: dels hvordan vil det ga de patienter som ikke passer ind i de "normale”
prototypiske patientforlgb i forhold til at sikre de diagnostiske processer og den
sundhedsfaglige og patientoplevede kvalitet og dels, hvordan kan prototypiske
patientforlgb sikre de relationelle aspekter?

Et patientforlgb er mere og andet end ren og skar behandling. En god relation, som er
under indflydelse af bl.a. forstaelse og kommunikation/ handling, mellem patient og
sundhedsprofessionel, er af meget stor betydning for etableringen af det samarbejde
som er essentielt for et kvalitetssikret patientforlgb.

Problemet er, at der med kategoriseringen af den besvarlige patient er risiko for at
pavirke relationen mellem sundhedsprofessionel og patient, saledes at diagnostiske
processer, den sundhedsfaglige og patientoplevede kvalitet pavirkes negativt. At de
diagnostiske processer er negativt pavirkede af kategoriseringen af patienten som
besverlig er et faktum som Larsens undersggelse ogsa viser (Larsen:99). Det er
vigtigt at fastholde og fokusere pa plejepersonalets forpligtelse, indflydelse og rolle i
forhold til at etablere og kvalificere relationen til patienten, fordi den gode relation er
fundamentet for et kvalificeret samarbejde som igen er forudsatningen for et
kvalitativt resultat.

Min interesse i projektet retter sig mod plejegruppens forstaelser og positioner i
relation til de patienter, der kategoriseres som besverlige. Hensigten er at kaste lys
over hvilke signifikante kulturelle og sociale forhold der pavirker relationen i en

retning, der har betydning for at patienter kategoriseres som besvearlige, og videre



hvilken betydning kategoriseringen kan have for den sundhedsfaglige og
patientoplevede kvalitet

Formalet med projektet er at analysere relationen mellem plejepersonale og den
patient som er kategoriseret besverlig.

Pa baggrund af feltstudier i medicinske sygehusafdelinger, vil ovenstaende med
udgangspunkt i antropologisk teori om forstaelse, handling og kommunikation, samt
reciprocitet, blive analyseret og diskuteret ud fra fglgende problemformulering:
Hyvilke kulturelle og sociale forstaelser har plejepersonale om de patienter der
kategoriseres som besvarlige, hvilken adfaerd og hvilke handlinger er det, der i
plejepersonalets optik bidrager til kategoriseringen og hvorledes er dette et
forhold der har indflydelse pa samspillet og relationen mellem plejepersonale og
patient?

Malet er at undersgge hvilke forstaelser der i plejegruppen bidrager til at kategorisere
en patient som besverlig, samt at belyse hvilke implikationer forstaelse og
kategorisering har for relationen (mellem patient og plejepersonale) og for fremtidens

mulige sundhedsfaglige og patientoplevede kvalitet.

Feltarbejde og position.

Felten.

Denne undersggelse har sit udgangspunkt pa et mellemstort sygehus i Frederiksborg
Amt. Sygehuset modtager patienter dggnet rundt, og der udfgres bade planlagte og
akutte opgaver. Sygehuset modtager patienter fra Frederiksborg Amt, et amt med ca.
375.000 borgere.

Jeg har lavet feltstudier og indsamlet empiriske data fra afdelinger der modtager
medicinske patienter. Medicinske patienter bliver oftest akut indlagt og har en
gennemsnitlig liggetid pa 4,5 dage. Den typiske medicinske patient har en
gennemsnitsalder pa 72 ar og har ofte foruden indlggelsesarsagen, en kombination
af flere sygdomme som tilsammen ggr deres situation mere kompleks.

Feltarbejdet udfgres delvist indenfor eget kulturelle og sociale felt. Delvist skal forstas
sadan, at jeg foruden at indsamle data fra 2 afsnit i det omrade hvor jeg selv er ansat,
ogsa har gennemfgrt feltstudier i et omrade hvor jeg ikke selv er ansat. At udfgre
feltarbejde, i egen kultur udfordrer metodevalg bade i forhold til deltagerobservation,
interview og analyse.

Fglgende er en beskrivelse af egen position og adgang til felten.



Egen position.

En del af personalet, er vant til at samarbejde med mig og kender til mine
mangeartede roller og opgaver. Mit arbejde som kvalitetskoordinator og
udviklingssygeplejerske, er et arbejde hvor jeg ikke har den ”daglige kontakt” med
patienterne, og klinisk arbejde som sygeplejerske, har jeg ikke haft de sidste 10 ar.
Nogle kender mig rigtig godt andre mindre godt. Nogle ser mig som en del af
ledelsesteamet i enheden, og andre som kollega og vejleder og supervisor og andre
igen vil stort set ikke kende mig. Der er pa den made forskellige (for)forstaelser
omkring mig. Mine forskellige opgaver giver hyppige kontekstskift hvilket indebarer
forskellige niveauer af kontakter fra kontrol, over intimitet og fortrolighed til
almindelig uformel kontakt.

Det var af flere grunde meget sp@&ndende at skulle lave felt- og deltagerobservationer.
Jeg var sp@&ndt og nervgs og havde rigtig mange overvejelser om ganske enkle ting,
men primert hvordan jeg bedst kunne ga i felten uden at veere for forskellig (fra de
’indfgdte””) og dog uden at vaere ens. Derfor var det ogsa med stor spaending og efter
rigtig mange kig pa vakkeuret i lgbet af natten, at jeg endelig kunne sta op kl. 5.30,
langt tidligere end jeg er vant til. Pa min vej til sygehuset kunne jeg marke hvordan
denne tidlige morgen satte blus under forventningens intensitet og fyldte mig med
energi. Pa vej til sygehuset kgrte jeg ind i en fyldig og tet rimtage. Pa den mest
sjeeldne made jeg har oplevet, bevaegede jeg mig pa et lavtliggende omrade ind under
rimtagen og saledes tradte et glaslignende eventyragtigt panorama af sirlige is- og rim
belagte buske og traeer frem i landskabet. En hel ukendt verden abenbarede sig under
den tette og lavtliggende sky af rimtage. Den ellers sa velkendte vej blev fremmed i
dette is- landskab. Fyldt af den helt unikke oplevelse og med forventningens pulsende
intensitet, skulle jeg iklede mig min sjeldent brugte uniform. Normalt arbejder jeg i
mit civile tgj. Jeg tog mine treesko med “flexoletsdler” pa og listede flexoler af sted til
det afsnit jeg havde aftalt at lave feltobservationer de naste 3 dage.

Pa min vej kunne jeg ikke undga at bemarke de for l&ngst glemte sanseoplevelser, en
tidlig morgen pa en medicinsk afdeling kan bringe. Den dempede belysning,
stilheden, de sovelyde der ikke hgres op ad dagen. De karakteristiske mangeartede
lugte fra natlig odgr, til dagvagternes Eu de toilette og friskbrygget kaffe. Jeg kunne
mod s@dvane se frit ned af den lange gang, uden at mit gje stgdte pa parkerede senge,

omvandrende patienter i natskjorte sokker og for 1gse underbukser. Jeg gik hen ad den



200 m. lange gang, uden at matte undvige plejepersonale i hurtig gang pa kryds og
tveers. De tomme kgrestole stod sammen med dropstativerne som parat til et
vaddelgb. Det store tgjstativ med rent linned i lige rekker ventede som udsalgsvarer
pa at blive revet vaek af de energiske kunder. Nattevagter med treette gjne og en kop
kaffe i handen ventede at det snart blev deres tur til at sove. Ikke én men stort set alle
som jeg m@dte pa vej, bemerkede skaevt smilende, ikke bare min tidlige ankomst men
ogsa min usedvanlige pakledning med bemarkninger som: ’hvad sker der”, ”hvad
skal DU?”, ” og ”go” morgen... tidlig pa den - har du faet nyt arbejde?”

Jeg ankom til afsnittets kontor hvor morgenrapporten skulle til at s@ttes i gang. I
kontoret stod 5 store skriveborde, en vag tapetseret med reoler og mangder af stablet
papir og brevordnere i forskellige farver. Pa veeggen i hvert hjgrne var monteret
computerskerme hvorfra patienternes hjerterytmer i forskellige farve ”dansede
rytmisk” over skaeermen. En whiteboard tavle tat bemalet med navne pa patienter og
personaler, huskeopgaver og andre beskeder, et rum der pa trods af morgenens stilhed
emmede af aktivitet. Jeg kunne i forholdsvis ubemarkethed tage mig et glas vand, og
seette mig ved et af de 5 borde i kontoromradet. Det var lige for at vagten skulle
overdrages til de fremmgdte dagvagter, jeg folte mig bade kendt, men ogsa som
fremmed, en gest der kommer til landsbyen uden at nogen, trods bevagenhed, med en
eneste gjenbevaegelse bemarker det. Den daglige leder ankom lidt efter mig, hun og
jeg havde aftalt at jeg skulle komme netop disse dage. Hun hilste lavmelt pa mig
eftersom morgenrapporten var pabegyndt. De sygeplejersker der netop var mgdt,
leeste koncentrerede 1 journaler og lyttede til nattevagtens mundtlige overlevering. Da
de havde last og udvekslet oplysninger i ca. 10-12 min bemerkede en af
nattevagterne, med klar stemme og forundret Jamen hej...” Hvad skal du sa tidligt -
og i kittel?” Den daglige leder sprang ud fra sit kontor, sagde at jeg havde aftalt med
hende at jeg kunne vere der efterfulgt af en undskyldning om at hun ”’jo ikke havde
faet informeret alle, men om jeg sa ikke lige selv kunne?”.

Det var en oplagt anledning til at takke for at jeg matte indsamle data i deres afsnit og
til at forklare hvad det var der interesserede mig, netop at vi jo alle kender til at
kategorisere i hverdagen og i alle livets forhold, og at det jeg synes var spa&ndende,
var hvordan vi i sygeplejegruppen handterede det i forhold til patienterne. Jeg fortalte
at mit fokus ville vere pa de kategorier som plejepersonale anvender og nevnte “de
gode” - ’de vanskelige og de besvarlige patienter”. Jeg sagde at jeg var mest optaget

af kategorien de besvarlige patienter, hvad denne kategori betyder og hvordan den



bliver til. Herefter udspandt sig en livlig snak og flere gav eksempler pa

patientkategorierne.

Metode Strategi

Adgang til felten.

Efter at have faet afklaret med videnskabs etiks komité i Frederiksborg amt at mit
projekt ikke skulle registreres, kontaktede jeg forst de ledere som er en del af mit
normale netvark. Jeg fortalte om mit forehavende, om mit fokus og at jeg ville lave
bade observationsstudie, interviews og fokusgruppe interviews. Jeg sendte
efterfglgende mail med formal, form og fokusomrade jeg motiverede mit forehavende
med hvilke fordele der evt. kunne drages af mit feltarbejde i netop deres afdeling og
ventede spendt pa respons(bilag 1a). Der gik ikke mange timer fgr der var positive
svar tilbage. Aftalen blev efterfglgende med 3 afsnit, at de daglige ledere fra
afsnittene ville formidle den videre kontakt til informanterne. Dette foregik ved at
benytte de ”lokale” naturlige veje for en sadan rekruttering. Det er i disse tider ikke
us@dvanligt, at plejepersonale bliver spurgt om at deltage i forskellige
interviewundersggelser, mange afsnit har pga. videreuddannelse af medarbejdere, en
del erfaring pa dette omrade. Jeg havde givet udtryk for at den vigtigste forudsetning
for at lade sig interviewe var, at man havde erfaring med kategorien den vanskelige /
besvarlige patient.

Som fil havde jeg vedhaftet "Information til plejepersonale om deltagelse i
undersggelse om besverlige patienter”(bilag 1b) Alle informanter blev fgr hvert
interview introduceret til baggrunden for min interviews og tilstedevarelse.
Informanterne blev opfordret til at stille spgrgsmal hvis de gnskede at noget blev
uddybet eller forklaret.

Hvad angar deltagerobservation aftalte jeg med lederne at de med udgangspunkt i
arbejdstidsplanen ville forsla mig nogle dage i en samlet periode hvor det bedst kunne
lade sig ggre at jeg lavede dette. Dette var af hensyn til at skabe de bedste
foruds@tninger for at kunne fglges med en fra plejegruppen Vi aftalte at jeg den fgrste
dag som observatgr selv skulle aftale hvilken sygeplejerske jeg skulle "fglges med”.
Dette var af hensyn til bade plejegruppens og patientklientellets sammensatning. Jeg
gnskede at tage hensyn og at velge fglgeskab med en sygeplejerske som var aben og

positivt indstillet pa at have mig med. Derudover ville jeg helst fglges med én der
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havde erfaring med det at passe besvearlige patienter, og om muligt én som maske

synes at hun pa “dagen” havde en vanskelig eller besverlig patient.

Materiale og fremgangsmade.

Jeg har foretaget 2 fokusgruppeinterviews med i alt 4 plejepersonaler og 2
semistrukturerede interviews med sygeplejersker. Alle interviews er med deltagernes
tilladelse optaget pa band og transskriberet i sin fulde leengde. Fokusgruppe
interviewene var tilrettelagt som semistrukturerede interview med spgrgeguide til mit
eget brug (bilag 2).

Jeg har lavet felt- og deltagerobservation pa 2 sygehusafsnit fordelt over 5 dage. Det
ene afsnit er et afsnit i mit eget ansattelses omrade, det andet afsnit udenfor mit eget
anszttelsesomrade. Jeg deltog i plejegruppens arbejde og havde fokus pa
“overgange”, som f.eks. nar en fra plejegruppen skulle give eller modtage besked om
en patient. Nar lejligheden bgd sig skrev jeg mine observationer i en lille notesbog, og
nar jeg kom hjem beskrev jeg mine noter fra observationsstudierne i en grundigere
feltdagbogsbeskrivelse, en beskrivelse som indeholder facts, stemninger, oplevelser
og indtryk fra dagen.

Jeg deltog som hjelper for de sygeplejersker jeg fulgte. Jeg tenker det gav goodwill
at deltage i det praktiske arbejde, et forhold jeg nok havde habet pa, men
undervurderet betydningen af. Jeg fornemmede en goodwill, som jeg mener, medfgrte
en umiddelbarhed og fortrolighed, der i interviewene viste sig ved en uformel tone, en
ligefremhed og tillid mellem informanterne og mig. Baggrunden for den udviste
goodwill tror jeg bl.a. haenger sammen med at jeg i min deltagelse, bade fjumrede og
kunne vise enkelte fagtekniske feerdigheder og dermed fik skabt en gensidighed
praeget af respekt og lighed mellem informanterne og mig.

At kende og deltage i informanternes arbejdsliv giver et godt indblik og god
fornemmelse af bade empiri og det analytiske objekt. Jeg fik, ved at deltage aktivt i
plejen, oplevet og “merket” bade de sakaldt besvarlige patienter og plejepersonalets
til tider meget travle, tempofyldte, tidspressede og komplekse hverdag, og de meget
forskellige opgaver, som bade er fysisk og psykisk udfordrende.

Feltarbejde i egen felt.
At lave feltarbejde i egen felt kan have sine fordele, men ogsa implikationer pa flere

fronter. Kleinman skriver 1 ”Patients and Healers in the Context of Culture”
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(Kleinman 1980:26) at det af forskeren der laver forskning i eget kulturelle felt,
sedvanligvis kraeves, at han kan trede ved siden af de ofte tavse kulturelle verdier,
som ellers vil vere styrende for hans /hendes forstaelser. I modsat fald risikeres at
forskningen at blive ’forurenet” af disse tavse og blinde punkter. Hvis man skal
studere forskellige subkulturer eller sociale grupper i ens eget sociale felt, beskriver
Kleinman, at det er vigtigt, at forskeren systematisk fremmedggr sig fra sin egen
forstaelse af det system, som han selv er en del af. Det er en meget vanskelig opgave,
som Kleinman skriver(ibid. 26). Den danske sygeplejerske og antropolog Helle Ploug
Hansen har lavet feltstudier pa et hospital. Hun skriver, at der altid vil vare blinde
pletter i forhold til det, man udforsker™[...] 1 s&r ved feltarbejde 1 egen kultur”
(Hansen1995:29). Hansens pointe er, at man ved at bestrabe sig pa at vere bevidst
om sin egen position, bedre kan udfordre sin indforstaethed.

I det felgende afsnit vil jeg ggre rede for mine bestrebelser og overvejelser i forhold

til at blive bevidst om min egen position.

Overvejelser vedrgrende position og feltarbejde i egen felt.

Min adgang til felten kan pa den ene side siges at have varet enkel, pa den anden side
ogsa kompliceret og udfordrende. Jeg har ikke haft nogen barriere i forhold til at
skabe kontakt eller adgang. Som fglge af ars udviklingsarbejde har jeg et stort
netverk og mange har tilbudt at jeg kunne lave feltstudier i deres afsnit. Dette tolker
jeg positivt, som en stor abenhed i forhold til at ville vise praksis frem, og i forhold til
at fa feedback pa samme.

Min enkle adgang og mit kendskab til omradet har ogsa afstedkommet nogle
udfordringer. Jeg har undervejs i min research hos mig selv oplevet en nervgsitet og
indre uro, bl.a. begrundet i en faglig og etisk indignation i forhold til det analytiske
objekt: at kategorisere og definere patienter negativt. Kunne jeg mon bruge denne
forforstaelse konstruktivt til at udfordre mig selv og mine informanter?

En anden udfordring var, om jeg kunne skabe en kontakt og relation med fortrolighed
om dette emne? Det viste sig dog, at det ikke var vanskeligt for mig at samle
informanter til interviews. Dette tenker jeg bl.a. kan tilskrives at informanterne via
mit netvaerk har oplevet en positiv tilgang til emnet, og at emnet er relevant-
informanterne har “noget pa hjertet” i forhold til denne problemstilling. Det har ogsa

betydning, at mine netverksrelationer har givet “frihed i tjenesten” til at lade sig
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interviewe, hvilket har betydet at jeg ikke skulle bede informanter om at bruge deres
fritid pa projektet.

Metodisk forsggte jeg at kompensere og tage hgjde for min egen “kendthed” og deraf
fglgende risiko for blindhed i konteksten pa flere mader. Bl.a. ved at vaere yderst
grundig 1 forhold til overvejelserne om, hvordan jeg bedst kunne “’passe ind” blandt
personalet. Jeg havde gjort mig megen umage for at vaelge en pakledning, der IKKE
skulle give opmarksomhed, og som kunne give mig en lighedsidentitet med
plejegruppen. Skulle jeg tage en kittel uden pa mit hverdags tgj? Dette ville betyde, at
jeg ikke kunne tage del i det praktiske arbejde, som ofte er vadt eller snavset, til
gengald ville jeg kunne observere uden at lade mig indfange af det praktiske arbejde.
Med kittel uden pa civilt tgj, ville jeg ligne en lage eller en kollega med
administrativt arbejde, og det ville vaere forskelligt fra, hvad jeg normalt ggr og ville
vakke en ny opmearksomhed. Skulle jeg sa tage det seedvanlige sygeplejetgj pa? Det
tenkte jeg ville give en lighedsidentitet med plejegruppen. Jeg ville bedre kunne lave
deltagerobservation, men jeg kunne ogsa lade mig “indfange”, og derved have svert
ved at observere med den distance det ogsa kraver (Hansen 1995).

Jeg valgte det sidste, hvide bukser, hvide traesko, neutral T-shirt, og kort skjortejakke.
Mit tgjvalg viste sig imidlertid bade at give den ovenfor beskrevne, men ogsa en
uventet opmarksomhed fra kolleger og patienter. En opmarksomhed som dog alene
var positiv, men for mig overraskende fyldig. Der var tale om en forskel som gjorde
en forskel, og som dermed var information (Bateson 1993). Pa afsnittene hvor jeg
lavede mine feltobservationer, var der nu ingen, der mens jeg var tilstede, bemarkede
sig min paklaedning som sadan, men nar jeg feerdedes i gvrigt pa omradet, var der en
del der kommenterede det, med en undren over “hvad skal du ?”. Dette tenker jeg var
et udtryk for at mit valg havde veret rigtigt, nu hgrte jeg til i plejegruppen. En lege i
afsnittet bemarkede anerkendende og dog sarkastisk, at ”det var rart at se, at
overordnet administrativt personale ogsa kunne fa handerne op af lommen” og at det
ikke sa tit var den vej det gik”.

Pa min skjortejakke star mit navn og min titel som udviklingssygeplejerske fortrykt.
For at aktivt kunne treekke mig fra rollen som sygeplejerske sa meget som muligt,
havde jeg overvejet at stte hvid tape over min titel og i stedet skrive studerende
Sundheds-antropologi. Men jeg valgte at lade vare; da jeg tenkt at tape, ville vere
mere pafaldende og skabe mere utilsigtet opmeerksomhed og kunne vare at tage

afstand fra det jeg rent faktisk ogsa er, nemlig udviklingssygeplejerske. Ved den
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forste kontakt med personale og patienter gjorde jeg en del ud af at fortzlle, at jeg var
i afsnittet i min egenskab af studerende, og at jeg var i gang med at indsamle data til
mit masterspeciale. En patient jeg havde kontakt til, greb dog fat i mig og sagde
“udviklingssygeplejerske, hvad er det”? Jeg fortalte, at jeg normalt arbejdede med
kvalitet, men at jeg ikke lige i denne tid havde dette i fokus, men mere sa pa hvordan
“livet i en sygehusafdeling” udspandt sig. Patienten der viste sig at vaere lege, fortalte
mig ivrigt, at han var i gang med at forberede et foredrag om den faldende tendens til,
at man obducerer i videnskabeligt gjemed, og spurgte om jeg havde et bud pa arsagen
til dette. Jeg begav mig “velvilligt” ud 1 nogle refleksioner om rent og urent - fint og
mindre fint, og henviste til Mary Douglas begreb om “matter out of place”, ”purity
and danger”, hvortil han blev meget begejstret. Senere udtalte patienten overfor den
stuegangsgaende lege, at jeg havde inspireret ham, og at ”det var en fantastisk
pointe”, han havde rost mig til skyerne. Den stuegangsgaende laeege kunne ikke skjule
sin forblgffelse over, at jeg havde haft denne indflydelse pa patienten. Og jeg pa den
anden side havde min egen forblgffelse over ikke, som jeg oprindeligt havde haft til
hensigt at ggre, havde holdt lav profil og forholdt mig i en tilbagetrukket position.
Anekdoten viser, at jeg bliver objektiveret af ”de andre” i felten, som ser mig i en
bestemt position, som de naturligt taler til. Jeg blev en dobbeltagent i og med jeg
levede mig fuldstendig ind i rollen, ’jeg” blev til ”vi”, faktisk en gnskvardig
position, idet det er fra denne position at forstaelsen for alvor debuterer og fra denne

position, at man bliver sin egen informant (Hastrup 2004:211).

Informanterne.

Mine informanter udggres af 5 sygeplejersker og én social og sundhedsassistent, alle
kvinder. To af disse har veret nggleinformanter. Ud fra princippet om at
nggleinformant- interviews med fordel fglges op med deltagerobservation, fulgte den
ene (sygeplejerske, DD) i tre dage i hendes kliniske arbejde (Hardon A.2001). Den
anden nggleinformant, ogsa en sygeplejerske (CC), interviewede jeg pa mit eget
kontor. Dette gjorde jeg efter det forste fokusgruppeinterview med 2 sygeplejersker
(AA og BB). I fokusgruppeinterview nr. II deltog en sygeplejerske og en social og
sundhedsassistent (EE og FF)

Der er ifglge A. Hardon m.fl. tre basis principper som man altid skal tage hgjde for i

undersggelser, der involverer mennesker: Det drejer sig om princippet om respekt, om
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udbytte og princippet om retfeerdighed (Hardon 2001:281). Principperne galder savel
informanterne som det analytiske subjekt. Med Hardons principper in mente blev
informanterne orienteret om, at bandoptagelser fra interviews opbevares privat og pa
et aflukket sted, at alt materiale anonymiseres under transskriberingen. Informanterne
blev tilbudt et efterfglgende m@de, hvor hovedelementer og konklusioner vil blive
praesenteret og drgftet. De implicerede afsnit vil ligeledes blive tilbudt en drgftelse af
konklusionerne.

Derudover er det af betydning, at bade undersggelsesdesign og sproglig fremstilling
tager hensyn til konsekvenserne af at samle data pa omradet, hvad bliver synligt som
for har veret skjult? Og hvilke konsekvenser kan projektet have for patienterne,
informanterne, for afsnittet og for lederen af afsnittet?

Da fokusomraderne i min undersggelse delvist beskeftiger sig med grazoneomrader,
vil undersggelsen ikke umiddelbart blive fremlagt offentligt 1 sin helhed eller 1
ubearbejdet form. For det tilfelde af at projektet skal presenteres offentligt, vil der
blive taget hensyn til Hardons principper og at hverken afsnit eller informanter kan

genkendes.

Fokusgruppe interview.

Jeg valgte at begynde feltstudierne med fokusgruppe interview (FGI), idet
fokusgruppeinterview egner sig godt til at skabe viden om menneskers synspunkter,
holdninger og erfaringer (Malterud 2005). Desuden giver FGI koncentrerede data pa
en ikke patrengende made, hvilket i min undersggelse kunne tenkes at vaere en
fordel, da dét at tale om de besvarlige patienter af mig blev oplevet som et
forholdsvis kontroversielt emne. Kontroversielt fordi sygepleje siden sygeplejens
oprindelse bl.a. har varet kendt for en altruistisk holdning, hvorfor det kunne vare
behaftet med faglig eller personlig blufeerdighed at tale om besverlige patienter.
Sensitive emner kan netop tilgodeses i FGI formen, idet FGI kan give en synergistisk
effekt med fordel for bade interviewer og deltagere. Sidst, men ikke mindst er det en
fordel ved FGI, at formen for forskeren kan vere medvirkende til at udvikle eller
skarpe det analytiske objekt (Ibid.2005).

Hardon anbefaler, at FGI ikke star alene, men kombineres med andre
undersggelsesmetoder som f.eks. observation og interview (Hardon 1994:239)

Nearverende projekt er da ogsa en kombination.
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Semistrukturerede interview.

Efter det fgrste FGI lavede jeg et semistruktureret interview med informant (CC).
Begge interviews var med til at skerpe mit fokus med indgdaende og signifikante data,
hvilket bidrog til en bekraftelse, at dette var et omrade, der med fordel kunne
udforskes og frembringe nyttig viden. Den semistrukturerede interviewform er
velegnet, nar der er begraenset tid til radighed, og nar intervieweren i gvrigt er rimelig
kendt med delkomponenter af det fenomen som undersgges (Malterud 2005). Der
(kan) udarbejdes en spgrgeguide med hovedomrader svarende til det, der er fokus for
undersggelsen, og som skal inddrages. En spgrgeguide kan administreres rimeligt frit,
men vigtigt er det, at intervieweren kobler sig pa de svar, informanten giver og ser
hvilke abninger, der gives i retninger, der kan skabe dybde eller bredde pa
fokusomradet. Selvom semistrukturerede interviews administreres frit, er fordelen at
den gvede interviewer, evt. med stgtte fra spgrgeguiden, kan styre interviewet i den
retning, der gnskes, hvilket is@r er nyttigt, hvis informanten bringer uventede, men
vigtige informationer frem (Morse 1992, Hardon 1994). Hardon skriver, at det ikke
sjeldent opleves, at kvalitative interviews tenderer at blive kortere og kortere, hvilket
ofte kan tilskrives at emnet til sidst er mattet, og der derfor ikke fremkommer nye
data.

Som opfglgning pa deltagerobservation udfgrte jeg endnu et semistruktureret
interview med informant DD. I de interviews jeg gennemfgrte, oplevede jeg, at
interviewene bidrog kvalificerende til hinanden. Emner, som jeg havde l@st om, og
udsagn som havde veret fremsat 1 tidligere interviews, brugte jeg som inspiration og
krydstjek med de nye informanter. Pa trods af de begreensede antal interviews jeg
gennemfogrte, fik jeg alligevel en klar oplevelse af, at mine hovedspgrgsmal blev

dekket ind med ’rige” og signifikante data.

Deltagerobservation.

Jeg udfgrte deltagerobservation pa 2 afsnit. Pa eet afsnit lavede jeg
deltagerobservation i 3¥2 dag. Det var her, jeg ogsa lavede interview med informant
(DD). Pa et andet afsnit deltog jeg en 1v2 dag, efterfulgt af fokusgruppeinterview med
en sygeplejerske (EE) og en social og sundhedsassistent (FF). Dette interview var
inspireret af principperne fra Preference Ranking (Bilag 3)(Ritkin 2001 s:83).
Deltagerobservation kan betragtes som en slags dobbelthed. Man tager del i det liv,

der udspiller sig, det er en ngdvendighed for at begribe, for siden at observere det
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samme liv udefra som en fremmed (Hansen 1995:15). Som deltagerobservatgr fulgte
jeg ’sygeplejegruppens liv”. Jeg deltog, som tidligere beskrevet, som hjelper i plejen
af de patienter, som den sygeplejerske, jeg fulgte, havde ansvaret for. Jeg var
opmarksom pa, hvad skete i *overgangene’, hvor der blev kommunikeret om
patienterne. Med “overgange” menes faglige konferencer, overdragelse af patienter
hvor ansvaret overdrages fra een sundhedsperson til en anden, ved slutningen af en
vagt og ved begyndelsen af en ny, ved modtagelsen af en ny patient, nogle steder
kaldet “rapport”, ved telefonsamtaler, planlegning af samarbejde, mm. Efter at have
beskrevet felten, min position, metodetilgangen og overvejelser til dette projekt, vil

jeg i det neste beskrive hvordan analysen er handteret.

Analyse metode.

Alle interviews er transskriberet og som udgangspunkt markeret med hver sin farve.
Interviewene er med udgangspunkt i en fanomenologisk tilgang til analyse fremlagt
af Max von Manen frit analyseret i 4 niveauer (Manen1997). Pa niveau 1 som er
foregaet under interviewet, hvor jeg som interviewer for at kunne koble mig pa
essentielle temaer implicit har foretaget analyse pa informantens udsagn. Ved den
efterfglgende transskribering er der foretaget en helhedstilnermelse, hvor
umiddelbare signifikante indtryk fra hvert interview er sammenskrevet. Pa 2. niveau
ses der efter meningsenheder, der kan udtrykkes i temaer, og som giver overblik over
materialet. Her er niveau 1 helhedstiln@rmelser medtaget. Vedrgrende 3. niveau er
essentielle temaer fra hver hvert af interviewene identificeret i forhold til projektets
formal Disse er blevet “klippet ud” og sat ind i skemaer med samlede
temaoverskrifter. Farver, som hvert interview er markeret med, har indikeret hvilke
informanter, der har sagt hvad. De signifikante udsagn blev herefter markeret, og det
er dem som indgar i dette projekts analyse. Pa 4.niveau bliver temaer fra niveau 3, via
analyse og refleksion bearbejdet og samlet 1 en konklusion og perspektivering.

I den kommende analyse vil signifikante uddrag af interviewdata, som indgar i
analysen, alle vaere skrevet med kursiv. Afsnit uden signifikant betydning for
analysen er udeladt og markeret med [...]. Tre prikker ... angiver en mindre
tenkepause eller et gh, som af hensyn til l&sevenlighed er udeladt i teksten.

Ord, der er skrevet med STORT, henviser til at informanten har betonet dette ord

serligt.
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Feltnoter indgar ikke direkte i analysen, men har bidraget til at skaerpe
opmarksomhed og nerver til konteksten under skriveprocessen.
Som indledning til den forestaende analyse vil jeg beskrive den kontekst hvori

relationen udspiller sig.

Konteksten hvori kategoriseringen af den besvaerlige patient udfolder sig.
Som analytisk ramme for den kontekst, hvori kategoriseringen af den besvearlige
patient konstitueres, vil jeg i dette afsnit f@grst beskrive en antropologisk teoretisk
tilgang til begrebet relation. Relation defineres i dette projekt ud fra Bateson, som
siger at for at man kan tale om en relation skal der forega en kommunikation, hvor
kommunikation skal forstas som den information der ggr en forskel (@lgaard:46).
Analysen fortsettes med 3 kapitler med analysetemaer af relevans for relationens
kvalitet. Fgrst et kapitel om forstaelse hvor det bl.a. belyses, at forstéelse er et
forhold, der for at veere anerkendende i relationen mellem patient og plejepersonale
ma vere i bevaegelse. Det vil blive belyst, hvorledes sociale og kulturelle erfaringer
har indflydelse pa forstaelsesforholdet, og hvordan forstaelse har indflydelse pa
kvaliteten i relationen. Relationer baseres pa kommunikation (ibid.1993), og da
kommunikation ogsa kan betragtes som handling, vil kapitlet kommunikation og
handling beskrive og have fokus pa uddrag af interviews, der netop konkretiserer,
hvad der for informanterne aktiverer, at den besverlige patient opleves besverlig.
Desuden vil det blive vist at behandling og mellemmenneskelige relationer kan
vagtes som 2 forskellige handlingsdiskurser for professionalitet.

Sidste kapitel i analysen beskriver reciprocitet som samspilsaspekt i den sociale
relation. I dette afsnit introduceres det at plejepersonalet har forventninger til hvad
patienten i relationen bgr bidrage med.

I hvert af de 3 kapitler perspektiveres det, hvorledes det aktuelle analysetema har
indflydelse pa relationens karakter. Som afset for analysekapitlerne vil det naste

afsnit perspektivere antropologiske tilgange relationen.

Relationen antropologisk set.

Relationer mellem mennesker er under indflydelse af forskellige forhold og verdier,
som nar de er bevidste og benyttes aktivt, kan udvikle relationen. Ifglge Hastrup er
relationen som proces altid positioneret og situeret (Hastrup K. 2001). Det er netop

sadan den skabes og udvikles (Rosaldo1996).
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Hgjskolelektor ved Diakonhjemmets Hgjskolecenter i Oslo, Per Jensen beskriver med
udgangspunkt i Bateson og Watslawick to typer af relationer: Symmetrisk og
komplementer(Jensen 1994). [ en symmetrisk relation forsgger personerne at vere
lige magtmessigt set, og deltagerne vil ofte konkurrere med hinanden: En symmetrisk
relation kan opleves som udviklende, men ogsa som meget slidsom, da en symmetrisk
relation fungerer pa en sadan made, at mere af en given adfeerd stimulerer mere den
samme adferd fra den anden (ibid.:61). Deltagerne i relationen vil ofte udfgre
"punktueringer’ pa ligheder. Punktuering er betegnelsen for den proces, der sker, nar
informationen i kommunikationen far et navn. I den komplementere relation,
punktuerer deltagerne i relationen pa ulighed. For at fastholde punktueringer,
forudsettes en gensidighed, som ikke @ndrer sig fgr én af parterne laver nye og
anderledes punktueringer, som har konsekvenser for interaktionen og relationen. De
fleste relationer, som varer over lengere tid, vil veksle mellem symmetri og
komplementaritet. (Plgaard 1991, Jensen 1994) Det afggrende ved komplementzare
og symmetriske relationer er ifglge Bateson, at begge mgnstre pa den ene side bade
kan eskalere og blive skadelige for parterne, og pa den anden side, at elementer af den
ene relation kan dempe den anden, og fgre til en balance og derved standse
eskaleringen (@lgaard 1991:65).

Der er relativ fa antropologiske tekster, der har fokus pa relationen mellem
plejepersonale og patient. Den danske antropolog Gitte Wind henviser i artiklen
”Jagten pa relationen”, til professor i sygepleje og antropologi, Janice M. Morse,
ifglge hvem den konkrete relation mellem plejepersonale og patient er et resultat af
mere eller mindre skjulte forhandlinger.

Der kan skelnes mellem 2 kategorier af relationer, de gensidige relationer og de
ensidige relationer.

De gensidige relationer som bygger pa gensidig involvering opdeler Morse i 4 typer:
1)Kliniske relationer, som er kendetegnet ved en kortvarig kontakt med overfladisk og
hgflig interaktion.

2) Den terapeutiske relation, som ogsa er relationen af kortvarig pleje og behandling.
Men hvor interaktionen prages af sygeplejersken mgder patienten bade som patient
og som individ.

3) Den kohzrente relation, hvor patienten bliver mgdt som menneske, men med en
professionel distance. Interaktionen er preget af tillid, og sygeplejersken fungerer

som advokat og har bevidst indgaet en engageret interaktion.
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4) Den overinvolverede relation beskriver Morse som en interaktion der forskyder al
anden involvering i sygehusets liv til en side.

Ensidige relationer opstar, nar sygeplejerskens interaktion bevidst eller ubevidst ikke
er engageret (Morse 1992,Wind 2001).

Hylland Eriksen skriver om sociale relationer, at relationen mellem patient og lage
kan karakteriseres som en unipleks relation, hvilket vil sige, at relationen er af enkel
karakter, der er ikke flere statuser pa spil i en og samme relation, og populert vil man
kunne betegne relationen som et forretningsmassigt forhold, hvor man holder sig til
sagen”(Eriksen 2001:59). Hylland Eriksens beskrivelse er efter min opfattelse at
sidestille med den kliniske relation som beskrevet af Morse.

Jeg vil imidlertid mene, at relationen mellem plejepersonale og patient i Eriksens
terminologi ofte vil vare udfordret af en multipleks relation, en relation der er
kendetegnet ved at vere kompleks grundet aktiveringen af flere statuser (ibid.
2001:59). Forholdet mellem plejepersonale og patient er mange gange af intim og
fglelsesmaessig karakter. Plejepersonalet varetager ofte, alt efter behov, bade fysiske,
psykiske og sociale anliggender som patientens stedfortredere. Der er tale om en
relation, hvor handteringen af det mellemmenneskelige er et moralsk etisk
anliggende, hvorved flere statusniveauer aktiveres.

Flere forhold har betydning for hvordan relationen mellem individer udvikler sig. I de
3 felgende analysekapitler vil signifikante dele af den transskriberede empiri blive
inddraget i en analyse med fokus pa plejepersonalets sociale og kulturelle forstaelser i

relationen, hvor kategorisering af de besvearlige patienter kommer til udtryk.

Forstaelse.

Med udgangspunkt i empiriske eksempler vil jeg dette kapitel, i 5 underafsnit
analysere og vise, at "kemi” set med plejepersonalets optik har betydning og er
afggrende for etableringen af forstaelse, og dermed ogsa en god relation mellem
patient og plejepersonale. Kemi mellem mennesker skal, som det vil blivevist i dette
projekt, forstas som en relativ uspecifik relationel stemningsoplevelse, en slags
sympati, mellem plejepersonalet og patient. Denne forstaelse af kemi er siden
interviewene blev afviklet, sggt afklaret og er blevet bekraftet telefonisk med 2 af
informanterne.

Jeg vil belyse, hvilke forhold der kan bidrage hhv. ikke bidrage til forstaelse, og

slutteligt belyse hvorledes sociale og kulturelle erfaringer som lighedsidealer, har
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betydning for graden/ niveauet af forstaelse i relationen mellem patient og
sygeplejepersonale
Jeg vil indlede med en antropologisk og teorimassig belysning af begrebet forstaelse

som et nggleforhold 1 mellemmenneskelige relationer.

Forstaelse et nggleforhold i relationer.

Antropologien Francine Lorimer har i sin artikel ” forstaelse — et socialt forhold”
(Lorimer 2004) argumenteret for at forstaelse er en vaesentlig del af relationen. Er der
ikke en tilpas relation, er der ikke de bedste foruds@tninger for, at der kan skabes
gensidig eller ny forstaelse. Lorimer beskriver, at hun i forbindelse med feltarbejde i
Cape York Australien har oplevet, hvor udfordrende det er at skabe relationer, der
bygger pa forstaelse. Jeg har i en tidligere opgave beskrevet Lorimers erfaringer, og
illustreret at forstaelse i relationen mellem antropolog og informant kan overfgres til
den sundhedsfaglige kontekst til relationen mellem patient og plejepersonale (Miiller
2005). Lorimer skriver, at forstaelse bedst kan opnas, hvis og nar der arbejdes ud fra
egne personlige kulturelle og sociale erfaringer. Det er, nar den professionelle bruger
sig selv, sit personlige sociale engagement i relationen, at forstaelsen bedst kan opsta
(Lorimer 2004:56). Forstaelse som et socialt forhold indebarer en anerkendende
holdning til den anden, en tilgang der bygger pa at mennesket har egne individuelle
socialt og kulturelt forankrede livsstrategier og tanker. En sadan tilgang er en
grundideologi, der ”pa papiret” ogsa passer til det sundhedsfaglige arbejde.

Den personlige betydningsdannelse, defineret ved evnen til at vere bevidst om egne
forventninger og forventningernes evne til at forandre sig med tiden, er ngglen til at
sygeplejepersonalet: “bedre kan begribe, hvad der ved en bestemt informant er vigtigt
at forsta” (ibid.2004:55). Dette kan dette betyde, at det er vaesentligt at vaere bevidst
om de forventninger plejepersonalet bade individuelt og kollektivt opbygger omkring
patienterne. Dette er én af grundene til, at det er af betydning at vere bevidst om,
hvordan der tales om patienterne, idet omtale som punktueringer, naturligt skaber
forventninger, og derved kategoriseringer og risiko for fastlaste forstaelser.
Psykologen Peter Madsen mener, at patienters grundleeggende forskellige veremader
kan vakke bevidste eller ubevidste fglelser hos de sundhedsprofessionelle. I Ugeskrift
for Laeger skriver han, at fglelserne kan resultere i anerkendelse og sympati eller det

modsatte: modvilje, frygt og vrede (Madsen 2004:2 146). Saledes kan fglelser have
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indflydelse pa, hvordan sundhedsprofessionelle definerer og kategoriserer patienten,
som en hhv. besverlig eller mindre besvarlig patient (Ibid.:2147).

Antropologen Renarto Rosaldo har i artiklen Grief and a Headhunter’s Rage
beskrevet, at egne oplevelser og fglelser kan bruges aktivt og integreres 1 analyse og
feltarbejde (Rosaldo 1996). En erkendelse Rosaldo fik, da han ar efter at have udfgrt
feltarbejde i Philipinerne med baggrund i egne oplevelser og erfaringer, som handlede
om tab af sin kone, og deraf fglgende sorg og ny forstaelse, vendte tilbage til sit
oprindelige studie, og pa baggrund af den ny forstaelse, kunne genbearbejde data og
opna nye indsigter. Rosaldo skriver at forstaelse er baseret pa sociale erfaringer der
bl.a. kan bruges aktivt som en slags medmenneskelig forstaelse. Plejepersonale kan
ligeledes og med fordel, bruge egne sociale erfaringer i analyser, der vedrgrer den
sundhedsfaglige indsats, og derved bevidst sgge at forsta fra flere perspektiver.
Forstéaelse opstar, nar individer er i stand til at anerkende og blive bevidst om, at deres
kulturelle felter er hhv. sammenfaldende og forskellige. Det er, nar man anerkender,
at disse forskelle eksisterer, at forstaelsen kan begynde. Forstaelse er saledes ikke et
statisk og rigidt begreb, "forstaelse er noget, der altid er ved at udfolde
sig”’(Lorimer2004: 66). Der vil dog altid vere betydninger, som vi ikke har kendskab
til, men det afggrende for at forsta og have forstaelse for er, at vi aktivt ser efter bade
kulturelle felters sammenfald og forskellighed. At forsta haenger i dette projekt
sammen med at kunne forstd pa et kognitivt plan, hvor det at have forstdaelse for er et
emotionelt og relationelt anliggende.

I det naeste afsnit vil jeg analysere og vise eksempler pa, hvorledes plejepersonalet
oplever at kemi har betydning for om forstaelse i relationen kan finde sted og

udvikles.

Kemi og forstaelse.

Jeg sporger til, hvad sygeplejersken mener, at der skal til for at forsta og hvad hun
ggr, nar hun ikke forstar:

CC:[ ... ] man kan sige, og det er maske ogsa forskelligt, nu hvor vi ogsa taler om
besveerlige hhv. ikke besveerlige patient, fordi hvis det er én som jeg maske synes, er
lidt besveerlig, sa er mit gnske om at forsta patienten maske ogsa ubevidst lidt
mindre, end hvis det var en patient hvor jeg havde en god kemi, og det tror, jeg
ligger der ubevidst, Jeg har i hvert fald flere gange teenkt, at man giver sig liiige lidt

ekstra ved patienter, hvor man har en god kemi, eller ja, en god kontakt, hvor hvis
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det er en patient som jeg maske har det mere problematisk med, sa er forstdelsen
der nok heller ikke i samme grad... sa det er maske lidt mere besveerligt end ikke
besveerligt.

AA: Nogle patienter, altsa tit de besvceerlige, dem har jeg maske ikke 100 %
forstaelse for, og dem jeg har en god relation til, der kan det blive teet pa de 100 %
ik’? Sa jeg tror jeg mere det er kemien, og sa selvfplgelig relationen, der gor det i
hvilken grad, man har forstaelse. men altsa igen synes jeg ikke, at forstaelse pa den
made,... det er ikke sadan at jeg teenker pad, at nu, NU gnsker jeg, at vi har en feelles
forstaelse pa et dybere plan. Altsa selvfolgelig gnsker jeg at gore mig forstaelig.
Men sadan gnsker jeg det jo med alle patienter. Det er jo ikke sadan at jeg siger, at
ham her gnsker jeg ... noget MERE gensidig forstaelse af, men det kommer bare,
nogen gange foler man bare at, dér er den bare nemmere at opnd... og hos andre
der kommer den bare ALDRIG ... altsa man udforer sit arbejde og sa er det heller
ikke dybere, vel?

CC giver udtryk for, at ved besvarlige patienter og i relationer hvor kemien ikke er
god, er gnsket om, at forsta patienten nok ikke tilstede i samme grad, som hvis kemien
er god. For hvor kemien er god: ”Der giver man sig liige lidt ekstra” hvilket kan
betyde, at intensionen om bedre at forsta i relationen sgges, til gensidig fordel,
hvorimod hvis forstaelsen ikke er til stede, sa bliver relationen og patienten
kategoriseret som besverlig.

AA mener, at graden af forstaelse h&nger sammen med oplevelsen af kemien mellem
patienten og plejepersonalet.

At kunne forsta og have forstaelse for haenger sammen med, om der er kemi, og kemi
har betydning for, om man kan sette sig i patientens sted, have forstaelse for patienten
og forsta situationen, og denne forstaelse har i sidste ende betydning for relationens
karakter. At skabe en relation der bygger pa forstaelse, er ifglge informanterne ikke en
bevidst handling, men noget der bare i nogle relationer kommer eller bare er der,
mens 1 andre relationer, der kommer den aldrig.

FF: Ja altsa det er jo et spil, nogle har man kemi med, der er jo nogen der sadan..
og sa er der andre... jah der sadan trigger én, hvor man siger: Det kan godt veere,
at jeg ikke skal sa meget herind, fordi man gar forbi hinanden ik "?

Med det metaforen “’spil” giver FF udtryk for, at det er et spgrgsmal om
tilfeldigheder, et sammentraf af omstendigheder, der har betydning for om kemien

passer. En sammenligning der kan betyde, at plejepersonalet vurderer og bedst skaber
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relationer, nar de sociale og kulturelle erfaringer ”passer sammen” og nar det sker,
kan siges at veere held i spil. Et held som smitter af pa patienten, idet man ellers ikke
vil ”ga sa meget ind til patienten”, som hvis der er god kemi.

AA beskriver, at der hvor forstaelsen aldrig kommer, der ”ggr man bare sit arbejde”
og at ’sa er det ikke dybere”. Pa denne made kan det tolkes, at sygeplejersken ikke
betragter det som et professionelt ansvar at etablere en relation, som bygger pa
forstaelse. Arbejdet kan fortsatte uden at vaere under indflydelse af interaktionens og
relationens karakter. En sadan relation vil vere en ensidig relation preeget af en hgflig
og overfladisk interaktion, hvor plejepersonalet ikke gnsker eller kan engagere sig i
relationen (Morse 1992(b):337). Det er sadan en relation Eriksen kalder unipleks
(Eriksen 1998:59).

I det folgende citat giver sygeplejersken udtryk for, at kemi som fgrstehands indtryk
har betydning for om hun har lyst til eller kan henvende sig til en anden person. Dette
forhold som er geldende udenfor sygehusvasnet, i en privatsfere, sidestiller hun til
den 1 sygehusvasnets professionelle relation mellem patient og personale.

CC... jeg ved godt, at vi er professionelle, men jeg ville jo ogsa have problemer med
at ga hen til en person udenfor det her veesen som... som jeg ikke folte, at jeg havde
kemi med, eller som jeg madske ikke troede, jeg kunne fa en forstaelse for eller et
godt forhold til.

At etablere en forstaelse som baserer sig pa, som Lorimer skriver, "noget som altid er
ved at udfolde sig”(Lorimer 2004:66), krever anerkendelse og en bevidsthed om, at
individers kulturelle felter er hhv. sammenfaldende og forskellige. Det er forstaelsen,
som udfolder sig, der ikke har gode betingelser i relationen, hvor kemien som
udgangspunkt enten ikke er god eller hvor kemien er for god. For god kemi, kan vere
at sidestille med en identificering af lighedspunkter hvorved gr@nserne mellem
parterne bliver uklare. Der kan opsta et kulturelt faellesskab der som Baarts skriver,
alene er baseret pa lighed og ensartethed (Baarts1999). En sadan uklarhed kan skabe
en pseudoforstaelse og en ikke befordrende indforstaethed i relationen. Nar lighed
dyrkes, er der risiko for, at relationen bliver et mal i sig selv. En relation som Morse
beskriver som den overinvolverende relation (Morse 1992:340).

For at opna en forstaelse af den anden og skabe den form for forstéelse, som altid er
under udvikling, er det ngdvendigt, at man opgiver at forsta pa forhdnd, idet man ikke
kan forsta med “fastlaste” forestillinger(Lorimer 2004:64). Det er derfor fgrst, nar

man erkender “ikke at forsta”, at man har forstaet, og derved kan udfordre/bevege
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bade sin egen og den andens forstaelse, herved kan egentlig anerkendende og
udfoldende forstaelse tage sit afset.

I nzste afsnit vil jeg forts@tte analysen af, hvad der med plejepersonalets optik
bidrager til hgjere grad af forstaelse. Med udgangspunkt i begreberne lighed og
enshed, vil det blive belyst, hvad genkendelighed betyder for forstaelse og dermed

relationens karakter og udvikling.

Hvordan genkendelighed bidrager til forstaelse.

Jeg sperger om CC kan beskrive situationer eller forlgb, hvor hun oplevede at have
seerlig god forstaelse:

CC: Jeg har haft nogle yngre patienter hvor jeg li’som har, kunne scette mig i deres
situation, eller hvordan man nu skal sige det, bedre... end med nogle af de celdre
KOL patienter,... ja jeg folte, at jeg kendte ham (den gode patient red.) og sa hans
alder tror jeg, pa en meerkelig made, og det med at han havde bittesma bgrnebgrn,
og altsa man teenker lidt mere pa, hvad det er preecist for nogle tanker han ma ha’.
Han star her, altsa i den arbejdsdygtige alder og med karriere foran sig, og hvordan
kan jeg sa ga ind og hjcelpe ham i den situation, som han er i lige nu. Sa der var
flere faktorer der gik ind, og sa var det bare, at da vi havde talt sammen forste gang
sda var der en god kemi, som man kunne bygge noget videre pa.

Det skulle efter foregaende afsnit vaere slaet fast, at kemi er en slags “gatekeeper” i
forhold til at skabe relationens karakter mellem plejepersonale og patient. En
”gatekeeper” der i stgrre eller mindre grad har elementer af forstaelse indlejret. Men
som ovenstaende udsagn ogsa viser, er der flere forhold der yderligere bidrager til
forstaelse.

Antropologerne Baarts og Gullestad skriver begge om lighed og enshed i sociale
relationer. Baarts har som tidligere naevnt haft fokus pa sundhedspersonalets
relationelle forhold til patienter (Baarts 1999), hvor Gullestad (Gullestad 1991) har
fokus pa sammenh@nge mellem kulturelle kategorier. Begges perspektiver er
relevante i nervaerende analyse. I ovenstaende udsagn giver CC udtryk for, at hun nok
havde haft en sarlig god forstaelse for patienten af grunde, som jf. Baarts fremstilling
kan handle om normen om lighed.

I Baarts fremstilling er normen om lighed nert forbundet med, at man er ens, og at det
inden for lighedsideologiens rammer “er en foruds@tning for gensidig respekt mellem

mennesker, at de involverede personer kan identificere sig med hinanden”(Baarts
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1999). CC der selv er en yngre kvinde i den arbejdsdygtige og fertile alder, har som
hun selv siger det senere i interviewet slet ikke svaert med at s@tte sig i patientens
sted, hvilket jeg mener, kan vere et udtryk for identificering med patientens situation.
Desuden kommer dette ligheds og identifikations forhold ogsa til udtryk i den
indledende s@tning med hhv. yngre og ®ldre patienter.

Gullestad skriver om middelklasse professionelle, som praktiserer deres profession
(her sygepleje) i forskellige sociale grupper (patienterne), at det er en vigtig pointe, at
de professionelle har en tendens til at give en bedre behandling og bedre rad til
mennesker, som ligner dem selv, mere end til dem som er forskellige fra dem selv
(ibid.:6). Forstaelsen gges i lighedsrelationer, idet mennesket i mange sociale
sammenhange sgger en genkendelighed i bestreebelsen pa at veere lige. Der sgges en
slags balance, det at kunne identificere sig med enkelte personlige forhold kan vare
een af de faktorer, som CC heafter sig ved, og som pavirker relationen i en retning
med gget forstaelse.

En relation mellem plejepersonale og patient, som har afsat og elementer af
genkendelighed eller ligheder har séledes en betydning for at forsta i relationen. En
hgjere grad af forstaelse, har betydning for relationens karakter og om patienten
kategoriseres besvearlig eller ej.

Selvom det ifglge Lorimer og Rosaldo er, nar den professionelle bruger sig selv, sit
personlige sociale engagement i relationen, at forstaelsen bedst kan opsta, er det
vasentligt at bemearke, at det kan vere en begransning, hvis normen om lighed er den
eneste eller dominerende tilgang til at skabe forstaelsen. En begransning for den
forstaelse der tager seerligt afsaet i at ”forsta uden at forsta pa forhand” (Rosaldo 1996,
Lorimer 2004:56). At skabe en forstaelse uden at forsta pa forhand, er en balance som
pa en knivsaeg, med aktiv og refleksiv opmerksomhed pa den information som
kommunikationen afstedkommer. Det er en opmarksomhed, som netop satter
individers subjektivitet 1 fokus. Et fokus hvor mennesket er i centrum - ikke som et
frit og autonomt individ, men som en del af en sammenh@ng. Det er netop det at vare
del af et hele, som har betydning for hvordan plejepersonale individuelt og kollektivt

fortolker.
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Normer, sociale og kulturelle erfaringer som begrznsning for forstaelse og
relationen.

Plejepersonalet giver udtryk for at hvis de oplever at patienter ikke tager medansvar,
bevidst frasiger sig, eller negter at deltage i egen pleje og behandling, sa har det
betydning for kategoriseringen “besverlig patient”, og for hvordan forstaelsen og
udvikler sig.

CC: Jeg har det med nogle patienter eller en patientkategori, eller hvad man skal
sige ... som virker som om de ikke rigtig gnsker at gore noget SELV for deres
helbredelse. Som bare eller hvad man skal sige, heelder det hele hen til os; ’det ma
du eller I klare”, og det er ogsa lige meget om jeg stiger ud af sengen” for det kan
I klare, altsa de SLET ikke SELYV har nogen LYST til at veere en del af det her. DA
kan jeg godt fa det sadan, at dem mister jeg lidt forstaelsen for, fordi jeg har det sely
sadan, at det man ma gnske allermest, nar man er indlagt, det er at blive udskrevet
igen ik? Den gruppe er altsa besveerlige, det er de... de gir os lov til alt, eller er
opgivende, eller hvad ved jeg. Selvom jeg prover at scette mig i deres sted, sa synes
Jjeg, at forstaelsen for dem er ... er lille...

... jeg ikke kan scette mig ind i at celdre mennesker- uden at skceere dem alle over én
kam - men at de maske nogle gange foler, at det er sjovere at ligge herinde, end det
er at veere derhjemme. Dér er min forstaelse maske ikke sd stor, og det er nok i og
med, at jeg ikke er sa gammel, og at sadan har det aldrig veeret der, hvor jeg
kommer fraf...]det er fordi de ikke tager medansvar for deres egen situation, at de
ikke SELV gnsker... hvor man teenker jamen for pokker (ser lidt opgivende ud)
onsker du da ikke selv, at det her skal ga godt - eller at du snart kan komme hjem?
Det er nok fordi, at jeg har det helt anderledes selv, altsa for mit vedkommende ville
det geelde om at komme ud sa hurtigt som muligt herinde fra ik "?

Sygeplejersken giver udtryk for ikke at kunne forsta, at patienten ikke selv deltager
med en adfaerd, der er rettet mod udskrivelse, for ”det man ma gnske, nar man er
indlagt, er da at komme hjem igen”. CC tager i forstaelsen af patienten som bade
Gullestad og Baarts skriver, udgangspunkt i lighedsidealer, normer og egne vardier i
forhold til at veere indlagt pa sygehus: Det gelder om at komme “ud igen” - om at
blive udskrevet, idet CC ikke kan forsta, at &ldre patienter synes, det er sjovere at
vare indlagt end at vere hjemme. At patienten ikke tager medansvar og deltager
aktivt malrettet imod (hurtig?) udskrivelse, vurderes ligeledes pa baggrund af normer

og verdier, men her kan der vere tale om bade personlige, fagkollektive og samfunds
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normer og vaerdier som f.eks. accelererede patientforlgb” parolen “lengst muligt i
eget hjem” eller plejeprincipper der bygger pa “egenomsorg”

CC: Det kan jo veere normer, jeg har med fra det, jeg kommer fra, som bare ikke
passer med den samme made, som han reagerer pa, eller... jeg ville maske aldrig
have gjort sadan, sa kan jeg ikke rigtig forsta, at han gor sadan... altsa det kan
veere pd den made, at jeg mener, at det maske kan danne en barriere mellem os, at
vi ikke har de samme normer, og det kunne maske nok sctte en barriere for
forstaelsen mellem hinanden [...] Man kan sige, det er maske bare tilfeeldigt, men
altsa ph, dér hvor jeg kommer fra, eller hvad man skal sige, dér ville man aldrig
nogen siden smide det hele over pa en anden, en sygeplejerske eller leege, vi har
altid lcert, at man selv tog ansvar og del i alt. Man fik ikke bare noget bare (ler lidt
“hg hg’’-agtigt) ved at ligge i sengen eller hvad man skal sige, hvor jeg maske kan
eh... sa det er maske én af grundene til, at jeg ikke kan sceette mig ind, i at der er
nogen der gor sadan [...som professionel da ma jeg ja ... altsa som professionel,
der bliver jeg nod til ... dér er der nogle ting jeg bliver ngd til at gore, det er jo ikke
sadan, at jeg overhovedet ikke vil veere pa stuen hos den besveerlige patient, men jeg
bliver NODT TIL at agere og gore nogle ting professionelt ... men derfor tror jeg
det haenger sammen med mig som person, i hvilken grad jeg har faet forstaelse for
patienten ... og lige meget hvor professionelt jeg sa end reagerer, sd tror jeg nu
egentlig altid, at der vil veere forskel pa, om det er en patient, jeg har... en god kemi
med eller om det ikke er.

CC giver udtryk for at selvom der er en barriere og hun ikke forstar, er hun N@DT til
at agere professionelt., og at kemien i forbindelse med at agere professionelt er
medvirkende arsag til om hun har stgrre eller mindre forstaelse for patienten. Det kan
tyde pa at CC med sine gentagne bekraftelser om at veere "N@DT til”, maske har
behov for at overbevise sig selv om, at hun MA vere professionel. Mener hun mon at
vare ngdtvungen til at forholde sig professionelt? CC mener, at vaere opmarksom pa,
at personlige sociale og kulturelle erfaringer bringes 1 spil 1 relationen til patienten, og
at nar hun skal forsta patienten, har normers forskellighed en betydning for, om der
bliver en barriere i relationen, en barriere for forstaelsen. CC giver ligeledes udtryk
for, at selvom hun agerer professionelt, sa vil det at kunne forsta og have forstaelse
for patienten, vare under indflydelse af kemien i relationen.

CC giver udtryk for at forskellige normer og vardier kan blive en barriere for at forsta

hinanden. Herved giver sygeplejersken indirekte til kende, at hun tilsvarene forventer
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en forstaelse fra patientens side. En anden informant siger om denne gensidige
forventning:

AA:[...] dem, der synes, at de ikke far nogen som helst tid, fordi vi ikke lige star der
5 sekunder efter, at de har ringet, og hvor der ikke er nogen forstaelse for, at der er
andre i denne verden end dem.][...] sa kommer jeg til at teenke, ja ved du hvad, du
teenker heller ikke pa, at jeg gar pa arbejdet her og har en masse andet at lave du
kreever bare noget hele tiden, og du tager slet ikke hensyn til mig..

Ogsa fra pargrende forventes en forstaelse:

BB: [...] netop dem som ikke kan forsta, hvorfor deres tante ikke kan komme op at
sidde om aftenen i deres korestol, med lift og alt muligt eller i weekenden... det er
der bare nogen, der ikke kan forsta, at vi ikke har ressourcer til.

DD: Pargrende kan ikke forsta, at vi ikke kan tage telefonen hele tiden De kan ikke
forsta, at de skal snakke indbyrdes eller sporge patienten, og ikke ringe herind pa
alle mulige tidspunkter for at fa at vide, hvad der er sket.

Ovenstaende udsagn viser, at der er en bestemt forventning om at have forstaelse for
plejepersonalet. En forstaelse for travlhed, ressourcer, om ikke at kra@ve og behovet
for et minimum af forstyrrelser.

Patienten som plejepersonalet ikke har kemi med, er der en mindre forstaelse for,
hvilket betyder, at relationen ikke bliver sa fglelsesmassig/ personlig. Denne made at
involvere sig pa eller manglende made at involvere sig pa har betydning for
relationens karakter. Jo bedre forstaelse desto mere involvering, hvor forstaelsen har
sit afsa@t 1 personlige sociale normer og vaerdier, ’det man har med sig hjemmefra”
Relationen som berer prag af, at kunne forsta og have forstaelse for, vil med Eriksen
kunne beskrives som en multipleks relation, og med Morse en gensidig relation af
typen koh@rent og terapeutisk, hvorimod relationer hvor plejepersonalet alene agerer
professionelt kan betegnes som en klinisk relation (Wind 2001, Morse 1992 (a)).
Relationen hvor plejepersonalet hverken “’kan forsta” eller har forstaelse for” vil
vare en relation som man med Morse, ville beskrive som en ensidig relation der er
kendetegnet ved at vaere uden involvering.

Det naste udsagn viser at DD ikke satter lighedstegn mellem professionel og hgj grad
af involvering eller forstaelse. Naermere det modsatte: Hvis kemien ikke er der, og
den gensidige forstaelse heller ikke er til stede, opfattes og kategoriseres patienten

som besverlig. Besvarlige patienter handler man professionelt i forhold til, “man er
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ngd til at reagere professionelt”. DD siger om det at agere professionelt, nar man har
besverlige pargrende eller patienter:

DD:]...][for mig handler det om, at man sa ma veere professionel. Vi har jo leert at
tackle den slags, veere hoflige. SELVFOLGELIG ville jeg rent behandlingsmaessigt
gore det samme, men mig som menneske og den relation jeg ville prove at... der
ville jeg have det anderledes, selvfplgelig vil jeg gerne have at patienten skal veere
tilfreds, men jeg har ikke behov for at fa et fantastisk forhold til alle... nej i stedet
ville jeg maske nok have det sadan at bare jeg far gjort mit arbejde og er hoflig, og
professionel sa...[...]

Jeg har i dette kapitel vist eksempler pa, hvilke forhold der er betydningsbarende i
forhold til at forsta eller ikke forsta i relationen mellem patient og plejepersonale.
Desuden er det vist, hvilken sammenhang det at have forstaelse for patienten har for
relationen og kategoriseringen af den besverlige patient. Kemi og sympati, forstaet
som en uspecifik relationel stemningsoplevelse mellem plejepersonalet og patienten
er en gatekeeper, et filter og en fgrste adgangsfaktor for forstaelse, der igen er
essentiel for relationens videre udvikling.

Kemi er en faktor der primart har sit afs@t i plejepersonalets vaerdier og normer samt
sociale og kulturelle erfaringer. Hvis kemien passer, sa kan forstaelsen gges eller
intensiveres og bevirke, at relationen opleves god hvorved patienten ikke
kategoriseres besverlig.

Lighedsidealer og normer har en betydning for, om man kan identificere sig, have
forstaelse og skabe en gensidighed. Det et faktum at lighedsidealerne hentes fra en
kontekst udenfor sygehuset med ikke syge borgere, hvorfor lighedsidealerne sjeldent
vil matche en sygehuskontekst med syge borgere; nemlig patienter (Baarts1999).
Impliceret i at udvikle gensidig forstaelse i relationen er kemi og sympati. Forstaelsen
kan pavirke relationen i positiv eller negativ retning. Med gensidig forstaelse mener
plejepersonalet tilsyneladende patientens forstaelse for plejepersonalet.

I n®ste kapitel analyseres handlinger og adfaerd i forhold til at etablere og
vedligeholde relationer. Det vil blive vist at patientens adferd og handlinger, ligesom
forstaelse indeberer et gensidighedsaspekt, der alt efter hvordan plejepersonalet

fortolker det, pavirker og giver relationen karakter
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Handling.

I kapitlet om handling, vil jeg belyse, hvad plejepersonalet oplever, at patienten med
sin handling og adferd signalerer, hvilken information signalerne kommunikerer og
hvilken betydning det far, for kategoriseringen af patienten som besverlig.

Kirsten Hastrup skildrer med sammenligninger til skuespil- og teaterlivet; handling og
adferd, der indenfor antropologien betragtes som to forskellige forhold (Hastrup
2004). Handlinger karakteriserer mennesket ved at vaere lokaliseret og indlejret i
sociale fallesskaber. Man handler aktivt og ansvarligt og treffer valg inden for
rammerne af et fellesskab og en forestilling om en vis forventningshorisont. En
horisont som altid har social betydning er socialt medieret og bestemt. Handlinger er
betydningsbarende, modsat adferd, som er et mere behavioristisk og mekanisk
forhold og som ikke er betydningsbarende. Handlinger griber ind i verden, hvorved
de pa én gang bade udfordrer og @ndrer den. Alle handlinger er som skuepillerne pa
scenen altid placeret mellem livet og scenen. Handlinger er bade positioneret og
situeret (ibid.s.209).

Kirsten Hastrup fremfgrer, at alle fra tid til anden treeder ud af eget begrebssystem og
pa sin vis forsgger at skabe sig et overblik over situationen som helhed. Almindeligvis
kan man ikke “kan objektivere sin verden indefra” (ibid.:207). Et objektiverede
perspektiv som bidrager til refleksivitet. Mennesket handler som subjekt, bade
selvstendigt og 1 relation til de materielle omgivelser/ kontekst, ikke uath@ngigt af
konteksten, n&rmere betinget af den. For at handlinger kan opleves
betydningsbarende skal der indga fortolkning. I det fglgende vil jeg med Helle Ploug
Hansens fortolkning af semiotikeren Charles Sanders Peirce teori om semiotik,
beskrive analyse/ fortolkningsmodellen om betydningsbarende tegn, til at belyse hvad
patienters handlinger bl.a. kommunikerer og som far betydning for kategoriseringen:
“en besverlig patient”.

Afslutningsvis vil jeg 1 kapitlet analysere og belyse behandling og relation som 2
forskellige diskurser for professionalitet, -diskurser som plejepersonalet handterer

med afset i hvilken grad af forstaelse der opleves i relationen.

Handling og Kommunikation i mellemmenneskelige relationer.
Kommunikation mellem mennesker er en central del af relationen. Forskellige
videnskaber har fra hver deres position, beskrevet kommunikationens betydning for

relationer og forstaelsen af den anden. Gregory Bateson udviklede bl.a. den
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relationelle kommunikationsteori. Bateson antager, at alle interaktioner og relationer
kan forstas i et kommunikationsperspektiv, som sit i udgangspunktet baserer sig pa
udveksling af information, hvor Bateson definerer information som, “’en forskel der
gor en forskel” (Blgaard 1991:46). Batesons kommunikationsteori bygger pa den
antagelse, at mellemmenneskelig kommunikation har til formal at etablere, opretholde
eller forandre relationer, mens relationen for sin del har betydning for maden der
kommunikeres pa (Eide1996:79).

Saledes vil kommunikationen der foregar mellem mennesker have indflydelse pa
hvordan vi i relationen definerer, kategoriserer og handler.

Lage Carl Erik Mabeck skriver 1 sin bog “Samtalen med patienten” om den
besverlige patient (Mabeck 2000). Ifglge Mabeck er negativ definering, som en
negativ holdning til patienten, en holdning der er meget ”smitsom”. En holdning som
pavirker relationen, som det professionelle behandlerkollektiv hurtigt finder sammen
om, 1 en falles indstilling til patienten, som en besvarlig patient, hvilket betyder at
patienten bliver besvearlig (ibid.2000:91). Dette kan som Kirsten Hastrup skriver i en
artikel: ”Sproget - den praktiske forstaelse” have at ggre med at ordenes betydning er
snaevert forbundet med deres virkning i praksis (Hastrup 2003:212). Saledes kan
ordenes betydning ikke ses uden deres sammenhang og indflydelse pa den kontekst,
hvori de bliver udtalt. De semantiske sproglige kategorier er altid erfaringsbestemte
og kan forskydes /overdrages til andre (ibid. 2003).

Gitte Wind beskriver sociologen Herbert Blumers teori om symbolsk interaktionisme.
Symbolsk interaktionismes “grundleggende antagelser er, at mennesker er aktivt
skabende i tolkning af situationer, at dette sker i socialt samspil”’(Leksikon 2006).
Wind fremhever, at mennesker reagerer pa den betydning tingen har for dem, hvor
ting kan vere alt lige fra fysiske objekter og abstrakte begreber til mennesker.
Betydningen er situationsbestemt, hvilket betyder, at fgrst 1 det gjeblik at mennesket
er bevidst om tingen, kan den tilleegges en betydning. Betydningen opstar pa
baggrund af den sociale interaktion med det andet menneske og bliver dermed et
socialt produkt. Hvor det sociale produkt saledes kan blive, at patienten opleves
besverlig (Wind 2001:15). Betydningen bliver bearbejdet og @ndret igennem en
fortolkende proces, hvorved der sker en definering af patienten svarende til en
kategorisering. Den fortolkende proces er altsa social og foregar bade individuelt og
kollektivt. I det naste afsnit vil jeg beskrive, hvorledes resultatet af en sadan proces

kan komme til udtryk i plejepersonalets kontekst.
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Handlinger og betydningsbzrende tegn

I analysen af feltarbejde pa en onkologisk afdeling, anvender antropologen Helle
Ploug Hansen, Peirces teori om semiotik, en tredeling af tegnet, som model til analyse
af betydningsbarende tegn (udsagn og handlinger), der gar igen i flere sammenhange
(Hansen 1999:40).

Triadisk model af tegnet:

Interpretant

A

Tegn Objekt (Hansen Ploug 1999:45)

Tegnet henviser til objektet via interpretanten. Objektet behgver ikke at vere en
materiel eller handgribelig ting. Det kan vere en situation, en adfaerd eller egenskab.
Peirce bruger begrebet objekt om det, som vores opmarksomhed er rettet mod. Et
tegn i sig selv kan vaere bade sprogligt og ikke sprogligt. Det kan veere tavsheder,
handlen eller ikke handlen. Tegnet er for Peirce noget, som for nogen star for noget, i
en eller anden forstand. Tegnet i sig selv, rummer ingen betydning. For at tegn kan
vare betydningsb@rende skal det frembringes gennem en analyse og syntese, som
foregar via interpretanten. Alle de tre funktioner ma vere til stede for at skabe
betydning og for at et tegn kan fungere som et tegn (ibid.:47).

I daglig sundhedsfaglig praksis er der opmarksomhed pa, hvordan man taler om
patienterne:

EE: Det der med at tale negativt om patienterne gor, at man bliver forudindtaget og
det... undgar vi da mest muligt. Vi taler ikke om patienten med negative udtryk,
selvom andre har skrevet det, de har skrevet, sa vil jeg gerne selv danne mig mit
eget indtryk.

EE gnsker ikke aktivt at bidrage til at tale om patienterne med negative udtryk. EE
viser en opmearksomhed pa, at man selv skal danne sig sit eget indtryk. Dette er et
udtryk for en holdning om, at man ikke vil bidrage til forforstaelser, der evt. kan
medfgre negative og uhensigtsmassige holdninger til patienten. Pa trods af dette er
kategorien den besvarlige patient en kendt klassifikation af patienter.

De ekspliciterede forstaelser og negative punktueringer, handlinger og ikke
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handlinger, kan opleves at bidrage aktivt til bade individuelle eller kollektive
konstruktioner af kategorien den besvearlige patient. Dette kan medfgre forbehold,
negative punktueringer og relationer mellem patient og plejepersonale. Vilkar som
kan vare uendelig svere at forandre.

I den folgende analyse vil jeg med afsat 1 empiriske data vise, hvilke forhold der

bidrager til kategoriseringen af patienten som besvarlig

Betydningsbarende tegn der kategoriserer patienten som besvaerlig.

I de afholdte interviews har jeg bedt informanterne differentiere forskellen pa gode,
vanskelige og besvarlige patienter. I lyset af afsnittet om hvordan man kan skabe
forstaelse, har jeg for at skabe afgreensning og klarhed pa hvad der karakteriserer den
besverlige patient, undersggt forskelle til nerliggende kategorier som ovenfor
skrevet. I nedenstaende analyse vil jeg vise uddrag af interviews der netop
konkretiserer, hvad der for informanterne aktiverer, at den besvarlige patient opleves
besverlig.

Jf. Hansens triadiske model af tegnet i foregaende afsnit kan det i fglgende dialog
mellem 2 informanter ses at tidsfaktorer, og forstaelse for plejepersonalets
arbejdstilretteleggelse sammen med nogle patientens komplekse sygdomsreaktioner,
er faktorer via plejepersonalets fortolkning bliver til objektet: en besvarlig patient:

EE-FF: Altsa for mig er en besveerlig patient hende, der ringer 1 million gange i en

vagt [...]. De kan ikke forsta, at man ikke har tid til hele tiden at veere inde ved dem,

sd ringer de, hvis de lige skal have rettet lidt pa hovedpude, eller sadan nogle
smating (kollega griner) ... det er ... virkelig petitesser i forhold til [...][Nogen
gange sa overvejer jeg ligefrem at sla klokken fra, fordi vi ikke kan holde det ud

ik’? Ja man bliver utrolig frustreret fordi det de gor, det er at de stjceler vores tid, og

tid fra dem, der er darligere ja ... og det kan veere utrolig frustrerende |[...]det
stresser utrolig meget ogsa fordi; ligesom du ved, at sandsynligheden for at det bare
er en pude, der skal vendes, men du kan ikke vide det,[... |[Besvcerligt, er mange

gange noget fysisk, ligesom nar vaskemaskinen derhjemme gar i stykker, det er

besveerligt ik " [...] de helt fysiske ting omkring patienten sa har de ogsa sukkersyge,

sa skal de have GIK-drop (glukose insulin og kalium drop) de har alle mulige

problemstillinger ved siden af deres hovedsygdom. De kan have opkastninger og

diarre og skal skiftes helt vildt mange gange [...] store overveegtige tunge patienter

som er sveere at have med at gore]...]
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Jeg har i citatet markeret tegn med understregning som gennem interpretanten
fortolkes og bliver til objektet: en besvarlig patient. Tegnene star for noget og i dette
citat for nogle omstendigheder, der betyder, at patienten kategoriseres som besverlig.
Der er 1 udgangspunktet tale om nogle indeksikale tegn som med tiden og via sproget
kan forandres til symbolske tegn alt efter konteksten for tegnets fortolkning.

Det vil sige at plejepersonalets kulturelle og sociale erfaringer nar de ekspliciteres har
betydning af hvad og hvem der kan opleves besvarlig.

Tegn som ovenfor er understreget er alle tegn der via interpretantens fortolkning
henviser til objektet, i denne undersggelse, en besvarlig patient (Hansen 1999:46).

En 3. informant; DD, giver udtryk for, at det ikke i den kontekst hun kommer fra er
sproglig praksis at bruge udtrykket besverlig eller vanskelig patient, men derimod at
nogle patienter omtales som “tunge og fylde meget”.

DD: [...] jeg synes ikke ligefrem det bliver sagt at det her er en vanskelig eller
besveerlig patient. Nej det synes jeg ikke, vi bruger sadan,...”’tung”, en tung patient-
oh og det kan sadan bade veere sadan, at vi bruger meget plejetid derinde, altsa
tunge plejemaeessigt, og sa siger vi “’fylder” meget i afdelingen ik’... altsa at de

fylder... pa det psykiske plan ogsa [...]at sygeplejersken teenker for meget over

det... ogsa derhjemme og det fylder meget i ens bevidsthed, ogsa i afdelingen, altsa

man kan godt blive pavirket af det ik?

Jesm:... hmm prov og sige noget mere om det,

Det kan altsa sige noget om, at det fylder i den enkelte sygeplejerske — ja altsa
psykisk [...] nogle patientforlpb, hvor det maske er meget voldsomt, altsa der sker

mange — meget alvorlige ting, altsa de er meget syge eller maske er de meget i krise

eller maske er de meget opsggende eller sadan... eller udadreagerende, de kan godt

blive sadan blive vrede pa dig og de kan godt li som have brug for meget

information og stgtte og det kan jo godt veere udmattende opgaver og scerlig

kreevende, bade dem som ikke opsgger hjeelp |[...] dem som er virkelig pagaende

med hele tiden og skulle have brug for én eller anden omsorg sa det... sa det er

noget med at det er udmattende, jaj...]|

Jesm: sa man kan fylde meget fordi man pa den ene side har brug for
hjeelp...o0g...?7
Ja, og pa den anden side, fordi man tager noget tid og opmeerksomhed, men man

kan ogsa fylde meget, fordi det kan veere videnmeessigt meget kreevende for

sygeplejersken, [...]
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Det er tilsyneladende ikke “lige for” for DD at forholde sig til eksplicit at beskrive
patienterne som besvarlige. I den kontekst hun er en del af, benyttes et andet ord for
kategorien, nemlig patienter der “fylder” meget. At fylde meget vil jeg fortolke og
sidestille med de patienter, som andre steder i projektet beskrives som besvarlige
patienter. Det kan undre at DD og hendes kolleger ikke benavner patienterne som
andre informanter, men det kan vere et tegn pa at de forsgger at forholde sig bevidst
til sproget som medskabende faktor. Definering af den anden, serlig i ekspliciteret
form vil have betydning for egne og andres relationer (Eide 1996). Og som tidligere
beskrevet er der blandt plejepersonalet en opmarksomhed pa, hvordan man omtaler
patienterne af netop denne grund. Denne praksis stgtter, at ordenes betydning ikke kan
ses uden deres sammenheang og indflydelse pa den kontekst, hvori de bliver udtalt
(Hastrup 2003). Af samme grund kan det have den effekt at patienter der er tunge
eller fylder meget ikke pa samme made opleves sveare at forsta eller fastlases i en
kulturel konstrueret kategori som besvarlige. Med en sadan sproglig opmarksomhed
er relationen ikke i samme grad sat under pres, men vil i stedet vaere fleksibel.

I ovenstaende citat er det de med understregning markerede udsagn, som for DD bl.a.
kan vare tegn, der henviser til objektet: besvearlig. Hvis tegnene opleves udmattende,
tids- opmearksomheds- eller videnkravende, fortolkes patienten i retning mod at fylde
meget eller vere tunge.

Disse punktueringer er effekten af social bedgmmelse. De med fed markerede tegn
kan alt efter intensionen, som handlingen tillegges af interpretanten, bedgmmes at
vare mere eller mindre meningsfulde. De ikke meningsfulde handlinger vil vere dem,
som kan resultere i negative punktueringer og i mere eller mindre bevidste
forforstaelser i plejegruppen.

Nar tegn i Peirce triadiske tegnmodel er underlagt en bestemt forforstaelse vil denne
via interpretantens fortolkning have betydning for, hvordan tegnet fortolkes. Betragtes
de med fed markerede tegn som punktueringer med negativ betydning, vil det pavirke
fortolkningen i negativ retning mod kategoriseringen en besverlig patient.
Informanterne i dette projekt oplever og fortolker patienternes reaktioner som
handlinger og tegn, der til tider ikke er rettet mod samarbejde eller malrettet hurtig
udskrivelse, hvorved tegnene bliver fortolket hen imod objektet: besverlig patient.
Relationen mellem informanterne og patienten kan i dette perspektiv med Bateson
siges at vaere symmetrisk. Bateson henviser til at jo mere symmetrisk en relation er,

desto mere vil relationen blive en kamp om magt. Et forhold Bateson betegner som
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symmetrisk eskalering (Bateson 1991:65). En “given adferd” i en symmetrisk
relation vil stimulere mere af den samme adferd fra den anden, hvilket kan betyde at
plejepersonalet vil (re)agere uandret pa patientens tegn, og forsette med mere af den
samme (ubevidste) adfeerd. Saledes vil kategoriseringen af patienten som besverlig

manifesteres, og relationen eskaleres.

Hvis plejepersonalet derimod indrammer relationen med refleksiv bevidsthed pa egne
normer, og den sociale og kulturelle bagage vil konteksten for relationen vaere
komplementer (Ibid.65). En komplementzr relation, hvor plejepersonale, med bl.a.
nggleforholdet forstaelse baseret pa anerkendelse, nysgerrighed og forskelligheder,
ville kunne imgdega den symmetriske eskalering, rigide negative punktueringer og

kategorisering af patienterne som besverlig.

Der er ikke ngdvendigvis en kollektiv og ens forstaelse af hvilke patienter, der er
besverlige. Nedenstaende citat er et udtryk for, at der er opmarksomhed pa ikke at
beskrive patienten i en negativ retning, og et udtryk for, at kollegaer kan have
forskellige oplevelser af patienten:

EE: Der var f.eks. en gang, hvor en kollega skulle overtage min patient, hvor jeg
husker, at jeg sagde: At med den patient der er det bare... (sygeplejersken lukker
gjnene og lgfter gjenbrynene som tegn pa en slags opgivenhed og afstandstagen til
patienten som besveerlig)... og sa dagen efter, sa siger hun, at det synes hun slet
ikke., Det var gaet sa fint, hvor man sa tenker, na okay, men sa er det nok bare min
kemi der gor... at vi ikke har haft sa god kontakt.

Det kunne, pa baggrund af den foregaende analyse af tegn, adfeerd og handlinger,
ogsa tenkes, at sygeplejersken der oplevede, at det var gaet fint, og ikke var enig med
EE i at patienten var besvearlig, havde en anden forforstaelse af de tegn som patienten
udviste end EE, og derfor lavede fortolkning der var anderledes, hvilket resulterede i

anderledes klassifikation og relation.

Behandling og relation to forskellige diskurser
I dette afsnit vil jeg vise, at behandling og relation kan ses som 2 forskellige diskurser
for professionel handling, -diskurser som plejepersonalet handterer alt efter hvilken

relation de har til patienten.
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Jesm: Hvilken forskel ville jeg kunne se eller lcegge mcerke til, hvis jeg deltog i
plejen pd den foromtalte mand (den gode patient) og én af de omtalte patienter som
er besveerlige?

CC: SELVFQLGELIG ville jeg rent behandlingsmcessigt gore det samme, men som
mig som menneske og den relation jeg ville prove... som jeg gnskede at opbygge
med ham den forste (den gode patient red.), der ville jeg have det anderledes med de
andre. Selvfolgelig vil jeg gerne have, at patienterne skal veere tilfredse med det, jeg
har gjort, men det er ikke sadan, at jeg bagefter har behov for at ga hjem og teenke
na, men hvor var det dog et fantastisk godt forhold, jeg fik til ham eller hende. Dér
ville jeg maske nok bare have det sadan, at bare jeg fik gjort mit arbejde, og var
hoflig, [...]men altsa selvfplgelig skal det veere sadan, at han skal kunne holde ud
at veere sammen med mig [...Jmen der ER bare forskel, det er ikke sadan, at jeg
onsker at veere ’ping pong’ med alle. [...]

Jeg ved ikke pa hvilken made, det som jeg ved er bare, at med ham den forste jeg
havde en god relation til, der ved jeg bare, at han sagde, at det psykisk havde
pavirket ham rigtig meget, at vi havde en god relation, eller at han sagde, han
brugte sa ikke de ord vel... men han fplte bare at... han kunne sporge mig om alt,
sige alt, og han stolede pa, at jeg kom, nar han ringede og sadan, uden at det tog en
Y5 time. Ikke fordi at jeg ville udscette en patient for at,... bare fordi at jeg folte at
Jjeg havde en darlig relation til ham/...] men jeg ville jo ikke pa den samme made
sidde inde hos ham i lang, lang tid vel? Altsa, der ville det veere sadan, kan man
sige kun LIGE, hvad der er behov for, og sa er jeg gaet igen.

CC giver meget bestemt udtryk for, at behandlingen ikke er anderledes til patienten,
hvor relationen ikke er god. Det har noget med professionalitet at ggre, siger hun.
Alligevel viser der sig en inkonsistens: Hos en patient, hvor relationen ikke er helt
god, vil hun ikke pa samme made sidde hos, som hvis relationen er god. Underforstaet
at der ER en forskel pa i hvert fald hvor lenge hun sidder hos patienten. Implicit siger
CC at hvis relationen ikke er god, vil hun “’kun lige ggre hvad der er behov for”.
Patienten skal have sin behandling, vere tilfreds og helst kunne ”holde mig ud”. CC
har ikke behov for at have “fantastiske relationer” til alle patienter. Hun vil vaere
tilfreds med at have gjort “’sit arbejde” og “vare hgflig”. Ved at ggre sit "arbejde”
eliminerer CC den mellemmenneskelige relation som bygger pa forstaelse. Arbejdet
sidestilles den biomedicinske del af behandlingen, det der skal ggres, det der er

hovedopgaven. CCs tilgang vaegtlegger ikke de mellemmenneskelige relationelle
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aspekter som en del af behandlingen. Dette vil have konsekvenser, idet de
diagnostiske processer er under indflydelse af relationens kvalitet. De diagnostiske
processer, den sundhedsfaglige og patientoplevede kvalitet risikeres at blive pavirket i
negativ retning, hvilket vil forstaerke den darlige relation og kategoriseringen af den
besverlige patient. Plejepersonalet er med denne tilgang til fag og profession aktivt,
men nok ubevidst, medvirkende til, at udvikle og fastholde 2 forskellige professions
diskurser, hvor den mellemmenneskelige relation i den ene diskursform i bedste fald
blot undervurderes, og i den anden diskursform i varste fald slet ikke vegtes som et
professionelt anliggende. Derved er der, som Kirsten Hastrup beskriver om det
islandske samfunds problemer i 16-1800 tallet, risiko for en kollektiv glemsel
(Hastrup 2004:204). En glemsel af relationens kvalitet som barende for al handling
og udvikling. Uden kvalitet i mellemmenneskelige relationer bliver handlen til en
ureflekteret adfard, der ikke har kognitive, psykiske og fglelsesmassige aspekter
indlejret.

Jeg har 1 dette kapitel vist og argumenteret for en sammenhang mellem relationens
kvalitet og karakter og den sundhedsfaglige kvalitet. Al behandling er handling der
indskriver sig i en social kontekst, nar CC traekker de sociale og relationelle elementer
ud af handlingen, kan det ikke ggres uden at det ”griber ind i” behandlingen (Hastrup
2004:208).

Alle relationer bygger pa samspil med iboende forventninger om gensidige
forpligtelser. Dette aspekt vil i det kommende kapitel blive belyst med fokus pa,
hvilke gensidigheds relationer der er pa spil mellem plejepersonale og den

kategoriserede besvarlige patient.

Reciprocitet - Har plejepersonalet bestemte forventninger til relationen mellem
patient og plejer?

I mange af de tidligere anvendte interviewuddrag ses flere skildringer vedrgrende
forventninger om gensidighed som plejepersonale har haft i relation til deres patienter.
Pa mange mader har der i projektet, iser veret fokus pa forhold som personalet ikke
forventede og ikke gnskede, eller ikke kunne ankende, hvilket pa sin vis har sit
udgangspunkt i dette projekts fokus kategorien de besvarlige patienter”. I dette
kapitel vil jeg sette fokus pa hvilken slags gensidighed plejepersonale udviser i

relation til patienter, der kategoriseres som besvearlige.
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Reciprocitet et princip om samspil.

Reciprocitet er et centralt princip, som henviser til de gensidige forpligtelser, der
skabes gennem udveksling af verdier (Eriksen 2001:239) Den amerikanske
antropolog M. Sahlins har i et essay skrevet om transaktioner og samspil i mindre
samfund (Sahlins 1972). I dette essay optegner han pa baggrund af antropologerne M.
Mauss og Polanyi 3 former for reciprocitet som jeg kort vil opridse nedenfor:
Generaliseret reciprocitet er normen om solidaritet, en solidaritet der er sterkere og
mere dominerende end den gkonomiske side. Der forventes nok en genydelse, men
denne ydelse er ikke beregnet i hverken tid, kvantitet eller kvalitet. Genydelsen kan
altsa komme, nar som helst. Den forventes ikke pa et bestemt tidspunkt, og den har
ikke nogen specifik verdi. En taknemmelighedsgald etableres indtil udligningen er
sket (Ibid.:240).

Netop udligningsforholdet og uklarheden omkring det refererer til svag reciprocitet,
som er kendetegnende ved at vaere implicit. Den direkte materielle udveksling er
upassende og undertrykt af den sociale. Afregning af udestaende kan ikke vere
abenlys og er derfor tit udeladt, men afstedkommer alligevel en forventning om
taknemmelighed som en taknemmeligheds -geld, der dog ikke pa forhand er aftalt.
Svag reciprocitet virker som regel ved at vare betinget af, hvad der i fgrste omgang er
givet af donor. Men er ogsa betinget af, hvad donor har behov eller brug for, og
hvornar, men dog ogsa betinget af hvad giveren kan yde og hvornar. (Sahlins
1972:194)

Balanceret reciprocitet henviser til en tidslig her og nu tilbagebetaling. Det er en
direkte form for tilbagebetaling, som bgr matche det, man selv har modtaget (Eriksen
2001, Sahlins1972). Det relationelle aspekt er svagt. Man kan sidestille balanceret
reciprocitet med den uniplekse relation (Eriksen 2001:239)

Negativ reciprocitet er det asociale ekstrem. Det handler om at fa uden risiko og
uden at give noget selv. Parterne i en relation praget af negativ reciprocitet bek&mper

hinanden og handler efter at maksimere eget udbytte.

Gensidig forstaelse en forventning i relationen mellem patient og plejepersonale.

CC: Jeg synes det er vigtigt at patienten og jeg pa en eller anden made... gensidigt

har, en ide om, hvad vi har af gnsker, behov eller at vi ogsa sammen kan fungere
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[...] at vi ogsa sammen kan fungere med at have en forstaelse for at seette os i
hinandens sted,[... Jat patienten har en forstaelse for, hvordan min hverdag heenger
sammen, og hvorfor jeg maske gor nogle ting, som han ikke helt kan forstd, og sa
er det jo, at det er min opgave at lgse det, hvis han ikke helt kan forsta, eller vi ikke
kan forsta hinanden.

Forholdet omkring gensidigt at forsta hinanden star centralt hos alle informanterne.
CC udtrykker behov for, at patienten har forstaelse for, hvordan hendes hverdag
hanger sammen, ligesom hun ser det som hendes faglig opgave at Igse det, hvis de
ikke forstar hinanden eller hvis forstaelsen skal (gen)etableres. Dette specifikke behov
og gnske om gensidig forstaelse, er et udtryk for behovet om balanceret reciprocitet. |
dette tilfeelde er det forstaelsen, som skal matche hinanden (Sahlins 1972:194), og

som hvis den oprettes kan betyde at den sociale relation bliver en balanceret relation.

Ogsa det fglgende uddrag er et eksempel pa at plejepersonalets relation til patienten er
funderet pa forventningen om balanceret gensidighed:

CC: Jeg har haft en patient hvor jeg havde FULD forstaelse for hans
reaktionsmgnstre, hvor jeg kunne M/ERKE, at han modsat ogsa folte, at jeg forstod
ham. Jeg kunne let scette mig i hans sted, og der var det HELT tydeligt
efterfolgende, at vi havde haft en GENSIDIG forstaelse for hinanden, og han
spurgte flere gange til, om jeg ikke havde mulighed for at tale med ham igen pa
trods af, at det egentlig slet ikke var mig, der havde patienten.

Det interessante her er at CC som udgangspunkt havde fuld forstaelse for patientens
reaktionsmgnstre. Hun kunne let satte sig i hans sted, hvilket tyder pa identificering
jf. Gullestad. Et forhold som kunne have en umiddelbar betydning for den gensidige
forstaelse, en slags synergieffekt. Det kan teenkes, at det i udgangspunktet var
patientens forstaelse for CC, der betgd at CCs sympati/kemi forggedes, med den
effekt at hun gjorde en ekstra indsats for at forsta mere. Dette ville i sa fald kunne
beskrives, som en social relation der i sit udgangspunkt var svag reciprok, hvor
forventningen om at blive forstaet som plejepersonale har den effekt at relationen kan
forandres til en relation med balanceret reciprocitet. Hvor den gensidige forstaelse
som i ovenstaende tilfaelde er sa udtalt, vil relationen nok kunne teenkes muligheder

for at udvikle sig mod gensidig reciprocitet.
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Ovenfor har CC givet udtryk for, at det er hendes opgave at Igse det, hvis parterne
ikke forstar hinanden. I den naste uddrag giver CC udtryk for, at hendes adfeerd
@ndrer sig, nar patienten legger al ansvaret over til personalet:

CC [...] na men sadan ER det, nar man bliver indlagt, sa skal man give AL
ANSVARET til os som personale, og selvom jeg da prover at have den med in
mente, sa har jeg sveert ved at forsta de patienter, det har jeg, og det GOR HELT
KLART, at min forstaelse og ogsa min adfcerd cendrer sig, ikke at de maske selv
meerker det... og det kan de sa maske alligevel lidt ... men altsa det GOR den
[...Jman har da nok en tendens til... at ggre lidt ekstra... eller gore en ekstra
indsats for at forsta en patient nar at en patient. forstar MIG eller de mader, jeg
agerer pa, nar det er en patient man fopler, er... en nem patient eller hvad man skal
sige, og ikke en besveerlig.

CC giver udtryk for at &ndre adferd, og at ggre en ekstra indsats i forhold til
patienten, der forstar hende. Dette kan i lyset af, at CC oplever det som sit ansvar at
lgse en evt. forstaelseskonflikt give anledning til overvejelser om, hvordan CCs
forventning mon bedst Igses. Det er tidligere i1 dette projekt beskrevet, at
plejepersonalet, nar relationen er belastet, og patienten vurderes som besverlig, griber
til en handlingsdiskurs, informanterne kalder professionel. En diskurs der ikke bygger
pa en anerkendende form for forstaelse, men i hgjere grad pa en diskurs, der som
fglge af manglende forstaelse eller aktivitet fra patientens side, er baseret pa hgflighed
og en behandling, som barer preg af "kun lige det ngdvendige”, svarende til en
ensidig relation med en bevidst uengageret interaktion (Morse 1992). Denne
professions diskurs vil ifglge Sahlins formodentlig bygge pa et samspil som er praeget
af svag reciprocitet (ibid.195). En diskurs, der derimod udvikles pa baggrund af
plejepersonalets solidaritet, risikovillighed og forstaelse, er anerkendende og
udviklende og forholder sig til patienten som subjekt, vil jf. Sahlins vare en
samspilsrelation der kan blive generaliseret reciprok (ibid.194). En relation der jf.
Morse er en gensidig.

Tidligere i dette projekt er det vist, at plejepersonalets forventninger har afsat i
sociale og kulturelle normer og vardier. At CC ggr en ekstra indsats overfor
patienten, der forstar hende kan i situationen vare en ubevidst handling, men i lyset af
teori om udveksling er det en social handling, der baserer sig pa forventningen om
balanceret reciprocitet. Nar patienten ikke tager medansvar eller i ikke gvrigt lever op

til denne forventning, fortolkes dette som en belastning, hvilket kan medfgre en
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unipleks relation preget af negativ reciprocitet (ibid.194). Denne relationsform kan,

som jeg i indledningen navnte, medfgre en (for)tidlig udskrivelse (Finlay 1997)

Nedenstaende er et eksempel pa, hvordan samspillet kan bevage sig fra svag
reciprocitet til en relation med balanceret reciprocitet

Jesm: Har I nogensinde oplevet, at I har taget fejl af en patient og vurderet
ham/hende, som besveerlig og siden cendret holdning?

FF: Ja sadan én havde jeg faktisk i nattevagten, hvor det var sadan... hardt at
komme derind., Der var sa mange besveerlige plejekreevende ting med ham, og han
var helt apatisk og reagerede slet ikke pa noget overhovedet vel?... og sa den sidste
nat sd var der hul igennem, og det var ikke fordi vi ikke gjorde noget... vi havde
haft det sadan puha ... slidt i det ... nej at skulle ind til ham det var bare for
meget... men sa den sidste morgen, sa var der sadan glimt i gjet, og han var i godt
humgr, lavede jokes og grinede og sa var det pludselig en hel anden mand, vi sa.
Patienten er meget plejekreevende og personalet giver udtryk for, at hun nar patienten
er apatisk og ikke reagerer, oplever det som for meget”. Dette kan med Sahlins
beskrivelse af balanceret reciprocitet forstas som at forventningen om denne form for
relation ikke umiddelbart indfries. Dette tolker plejepersonalet negativt, og relationen
forbliver svag reciprok indtil patienten reagerer med glimt i gjet, jokes og grin,
hvorved relationen bliver balanceret. Eet af kendetegnene ved svag reciprocitet er, at
det modtageren der vurderer, hvad der er passende at genyde. I ovenstaende eksempel
er smil og jokes en passende genydelse for CC og dette bevirker jf. Morse en
genopretning af den sociale relation fra en ensidig relation til en gensidig relation.
Derved kan man konstatere at reciprocitetsformerne har betydning for relationens
karakter, og for relationens ud- eller afvikling.

Reciprocitets principperne mellem plejepersonale og patient er ikke forudsigelige €]
heller er de statiske, men samspilsformen kan vere vanskeligt at bevege. Samspillet
fortolkes 1 relationen mellem plejepersonale og patient, implicit og kontinuerligt via
kommunikationen, forstaet som den forskel der ggr en forskel. Et samspil der er
domineret af svag reciprocitet er en forventning om balanceret reciprocitet. En
situation der som fglge af udgangspunktet kan vaere vanskelig at bevege til f.eks.
samspilsformen generaliseret reciprocitet.

I dette projekt har der vaeret fokus pa plejepersonalets forstaelser af forskelle, der ggr

en forskel, for forstaelsen, for handlingen og for gensidigheden til patienten, hvilket
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maske nok kan give et noget unuanceret billede af et relationelt forhold, da det
udelukkende har varet plejepersonalets side af sagen der er fremstillet, og som derfor

ma forstas og tolkes ud fra den begransning, det matte indebzre.

Konklusion

Ethvert datamateriale en reduktion af virkeligheden, hvilket ogsa gaelder for dette
projekt. Projektet har fokuseret pa en mikroskopisk del af livet i det medicinske
omrade i sygehusvasnet, og alene taget afset i plejepersonalets perspektiver. For at
forandre, er det af betydning at kende udgangspunktet og det har jeg med dette projekt
forsggt at kaste lys over. Projektet og dets resultater kan betragtes som et
udgangspunkt, der kan bidrage til refleksion over egen praksis og kontekst. Hvad kan
man genkende, hvor er der ligheder og hvad er forskelligt? Ved netop at have dette
perspektiv pa undersggelsens resultater kan projektet via egen refleksion og analyse
bidrage til en indsigt med mulighed for at forandre praksis. Det er pa ingen made
hensigten at generalisere sygehusplejepersonalets holdninger, vardier eller normer,
det ville ne@rmest vare imod projektets natur. Hensigten har udelukkende varet at
indfange karakteristika vedrgrende opfattelser og forstaelser af relationer, mellem
patienten der er kategoriseret besvarlig og plejepersonale. Et mere nuanceret billede
kunne frembringes, safremt datamaterialet blev udvidet, ikke blot med flere
interviews, men ogsa interviews af f.eks. patienterne, evt. deltagerobservation over
leengere tid og et fokus pa relationen som den udspiller sig i praksis.

Jeg har 1 dette projekt foretaget en antropologisk undersggelse af plejepersonales
kulturelle og sociale forstaelser og positioner i relation til de patienter der
kategoriseres som besverlige. Jeg har undersggt hvilken adferd og hvilke handlinger
plejepersonalet teenker der bidrager til kategoriseringen, samt hvilken indflydelse

kategoriseringen har for relationen mellem plejepersonale og patient.

Med antropologerne Lorimer og Rosaldo har jeg redegjort for at forstaelse er et
ngglebegreb i forhold til at etablere en relation til patienten der med Morse overordnet
betegnes som gensidig. Grundlaget for at have forstdelse for, er til stede nar
plejepersonalet er i stand til at anerkende og vare bevidste om at deres og patienternes
normer, kulturelle og sociale felter er hhv. sammenfaldende og forskellige. Netop det
forhold at individers normer, kulturelle og sociale felter er hhv. sammenfaldende og

forskellige, er plejepersonalets udfordring. Med antropologerne Gullestad og Baarts
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analytiske perspektiver vises at det is@r er sammenfald, dvs. social og kulturel
genkendelighed og ligheder, som plejepersonalet er tilbgjelige til at bedgmme og
basere relationen pa. Sammenfaldene vises tillige, at have betydning for om
plejepersonalet oplever at have “kemi” med en patient, en kemi der som gatekeeper er
en betydningsfuld faktor for om der umiddelbart kan etableres forstaelse i relationen.
Det vises, at jo bedre gensidig forstaelse plejepersonalet oplever i relationen, desto
mere involverer man sig. Involvering sker hvor plejepersonalet “risikerer” egne
sociale og kulturelle erfaringer, og anerkender at forstaelse opstar, nar man er bevidst
om de sociale og kulturelle felters sammenfald og forskelle. Involvering har
afggrende betydning for om relationen mellem plejepersonale og patient kan blive af
gensidig og multipleks karakter.

Det kan konkluderes at plejepersonalet oplever at der er forhold vedrgrende patientens
adfeerd eller handlinger der i s@rlig grad har betydning for om patienten kategoriseres
som besverlig. I denne undersggelse fremtrader tegn der ikke er prototypiske, og
malrettet hurtig udskrivelse som tegn der leder til kategoriseringen en besvearlig
patient.

Desuden er konklusionen at gensidighedsforholdet har betydning for kategorisering af
patienten som besverlig. Is@r plejepersonalets forventning om balanceret reciprocitet
er fremtreedende. Det er en gensidighedsform hvor tegn som kemi og sympati, og

forstaelse for plejepersonalet situation har betydning for relationens karakter.

Perspektivering

Plejepersonalet medtaenker /praktiserer ikke at have forstdelse for som et
aspekt/forhold der har betydning for ”arbejdet” som sadan. Undersggelsen viser at
plejepersonalet handterer relationen, der ikke bygger pa kemi /sympati eller forstaelse
for patienten, ud fra en professions diskurs der ikke vegtlegger mellemmenneskelige
og relationelle aspekter som en del af den professionelle behandling og kvalitet.
Relationer som praktiseres i lyset af denne diskursforstaelse bliver ensidige og
uniplekse.

Der er tale om relationer og en diskursforstaelse, der risikeres ikke at bidrage til
kvalitetssikrede diagnostiske processer eller kvalitetssikrede patientforlgb, en kvalitet
hvor patienten ikke star i centrum, og ikke kan forventes at blive mgdt med forstaelse
for individuelle forventninger, verdier, gnsker og behov. Det er tvaertimod en

diskursforstaelse der jf. Jarvinen & Mik-Meyer kan bidrage til skabelsen af
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problemidentiteter her; de besvarlige patienter. Jeg mener at fremtidens
kvalitetssikring i sundhedsvasnet bgr tage hgjde for, at kvalitetssikre disse verdier og

de mellemmenneskelige relationer.
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