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Abstract

This thesis examines shared decision-making at Vejle Hospital, Orthpodic
Surgery Outpatient Clinic. Shared decision-making is a model where doctor and
patient are seen as collaborators. The doctor must take the patient’s preferences
and life situation into consideration and the patient must participate actively in

order to make shared decision-making happen in the consultation.

The aim is to investigate how a doctor and patient come to an agreement about
the patient’s further treatment and what relational conditions between the
patient and doctor that might affect the decision-making process. We followed
seven doctors and observed 29 consultations between doctor and patient. The
analysis results in a set of patterns and deviations that we discovered in our

empirical material.

We used a qualitative approach to obtain our material. We observed the
consultations and recorded them with a tape recorder. We applied observation
to attain a comprehensive insight into the relationship between the doctor and
patient. We interviewed the patient and doctor after the consultation and asked

about their immediate experience of the consultation.

The thesis takes a social constructivist approach to understand the relational
conditions between the doctor and patient and how they come to an agreement.
We have as a theoretical framework used discourse psychology in order to locate
discourse patterns and deviations in our empirical material. We have drawn on
positioning theory because it can enlighten us about how a doctor and patient
position themselves in relation to each other. We have as an analytic tool
incorporated speech act theory because it can give us knowledge about the

participants’ statements.

The result of the analysis shows four different ways in which a doctor and
patient may make a decision: 1) The doctor can, based on professional

knowledge, make the decision without actively including the patient. 2) The



doctor can recommend different treatments and leave it up to the patient to
decide which treatment to follow. 3) The patient asks for a specific treatment
and the doctor accommodates the request. 4) The last decision-making type is
related to the third, but instead of accommodating the treatment, the doctor
declines it. We furthermore detected different relational conditions that could
affect the decision-making process. We found that: asymmetric knowledge,
asymmetric power balance, trust, empathic abilities, different perspective and

needs between the doctor and patient influenced the decision-making.

We did not detect shared decision-making in its pure form, and the above
patterns lead to a discussion of whether or not shared decision-making can exist
in practice. We believe that the model has some qualified elements that can help
improve the doctor-patient relationship, but the model also faces some
challenges in practice. Many barriers are potentially modifiable and can be
addressed by attitudinal changes at the levels of patient, healthcare team and the

organization.
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1. Indledning og motivation

Med dette speciale saetter vi fokus pa laege-patient samtalen og undersgger,
hvordan leger og patienter treffer beslutninger om patientens
behandlingsforlgb. Specialet undersgger interaktionen og relationen mellem
lege og patient i lyset af modellen fzlles beslutningstagning. Med feelles
beslutningstagning inddrager sundhedsprofessionelle patienten i beslutninger
om patientens behandling og @ndrer magtrelationen mellem laege og patient
(Bredahl & Baker, 2014: 145). Modellen falles beslutningstagning findes i et utal
af forskellige variationer og anvendes i hgj grad i det danske sundhedsvasen og i
udlandet (Pelzang, 2010: 912). Nar vi naevner betegnelsen felles
beslutningstagning refererer vi ikke til en konkret anvendelse af modellen, men
snarere til et koncept. Udgangspunktet i falles beslutningstagning er, at
behandlere, patienter og pargrende betragtes som partnere, der samarbejder om
behandlingen (Bredahl & Baker, 2014: 145). Modellens udbredelse og

anvendelse vil vi uddybe i specialets forskningsreview.

Vi er interesseret i at undersgge, hvorvidt idealet i modellen om at treaeffe
beslutninger i fzellesskab er mulig i praksis. Leegen og patientens indlejrede
diskursive positioner kan veere en udfordring for en reel felles
beslutningstagning. Her teenker vi saerligt, at leegen med sin faglige viden er i en
magtposition, hvor han kan treaffe beslutninger pa patientens vegne. Pa grund af
leegens magtposition teenker vi, at en demokratisk beslutningstagning kan veere

en udfordring.

At leege-patient kommunikation er et aktuelt emne kan blandt andet ses i den
offentlige debat med artikeloverskrifter som: ”Patienter savner dialog med leeger”
(Mandag Morgen?'), "Ddrlig dialog: Laeger taler ikke nok med patienter” (TV2
Nyhederne?), "Syg dialog mellem lege og patient” (Berlingske3), "Relationen
mellem lege og patient er sygdomsramt” (Politiken*) og "En fjerdedel af

! Mm.dk. Patienter savner dialog med lzeger.

2 Nyhederne.tv2.dk. Darlig dialog - laeger taler ikke nok med patienterne.
3 B.dk. Syg dialog mellem laege og patient.

* Politiken.dk. Relationen mellem lege og patient er sygdomsramt.



patienterne far ikke talt med legen om deres spgrgsmdl og bekymringer”
(Patientsikkerhed?®). I mediebilledet bliver leegerne blandt andet kritiseret for
ikke at have de rette kommunikative kompetencer®. Undersggelser viser
samtidig, at et gget fokus pa leege-patient kommunikation kan mindske negative

falgevirkninger og lange indleeggelsesforlgb” (Pelzang, 2010: 912).

Kraeftens Bekaempelse satter ogsa fokus pa leege-patient kommunikation og har
i en rapport undersggt 724 sager med fejl i sundhedsvaesenet (Linnemann &
Lipczak, 2014). Ifglge rapporten kan miskommunikation mellem leeger medfgre
forsinkelser i behandlingen for kreeftpatienter, der i sidste ende kan betyde, at

kreeftsvulster bliver uhelbredelige®.

En kvantitativ undersggelse udarbejdet i et samarbejde mellem Dansk Selskab
for Patientsikkerhed og TrygFonden viser, at hver fjerde patient ikke far talt
ordentligt med personalet, nar de er indlagt pa et sygehus (Fuglsang, Kyed,
Samson & @sterbye, 2014b). Ifglge Kirsten Lomborg, der er professor i
patientinvolvering, kan den manglende kommunikation mellem det
sundhedsfaglige personale og patienterne medfgre omfattende konsekvenser
som for eksempel forkerte eller ugnskede operationer®. I den kvalitative del af
undersggelserne foretaget af Dansk Selskab for Patientsikkerhed og Tryg Fonden
forteller patienterne, at de mangler bedre rammer for dialog, bedre
patientuddannelse og samtaler fgr, under og efter behandlingen (Fuglsang,

Frank & Samson, 2014a).

Bevaeggrunden for at skrive speciale om laege-patient kommunikation er
henholdsvis personligt og fagligt funderet. Fagligt er vi fascineret af
magtrelationen mellem laege og patient set i lyset af demokratiserende tiltag som
eksempelvis faelles beslutningstagning. Vi stiller spgrgsmalstegn ved, om det kan
lade sig ggre at komme udover de relationelt og diskursivt indlejrede

magtforhold mellem laege og patient.

> Patientsikkerhed. En fierdedel af patienterne far ikke talt med laegen om deres spgrgsmal og bekymringer.
®Dr. dk. Leegerne skal lzere at kommunikere.

7 Dr.dk. Kommunikation kan forhindre patientklager.

8 Cancer.dk. Patienter kommer til skade pa grund af svigt i kommunikation.

® Mm.dk. Patienter savner dialog med lzeger.



Vi har personligt erfaret en raekke af de samme problemstillinger og
udfordringer, som ovenstaende artikler og undersggelser bergrer bade pa egen
krop og gennem venner og pargrende. Emnet bergrer os meget, og vi tror p3, at
et gget fokus pa kommunikationen og de relationelle forhold mellem laege og

patient er vigtig for at opna sa gode behandlingsforhold som muligt.

En ViBIS-undersggelse (Videnscenter for Brugerinddragelse i Sundhedsvaesenet)
fra 2014 viser, at det kan veere en udfordring for det sundhedsfaglige personale
at definere, hvad der menes med patientinddragelse. Det undersggte
sundhedspersonale kan neaevne op til otte forskellige definitioner, hvor
parametre som “at spgrge ind til patientens behov” og "en god relation til
patienten” ligger i bunden af definitionerne af patientinddragelse. Ifglge Mandag
Morgen (2014a) er dette et fingerpeg om, at medmenneskelige opgaver

prioriteres lavere end de mere fagligt orienterede.

ViBIS-undersggelsen understgtter vores oplevelse af, at der er et behov for
fortsat at undersgge og blive klogere pa leege-patient kommunikation, selvom
emnet allerede tildeles stor opmeerksomhed (jf. afsnit 2. "Forskningsfelt”). Vi
mener, at laege-patient kommunikation er veerd at bruge vores specialisering pa,
da det har forbedringspotentiale, som vil kunne komme mange mennesker til

gavn.

2. Forskningsfelt

Med dette afsnit seetter vi fokus pa specialets forskningsfelt og den case, som
specialet vil tage sit empiriske udgangspunkt i. Indledningsvist preesenteres
specialets problemformulering. Bevaeggrunden for specialets problemfelt
uddybes i et forskningsreview, hvor vi fremlaegger emnerelevante undersggelser
og artikler. Sluttelig, med afsaet i en kort introduktion til den institutionelle

kontekst, praesenteres den valgte case fra Vejle Sygehus.
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2.1. Problemformulering

Problemformuleringen lyder som fglgende:

Hvordan kommer laege og patient kommunikativt frem til en konkret beslutning
om patientens behandlingsforlgb, og hvilke relationelle forhold kan pavirke

beslutningstagningsprocessen i samtalen?

Som en hjelp og rettesnor for processen har vi nedskrevet fem
undersggelsesspgrgsmal. Dette har vi gjort for at sikre, at vi nar omkring de
perspektiver, vi gnsker at undersgge, og at vi far besvaret problemformuleringen

tilfredsstillende:

Hvilken position har leegen i forhold til patienten i samtalen?

Hvilken position har patienten i forhold til leegen i samtalen?

Hvordan treeffer laege og patient en beslutning under den kliniske
konsultation?

Hvilke forhold kan pavirke beslutningstagningsprocessen mellem laege og
patient?

Hvordan kan vi forstd laeegens og patientens relationelle forhold i lyset af

feelles beslutningstagning?

Vi vil undersgge specialets problemformulering ud fra en diskursanalytisk
tilgang med fokus pa, hvordan leger og patienter sprogligt positionerer sig i
laege-patient samtalen (uddybes i specialets teoripraesentation). Formalet med
specialet er ikke normativt at vurdere, hvordan leegerne og patienterne
kommunikerer og positionerer sig mest hensigtsmaessigt i forhold til hinanden.
Vi er ikke interesseret i at laegge skyld eller ansvar pa nogle af parterne. Vi er
derimod interesseret i at undersgge de relationelle, diskursive processer mellem
laege og patient set i forhold til beslutningstagningsprocessen. Vi har valgt at

vedlaegge vores bilag elektronisk pa en USB.
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2.2. Forskningsreview

Afsnittet giver laeseren et indblik i den litteratursggningsproces, som har ledt til
specialets problemformulering. Formalet med forskningsreview har veeret
gennem en litteratursggningsproces at undersgge laege-patient kommunikation,

patientinddragelse og feelles beslutningstagning.

Under litteratursggningen har vi sggt artikler og undersggelser pa Infomedia og
Google Scholar, hvor vi har benyttet sggeordene lege patient kommunikation,
shared decision-making, faelles beslutningstagning, Calgary Cambridge modellen
samt patientinddragelse. Med udgangspunkt i litteraturlister fra blandt andre
Region Sjeelland, Region Syddanmark og Sundhedsstyrelsen har vi fundet
teoretisk inspiration til andre undersggelser og artikler. Ydermere har vi faet
tilsendt videnskabelige artikler fra Professor og Forskningsleder fra Vejle

Sygehus Jette Ammentorp.

2.2.1. Patienten som partner

Vi har foretaget en research af de danske regioners og sygehuses
sundhedsstrategier og initiativer. Et flertal af de initiativer, som er ved at blive
implementeret pa de danske sygehuse eller som endnu er i udviklingsfasen,

tager afseet i et nyt paradigme, som saetter patienten i centrum.

Region Sjalland arbejder med Patienten som partner (Region Sjeelland, 2015;
Region Sjeelland, 2013), Region Midtjylland med Ny styring i et patientperspektiv
(Mandag Morgen, 2014b), hvor Region Nordjylland1® og Sygehus Lillebzelt
(Lauth, 2014) seetter Patienten i centrum.

Et samarbejde mellem Dansk Selskab for Patientsikkerhed, TrygFonden, Danske
Regioner og Mandag Morgen satter ligeledes fokus pa patienten i centrum
(Mandag Morgen, 2014b). Ifglge Mandag Morgen (2014b) arbejder de Danske
Regioner pa en handleplan for at udvikle et sundhedsveesen, som satter

patienten i centrum.

10 Rn.dk. Sundhedsaftaler med patienten i centrum.
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Med initiativer som patienten som partner og patienten i centrum saettes der
fokus pa relationen mellem sundhedspersonale og patient, men szrligt forsgges
patientens rolle redefineret. Partnerskabet mellem leege og patient betyder, at
patienten ma dygtigggre sig i forhold til egen sundhed og sygdom (Region
Syddanmark, 2014). Partnerskabet er baseret pa en lyttende og respektfuld
tilgang, feelles beslutningstagning samt en helhedsorienteret indsats, hvor leegen
tager hensyn til patientens samlede sygdoms- og livssituation (Region
Syddanmark, 2014). Rinchen Pelzang (2010) har i en artikel forsggt at skabe et
litteraert overblik over betegnelsen Patient-centred care (PCC). Han skriver, at
den underliggende filosofi bag PCC er, at behandleren skal forsgge at se og forsta
patienten som en person snarere end en samling af symptomer og sygdomme
(Pelzang, 2010: 912). Den patient centrerede behandling bygger pa et
menneskesyn, der tror p3, at patienter bedst selv kender til egne behov og er
kvalificeret til at treeffe beslutninger om, hvad de gnsker og har brug for

(Pelzang, 2010: 912).

Tiltag, der satter patienten i centrum, er ikke nye pa tegnebreettet.
Sundhedsvasenet lavede allerede i slutningen af 1990’erne en malsaetning om at
fokusere pa patientens oplevelse og involvering (Mandag Morgen, 2014a).
Rapporten "Laeger og sygeplejerskers forstaelse af patientinddragelse” (Brandt
et al, 2014) af Laegeforeningen, Dansk Sygeplejerad og ViBIS bygger pa en
undersggelse af 2000 laeeger og 2000 sygeplejersker. Undersggelsens viser, at 98
procent af leegerne mener, at det enten er vigtigt eller meget vigtigt at inddrage
patienterne i behandlingen, og at det i hgj eller nogen grad kan gge kvaliteten af
behandlingen (Brandt et al., 2014). Modsat mener kun 11 procent af laegerne, at

patienterne i hgj grad har viden, som kan kvalificere behandlingen.
Rapporten (Brandt et al.,, 2014) belyser, at selvom gnsket om at saette patienten i

centrum er til stede, og initiativerne er mange, synes der ikke at veere

overensstemmelse med den udlevede laegepraksis.
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2.2.2. Laege-patient forholdet

Paradigmeskiftet i patientens position har medvirket til forandrede
relationsforhold mellem laege og patient. Det tema har Det Etiske Rad
beskaftiget sig med og udgivet antologien "Laege-patient-forholdet” (2003). Her
bliver det blandt andet beskrevet, hvordan det traditionelle lazege-patient forhold
bliver opfattet som et sdkaldt paternalistisk forhold, hvor lsegen pa grund af sin
medicinske indsigt er i stand til at traeffe beslutninger pa patientens vegne (Det
Etiske Rad, 2003: 11). Den traditionelle laege-patient relation har dermed en
indbygget asymmetri.

Patienten som partner og Patienten i centrum rummer et ideal om, at patientens
selvbestemmelse og veardier sa vidt muligt skal respekteres af laegen (Det Etiske
Rad, 2003: 16). Laegen forventes i udgangspunktet ikke at traeffe beslutninger pa
patientens vegne. Det kan dog blive ngdvendigt under saerlige omstendigheder
som for eksempel, hvis patienten er bevidstlgst. Leegens position er at give
patienten sa meget information, sddan at patienten kan forholde sig til
situationen og dermed selv treeffe beslutninger om behandlingsforlgbet (Det
Etiske Rad, 2003: 11). Modsat den traditionelle, asymmetriske relation er
hensigten at skabe sd meget symmetri i forholdet som muligt (Det Etiske Rad,

2003: 11).

Det Etiske Rad (2003: 14) skriver, at selvom mange patienter anerkender laegens
autoritet, gar tendensen i retning af at opfatte forholdet mellem laege og patient
som forholdet mellem szlger og kgber, hvor der skal treeffes en beslutning pa
baggrund af en forhandling. Udviklingen er til fordel for den steerke patient, der
mgder velforberedt op til konsultationen, og som stiller krav til leegen, mens det
for den svage patient, der ikke kan stille krav kan veaere en stor ulempe (Det

Etiske Rad, 2003: 14).

2.2.3 Calgary Cambridge modellen

Vi har i vores sggning stgdt pa Calgary Cambridge modellen, som er en tilgang,
der har fokus pa laege-patient kommunikation. Suzanne Kurtz, Jonathan

Silverman og Juliet Draper (1998) har konstrueret en evidensbaseret model for
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kommunikationstreening, som anvendes pa mange laegestudier under den
kliniske del af uddannelsen. Kurtz, Silverman & Draper (1998: XIX) skriver:”our
overriding aim in writing this book is to help improve the standard of doctor-
patient communication in practice”. Selve modellen er opstillet med 5
hovedpunkter med underpunkter omhandlende, hvordan en lege-patient
samtale kan konstrueres og struktureres (Kurtz, Silverman & Draper, 1998: 21).
De har ydermere konstrueret tre diagrammer, som visuelt og konceptuelt har til
formal at indfgre kommunikationskompetencer i en klinisk metode. Det
udvidede diagram illustrerer strukturen for en konsultation, hvor Kurtz,
Silverman, Benson og Draper blandt andet har inkluderet shared decision making
i kategorien explanation and planning (2003: 806). Calgary Cambridge guiden
har givet os indsigt i, at der foreligger en brugbar metode med fokus pa laege-
patient kommunikation, som medregner patientinddragelse og felles

beslutningstagning.

Et kritikpunkt ved guiden er, at den kan ses som en tjekliste, hvor lzegen kan
holde sig til specifikke spgrgsmal og mader at indga i relation med patienten. Vi
er af den overbevisning, at konsultationskommunikationen er en dynamisk
proces, som prages af bade patienten og leegen. Guiden tager ikke hensyn til
patientens pavirkning af den situationelle kontekst. Den kan give samtalen en
mere mekanisk karakter, idet leegen har mulighed for at holde sig til de
nedskrevne punkter og ikke tage udgangspunkt i patientens specifikke behov og

forventninger. Vi vil i specialet inddrage modellen i specialets diskussionsafsnit.

2.2.4. Fxlles beslutningstagning

Faelles beslutningstagning laegger op til, at patienten far en gget indflydelse pa og
deltagelse i behandlingsprocessen og beslutninger (Jacobsen, Pedersen & Albeck,
2008; Pelzang, 2010: 912). Med fzlles beslutningstagning er gnsket at etablere
et partnerskab mellem laege og patient, hvor malet er, at begge parter vil dele
deres viden, veerdier og preeferencer i beslutningstagningen (Gionfriddo et al,,
2014: 2). Gennem samtale skal leegen og patienten komme frem til den
behandling, der er bedst for patienten. Gionfriddo et al. (2014: 2) skriver, at

feelles beslutningstagning kan gge patientens livskvalitet, gge sandsynligheden
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for at opna de gnskede helbredsmaessige mal, og kan reducere konflikter mellem
lege og patient samt antallet af patienter, der spiller en passiv rolle i

beslutningstagningsprocessen.

Bredahl og Baker (2014: 151) foreslar fire grundprincipper for fealles

beslutningstagning:

1. Bade patient og behandler skal vaere aktivt involveret i
beslutningstagningen.

2. Begge parter skal dele deres viden.

3. Begge parter skal dele deres praeferencer.

4. Parterne skal na til enighed.

For at feelles beslutningstagning kan lade sig ggre, skal begge parter veere
involveret og aktivt tage del i beslutningen. Der er derfor ikke tale om faelles
beslutningstagning, hvis patienten indtager en passiv rolle og lader den
sundhedsprofessionelle treeffe beslutningen (Bredahl & Baker, 2014: 151). Der
er endvidere heller ikke tale om fzelles beslutningstagning, hvis lzegen neutralt
fremlaegger viden for dernzest at lade patienten traeffe sit valg (Bredahl & Baker,

2014: 151).

At treeffe feelles Dbeslutninger kraever faelles viden mellem den
sundhedsprofessionelle og patienten. Den sundhedsprofessionelles faglige viden
skal praesenteres pa en forstaelig made sadan, at patienten er i stand til at traeffe
en beslutning, der er i overensstemmelse med patientens livssituation og
veerdier (Bredahl & Baker, 2014: 152). Patienten sidder inde med en viden om
eget sygdomsforlgb og kropslige oplevelse, som ma bringes i spil, da den kan

veere relevant for beslutningstagningen (Bredahl & Baker, 2014: 152).

Beslutningen skal veare i overensstemmelse med patientens gnsker og vaerdier,
og det er derfor vigtigt i feelles beslutningstagningsmodellen, at patientens
praeferencer tydeligggres (Bredahl & Baker, 2014: 152). Ofte har patienter ikke

gjort sig deres veerdier klart, og det kan vzere ngdvendigt, at den
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sundhedsprofessionelle stgtter patienten i at fa afklaret sine praeferencer
(Bredahl & Baker, 2014: 152). Den sundhedsprofessionelles przeferencer skal
ogsa tydeligggres i samtalen med patienten. Det kan eksempelvis vare den
sundhedsprofessionelles erfaringer med tidligere behandlingsmetoder, regionale

anbefalinger eller afdelingens principper (Bredahl & Baker, 2014: 153).

Med afszet i relevant viden og praferencer fra bade laege og patient skal parterne
finde frem til en feelles beslutning (Bredahl & Baker, 2014: 153). Udfordringerne
opstar, nar parterne er uenige om, hvad der er den bedste behandling for
patienten. 1 sidste ende er behandlingen afgjort af, hvad den

sundhedsprofessionelle vil og kan tilbyde (Bredahl & Baker, 2014: 153).

[ udlandet szettes der ogsa fokus pa falles beslutningstagning. Campos og
Graveto (2009) har undersggt Kklinisk feelles beslutningstagning mellem
sygeplejersker og patienter og har i den forbindelse udarbejdet et
litteraturreview. Resultatet af deres undersggelse papeger, at patienter
foretraekker at indga i en faelles beslutningstagningsproces med professionelle,
der kan stgtte og give dem informationer, si de kan overkomme eventuelle
barrierer (Campos & Graveto, 2009: 1065). Campos og Graveto (2009: 1065)
papeger, at der er brug for flere forskningsstudier til at adressere
problemstillinger i kliniske beslutningstagningsprocesser, som kan bidrage til

forbedringer i sygehusvaesenet.

De engelske lektorer Elwyn, Edwards, Kinnersley og Grol (2000) har beskaftiget
sig med felles beslutningstagning mellem praktiserende laeger og patienter. De
argumenterer for, at patientinvolvering i beslutningstagningen ikke er blevet
defineret, men kun konceptualiseret som patientcentreret (Elwyn et al,, 2000:
892). Elwyn et al. (2000) har haft fokus pa de praktiserende leegers holdninger
om at inddrage patienterne i den felles beslutningstagningsproces.
Undersggelsens resultat er, at leegerne er positivt stemte over for at inddrage
patienter mere aktivt (Elwyn et al, 2000: 896). Elwyn et al. (2000: 892)

argumenterer for, at patientinddragelse og redskaberne dertil burde have en
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hgjere prioritet, da det kan veere med til at forbedre og kvalificere

konsultationer.

Gravel, Légaré og Graham (2006) har udarbejdet et systematisk review med
fokus pa barrierer, der optreeder i gennemfgrelsen af feelles beslutningstagning i
kliniske omgivelser. Gravel, Légaré og Graham (2006: 1) har undersggt 31
publikationer, hvor 28 unikke studier var inkluderet fra blandt andet England,
USA, Canada, og Holland. De tre oftest reporterede barrierer ved faelles
beslutningstagning er; tidsbegreensning, manglende anvendelighed grundet
patientkarakteristika (faktorer som alder, kgn, etnicitet og uddannelsesniveau)
og manglende anvendelighed grundet den kliniske situation (Gravel, Légaré &

Graham, 2006: 1).

De tre ovennaevnte undersggelser er alle forskningsbaserede og har taget afsaet i
feelles beslutningstagning mellem sundhedspersonale og patient. Vi har ved
gennemlaesningen af forskningsresultaterne faet en indsigt i, at feelles
beslutningstagning i udlandet er blevet undersggt og efterprgvet.
Undersggelserne  ekspliciterer  samtidig, at feltet stadig mangler
forskningsbaserede undersggelser, idet feelles beslutningstagning ikke til fulde
er defineret og implementeret i sygehusvasenet. Elwyn et al. (2012: 1361)
argumenterer for, at der mangler vejledning om, hvordan laeger reelt integrerer
feelles beslutningstagning i den kliniske praksis. De praesenterer en tre-trins
model, hvor de eksemplificerer kommunikationsveerktgjer, der kan veere
anvendelige i feelles beslutningstagning (Elwyn et al., 2012: 1363). Elwyn et al.
(2012: 1361) skriver, at feelles beslutningstagning er et emne, som kun delvist er
blevet undersggt. Vi haber, at vi med specialet kan bidrage med en empiribaseret

analyse og diskussion, som kan belyse udfordringer i feelles beslutningstagning.

2.2.5 Feelles beslutningstagning i Danmark

Sundhedsstyrelsen har i 2008 foretaget en empirisk kvalitativ undersggelse af,
hvordan behandlingsmaessige beslutninger treeffes i praksis i to ambulante
behandlingstilbud  for  kroniske  patienter: hjerterehabilitering  og
gigtambulatorium (Jacobsen et al., 2008: 7). Undersggelsen bestod af 50 udvalgte

konsultationer, 21 kvalitative interviews med patienter samt 17 kvalitative
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interviews med laeger og sygeplejersker. Interviewene blev indsamlet og
bearbejdet med et narrativt perspektiv. Observationerne blev analyseret med
fokus pa, hvordan viden udveksles mellem patient og behandler, samt hvordan
behandlingsforlgb og beslutninger bliver formet under samtalen (Jacobsen et al.,
2008: 7). Undersggelsen viste, at patientinddragelse athaenger af behandlerens
og patientens forventninger til den kliniske situation, af typen af behandling og
de behandlingsvalg, som skal treeffes (Jacobsen et al., 2008: 9). Undersggelsen
beskriver, at patientens medindflydelse pa beslutningstagning er knyttet til
fordelingen af handlekompetencer, viden og ansvar mellem laege og patient

(Jacobsen et al., 2008: 12).

Feelles beslutningstagning opererer inden for et realistisk, rationelt paradigme
og hviler pa idealet om, at mennesker tager beslutninger pa baggrund af viden og
afvejer for og imod inden, de traeffer et valg (Jacobsen et al.,, 2008: 9; Bredahl &
Baker, 2014: 149). Vi har valgt at anlaegge specialet et socialkonstruktivistisk
perspektiv, fordi vi har fokus pa den relationelle og diskursive praksis mellem
leege og patient. For yderligere begrundelse af valg af den videnskabsteoretiske
tilgang se afsnit 3. "Specialets videnskabsteoretiske tilgang”. Vi kan derfor ikke
tilslutte os modellens realistiske, rationelle idealer. Bredahl og Baker (2014:
150) skriver, at feelles beslutningstagning har fokus pa det, som skabes i samspil
mellem patienten og den sundhedsprofessionelle eksemplificeret ved, hvordan
magtpositioner kan forhandles. 1 specialet forholder vi os til feelles
beslutningstagning som en social, relationel og diskursiv proces, hvor leege og
patient pa baggrund af sproglige ytringer forhandler sig frem til en bestemt

beslutning.

2.3. Sygehusvaesenet som institution

Vi har gennem vores valgte casestudie og empiriindsamling indskrevet os i en
institutionel kontekst, idet vi gnsker at belyse laege-patient kommunikationen pa
Vejle Sygehus, Ortopeed Dagkirurgisk Afdeling. Vi gnsker i dette afsnit kort at
skitsere hvilken organisationsforstaelse, som kan knyttes til sygehusvasenet,
samt hvilken udvikling sygehusvaesenet har veeret igennem i de senere ar.

Organisationsforstaelsen vil ikke blive tildelt stor opmarksomhed i projektet,
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men er her neevnt for at give laeseren et indblik i den institutionelle kontekst, vi

med specialet skriver os ind i.

Sygehusvaesenet kan ses som et professionelt bureaukrati, hvor magten
traditionelt ligger hos de professionelle, lzegerne og sygeplejerskerne, der udggr
den operative kerne (Vinge, 2005: 97). Sidsel Vinge argumenterer for, at
sygehusvaesenet kan ses som havende bade professionsbureaukratiske
elementer grundet hgj grad af professionel autonomi samt
maskinbureaukratiske elementer grundet begraenset organisatorisk autonomi
(Vinge, 2005: 107). Laegens hgje grad af professionel autonomi er knyttet til
selve embedsudfgrelsen og peger i retning af et klassisk professionelt
bureaukrati (Vinge, 2005: 108). Vi vil i specialet have fokus pa de
professionsbureaukratiske elementer under beslutningstagningen og vil ikke
analysere de organisatoriske restriktioner, som ogsa kendetegner sygehuset. Vi
har i specialet fokus pa de relationelle forhold mellem leege og patient og
afgreenser os derfor fra de institutionelle procedurer, regler og restriktioner. Der
er udviklet nationale standarder, standardiserede patientforlgb,
akkrediteringsstandarder og andre forsgg pa at ensrette behandlinger bade
lokalt og pa nationalt plan, men en laege har trods standardiseringen autonomi i

udfgrelsen af sit arbejde (Vinge, 2005: 107).

Sygehusinstitutioner er ikke entydige og stabile, men flertydige og dynamiske -
institutionerne tilleegges ngdvendigvis ikke samme mening af forskellige
grupper, ligesom deres betydning kan variere over tid (Borum, 2005: 114).
Borgerne kan have forskellige meninger og forventninger til
sygehusinstitutionen, og vi har derfor valgt at interviewe de deltagende
patienter for at fa en aktuel indsigt i deres forventninger og meninger om

samtalen pa Vejle Sygehus (Se afsnit 5.3.1. "Laegeinterviews”).

Der er sket en centralisering og specialisering i det danske sygehusvaesen
gennem de senere ar. Det tidligere sygehus var en lokalt forankret institution i
bysamfundet, men med kommunalreformen i 1970 blev der skabt et nyt

decentralt regime for driften af sygehusene (Borum, 2005: 115). Mange sma
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sygehuse blev efterfglgende nedlagt, og i 2001 var der kun 60 tilbage. Historisk
set var sma sygehuse decentraliserede og alle former for sygdom blev behandlet
af den samme laege (Borum, 2005: 116). Vi har i dag 53 offentlige sygehuse, som
beskaftiger 106.870 fuldtidsansatte, hvoraf 14 % af de fuldtidsansatte er laeger.
95 ud af 100 danskere er hvert ar i kontakt med sundhedsvaesenet enten via
sygehuset, egen praktiserende laege, specialleeger eller tandlaeger!!. Det danske
sygehusvaesen anses som en central institution i det danske velfeerdssamfund

(Borum, 2005: 114).

Vi er i dette projekt indlejret i en kompleks organisation, hvor leeger i samspil
med patienter har mulighed for at definere og beslutte patientens videre forlgb.
Der vil imidlertid veere organisatoriske betingelser, heriblandt normeret tid,
standardiserede- og akkrediterede procedurer og gkonomiske forbehold, som
kan pavirke forlgbet. Vi har i specialet valgt ikke at have fokus pa sadanne

organisatoriske forhold.

2.4. Casebeskrivelse

Vejle Sygehus er en del af Sygehus Lillebalt, som hgrer til Region Syddanmark.
Sygehus Lillebalt bestar af fem sygehuse; Fredericia Sygehus, Give Sygehus,
Kolding Sygehus, Middelfart Sygehus og Vejle Sygehus!2 Vejle Sygehus arbejder
med det fgrnaevnte koncept Patienten i centrum, som indebaerer et partnerskab
mellem patienten og sygehusvaesenet, idet samfundsudviklingen gar i retning af,
at flere og flere patienter gnsker en aktiv rolle i deres specifikke behandling.
Patienten i centrum Kkraever involvering af bade sundhedspersonalet og
patienten. Vejle Sygehus arbejder med Patienten i centrum ud fra en holistisk
tilgang, som inkluderer patientens samlede sygdomshistorik, livsverden og
livssituation. Konceptet har til formal at inddrage patienten og eventuelle
pargrende som aktive medspillere i behandlingen (Region Syddanmark, 2014 &
Center for Kvalitet, 2014). Sygehus Lillebzelt har ydermere med afszet i deres
visioner og veerdier udarbejdet Trekanten, hvor patienten illustrativt er placeret
gverst. Sygehus Lillebalts vision er at veere en rejse verd for bade patienter,

pargrende og medarbejdere, og de har metaforisk beskrevet deres veardier som

n Regioner.dk. Fakta om sundhedsvasenet - sundhedsvaesenet i tal.
2 Sygehuslillebaelt.dk. Sygehus Lillebzelt.
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en rose: resultater, ordentlighed, samarbejde og excellence. Trekantens
fundament bygger pa dygtige og engagerede medarbejdere, der skal sikre

forbedringer, patientsikkerhed, trivsel, kvalitet og patientinddragelse3.

Sygehus Lillebzelt FOKUS

VISION

MISSION

behandling
patienter og deres familier

VARDIER R - resultater

STRATEGIER @
— (EEEEEEEEE]
L1 vele (1] @ Middelfart

Patienternes Kraeft- Patienternes
og Specialistsygehus Rygsygehus

Lederskab og raderum

Kvalitet og Sund | Uddannelse
resultatstyring skonomi og forskning

Y e /fﬁ}%% %@&% @fﬂmzr
m \

(Model 1. Sygehus Lillebeelt. Kilde: Sygehuslillebaelt.dk“

MIDLER

‘ IT og kommunikation ‘ Partnerskaber

Sygehusene i Sygehus Lillebzelt har forskellige specialeomrader. Vejle Sygehus er
specialiserede i specialfunktioner, kreeft, laboratoriecenter og folkesygdomme.
Vejle Sygehus er et velbesggt sygehus og havde i 2012 20.600 indlagte patienter

samt 225.000 ambulante patienter!#.

Vejle Sygehus deltager i et kommunikationsprogram, som har til formal at
forbedre sundhedspersonalets kommunikative feerdigheder (Ammentorp et al,,
2014). Kommunikationsprogrammet startede op i 2010 og er et obligatorisk
program for al sundhedspersonale med patientkontakt. Programmet er
struktureret saledes, at sundhedspersonalet modtager kommunikationstraning

gennem forskellige kurser, som skal gennemfgres inden for nomineret tid.

13 Sygehuslillebaelt.dk. Vision og veerdier.
1 Sygehuslillebaelt.dk. Sygehus Lillebaelt.
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Sundhedspersonalet i en afdeling kommer sammen pa et 3-dags kursus, som
efterfglgende skal holdes ved lige gennem genopfriskende kurser. Programmet
er et kontinuerligt kommunikationstraeningsprogram, som blandt andet har til
formal at forbedre og malrette patient-centreret kommunikation, sa der er
gensidig forstdelse mellem for eksempel leege og patient (Ammentorp et al,,
2014). Det er imidlertid ikke alle afdelinger, som har vearet pa
kommunikationskursus i 2014. Ortopsed Dagkirurgisk Afdeling skulle

eksempelvis pa kursus i marts - det vil sige en maned efter empiriindsamlingen.

2.4.1. Ortopaedkirurgisk Afdeling - Ambulatorium
Vi har indsamlet empiri pa Vejle Sygehus, Ortopaed Dagkirurgisk Afdeling.

Dagkirurgisk afdeling har patienter til forundersggelser, opererer patienter og
har kontrolbesgg med opererede patienters. Vi har vaeret med til ambulante
undersggelser, hvor patienten oftest er blevet henvist af egen laege. Opererede
patienter pa dagkirurgisk kommer hjem samme dag og er derfor ikke indlagt
over en leengere periode. Afdelingen behandler knae-, skulder-, og handskader.
De forskellige sektorer modtager dels patienter, der har haft en skade i lang tid

og dels patienter, der har erhvervet sig en akut skade.

Knaesektoren bestar af tre leeger og har arligt omkring 2.400 ambulante besgg.
Sektoren modtager patienter til akut og elektiv kneekirurgi samt

forundersggelser og kontrolbesggl®. Vi fulgte alle tre speciallaeger i knaesektoren.

Skuldersektoren er afdelingens stgrste enhed og bestar af tre laeger, en
kiropraktiker, tre fysioterapeuter, en psykomotorisk terapeut og en
specialeansvarlig sygeplejerske. Sektoren har arligt 4.400 ambulantbesgg?’.
Denne sektor laegger specifikt vaegt pa den holistiske tilgang til patienter og
henter meget inspiration fra Patienten i centrum. Vi fulgte to af specialleegerne

fra skuldersektoren.

1 Sygehuslillebaelt.dk. Dagkirurgisk afsnit.
16 Sygehuslillebaelt.dk. Om knasektoren.
v Sygehuslillebaelt.dk. Om skuldersektoren.
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Héandsektoren bestar af tre laeger og beskaeftiger sig med patienter med akut

eller elektiv handkirurgi!8. Vi fulgte to specialleeger fra handsektoren.

Dagkirurgisk afdeling har igangveerende projekter, hvis formal er at hgjne
patientoplevede kvalitet og patientsikkerhed 1°. Lzegerne er derfor ikke
fremmede for undersggelser og observerende deltagere under deres samtale

med patienterne.

Vores kontaktperson til Vejle Sygehus er Lilli Sgrensen, der er sektoransvarlig i
skuldersektoren, kvalitetsansvarlig overlaege pa Ortopeaed Kirurgisk Afdeling
samt ledelsesrepreesentant af feelles medarbejder- og ledelsesudvikling (Bilag
12, L8). Lilli Sgrensen har veeret en stor ressource i godkendelsen af vores
tilstedevaerelse pa Dagkirurgisk Afdeling, og hun har ydermere medvirket til at

skabe kontakt til de resterende laeger pa afdelingen.

De praktiske forhold for empiriindsamlingen pa Ortopaed Dagkirurgisk

Ambulatorium bliver praesenteret i afsnit 5.1. "Empiriindsamling”.

2.5. Afgraensning

Vi indskriver os i en bred institutionel kontekst, som bestar af mange forskellige
politiske, gkonomiske og organisatoriske forhold, som pavirker institutionens
struktur og udvikling. Vores projekt har et kommunikativt fokus, og derfor
afgreenser vi os til den lokale kontekst, som udspiller sig i samtalen mellem laege
og patient. En anden afgraensning, vi har matte foretage, er ikke at fokusere pa,
hvilken betydning og funktion pargrende kan have. Pargrendeinddragelse kunne
veere interessant til et andet speciale, men idet vi er interesseret i
beslutningstagningsprocessen mellem laege og patient, har vi fravalgt fokus pa
pargrende. I de tilfeelde, hvor vores udvalgte patienter havde pargrende med,
inkluderer vi deres pavirkning og tilstedeveerelse i samtalen, men fokus vil stadig

veere pa laegen og patienten.

18 Sygehuslillebaelt.dk. Om handsektoren.
19 Sygehuslillebaelt.dk. Projekter.
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Vi har ydermere afgraenset os til én specifik afdeling og kan ikke ytre os om de
generelle forhold pa Vejle Sygehus eller pa andre afdelinger end Dagkirurgisk
Ambulatorium. Vi fulgte kun patienter til enten forundersggelse eller
kontrolbesgg og kan derfor kun analysere laege-patient kommunikation ud fra de
aktuelle, observerbare situationer. Vi fulgte ikke patienter i deres videre
behandlingsforlgb og kan ikke antage eller vurdere, om kommunikationen under
samtalen er identisk i deres videre behandlingsforlgb. Vores casestudie
muligggr, at vi kan analysere og diskutere den virkelighed, som er forankret i de

leege-patient samtaler, som vi har haft mulighed for at observere.

Vi har ydermere afgrenset os til sundhedsfaggruppen Ilzger og deres
patientkommunikation under en samtale. Vi vil i specialet ikke analysere
sygeplejerskernes kommunikation og funktion med patienterne, og vi vil ikke
analysere leegernes indbyrdes kommunikation. Vi har valgt at fokusere
udelukkende pa laegerne, idet de har en essentiel funktion i
beslutningstagningsprocessen. Laegerne er i stand til at traeffe skgnsmaessige

beslutninger, hvorimod sygeplejersker skal konferere med laegepersonalet.
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2.6. Specialets struktur

AFSNIT 1-2:

Indledning/motivation + Forskningsfelt

Problemformulering

Casebeskrivelse:
Ortopaed Dagkirurgisk Ambulatorium

AFSNIT 3-5: Videnskabsteoretisk, metodisk og teoretisk forstaelsesramme
1
Forste del
Empirisk analyse
LEGENS — PATIENTENS
POSITION POSITION
Sammenfatning
Anden del
AFSNIT 8: Diskussion
AFSNIT 9: Konklusion
Created by Paint X|

(Model 2. Specialestruktur. Egen model)

Den "rgde trad” gennem figurens midte viser sammenhaengen mellem projektets
forskellige afsnit. Afsnit 1-2 daekker over specialets forskningsfelt. Afsnit 3-5
danner forstdelsesrammen for analysen. Farste del viser, hvordan vi har valgt at
strukturere analysen og kan bade forstas vertikalt og horisontalt. Det vil sige, at
der foruden den vertikale forstdelse ogsa er en sammenhang mellem de to
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analyseafsnit pa et horisontalt plan. Anden del tager analysens sammenfatning op

til refleksion og diskussion, hvilket munder ud i en konklusion.

3. Specialets videnskabsteoretiske tilgang

Vi har wvalgt at wundersgge specialets problemformulering ud fra en
socialkonstruktivistisk tilgang. Specialets omdrejningspunkt er det relationelle
forhold mellem laege og patient med samtalen som kontekst. Vi er interesseret i
at undersgge, hvordan lagerne og patienterne pa Ortopaed Dagkirurgisk
Ambulatorium diskursivt positionerer sig i forhold til hinanden, og hvordan de
skaber mening i beslutningstagningsprocessen. Fordi vi vil undersgge, hvordan
viden produceres og reproduceres i den sociale praksis mellem laege og patient,
har socialkonstruktivismen vaeret oplagt at anvende, idet tilgangens centrale
fokus er, hvordan erkendelse konstrueres i sociale relationer (Rasborg, 2012:

349).

Vivien Burr (1995) giver med sine syv preemisser for socialkonstruktivistisk
forskningsarbejde en nuanceret beskrivelse af den videnskabelige tilgangs

karaktertraek, som vi har ladet os inspirere af i specialet.

For det fgrste anlaegger socialkonstruktivismen et anti-essentialistisk
menneskesyn. Tilgangen modsiger, at mennesket skulle have en indre essens
eller kerne, som definerer individet (Burr, 1995: 5). Vi er ikke interesseret i at
undersgge laegerne og patienternes indre psykologiske motiver og oplevelser. Vi
kan ikke begribe menneskets indre, bagvedliggende tanker og bevidstheder, men
kan i stedet undersgge de sociale processer, hvorigennem deltagerne skaber
mening i laege-patient samtalen (Burr, 1995: 5). Specialet vil derfor have fokus
pa diskursive meningsskabende processer og ikke pa indre karakteristika. Det vil
som eksempel betyde, at specialets analytiske omdrejningspunkt bliver leegerne
og patienternes sproglige handlinger. Vi ikke kan satte lighedstegn mellem

handling og indre essens eller motiv.

For det andet har socialkonstruktivismen et anti-realistisk virkelighedssyn.

Menneskets viden er ikke en direkte perception af virkeligheden (Burr, 1995: 6),
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fordi vi altid vil veere farvet af de diskursive praksisser, vi er en del af. I specialet
arbejder vi ikke ud fra et objektivt sandhedsbegreb, idet vi ikke har interesse i at
finde frem til virkeligheden. Snarere finder vi det interessant at fa indblik i de

forskellige virkeligheder, som produceres mellem lzegerne og patienterne.

For det tredje vil socialkonstruktivistisk viden altid veere historisk eller kulturelt
bundet (Burr, 1995: 6). Konklusionerne i specialet vil aldrig kunne generaliseres
eller veere, hvad Burr (1995: 6) kalder "once-and-for-all’. Vi straeber efter et
ideografisk videnskabsideal, hvor konklusionerne vil veere forankret i den lokale,

kulturelle kontekst fra Ortopaed Dagkirurgisk Ambulatorium.

Det fjerde og femte punkt, der omhandler sproget, er en central begrundelse for
valget af en socialkonstruktivistisk tilgang til at belyse og undersgge specialets
problemfelt. I den socialkonstruktivistiske tilgang er den menneskelige
interaktion i centrum, hvor sproget forstds som den primaere kilde til viden
(Burr, 1995: 6-7). Igennem sproget kan mennesket handle, og dermed
konstruerer og definerer vi verden pa forskellige mader, nar vi interagerer. Burr
(1995: 7) naevner som det sjette socialkonstruktivistiske karaktertreek, at den
bedste forstaelse af sociale forhold findes i interaktionen mellem mennesker
grundet sprogets evne til at konstruere virkelighedsopfattelser. Specialets
problemformulering har relationen mellem laege og patient i centrum, og
hvordan parterne sprogligt i samtalen forhandler sig frem til en konkret
beslutning. Der er derfor overensstemmelse mellem problemformuleringen og

det socialkonstruktivistiske fokus pa sproglige og relationelle forhold.

Det sidste og syvende karaktertraek omhandler tilgangens fokus pa dynamiske,
sociale processer. Viden ma ikke forstas som noget, et mennesker besidder, men
derimod som noget mennesker konstruerer socialt i en dynamisk proces (Burr,
1995: 8). Med specialet gnsker vi at saette fokus pa, hvordan beslutninger traeffes
i relationen mellem laege og patient. Omdrejningspunktet for undersggelsen er
de relationelle, sociale processer, hvori lsegerne og patienterne treeffer
beslutninger og skaber mening i samtalen. Der er sidledes sammenhang mellem
specialets og den socialkonstruktivistiske tilgangs fokus pa sociale

meningsskabende processer.
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4. Specialet som et casestudie

Vi har i ovenstiende afsnit argumenteret for anvendelsen af en
socialkonstruktivistisk tilgang i specialet. For at kunne belyse og undersgge
vores definerede problemstilling har vi valgt at lade os inspirere af Robert K.
Yin’s Case Study Research. Metoden kan vaere anvendelig til at forstd et
komplekst socialt forhold (Yin, 2009: 2). Casestudier medtager den holistiske
dimension af situationen og inkluderer den situationelle kontekst, som vores
leege-patient samtaler er indlejret i. Metoden stemmer dermed overens med
vores socialkonstruktivistiske tilgang. Vores bevaeggrund for at anvende
casestudier har veeret at fa en detaljeret indsigt i deltagernes sproglige

konstruktioner i en lokal kontekst.

Casestudier kan ifglge Yin (2009: 3) ses som en metodisk sti, som kan give

omfattende og dybdegaende beskrivelser af et bestemt undersggelsesobjekt.

The case study is preferred in examining contemporary events, but when the
relevant behaviors cannot be manipulated. (...) It adds two sources of evidence not
usually included in the historian’s repertoire: direct observation of the event being

studied and interviews of the persons involved in the events.

(Yin, 2009: 11)

Et kriterium for at arbejde ud fra casestudie traditionen er, at vi som forskere
ikke ma kontrollere den givne situation, men skal have sa lidt kontrol som mulig.
Yin (2009: 11) ekspliciterer, at forskeren ikke ma pavirke situationen eller
aktgrerne i en gunstig retning, hvilket vil sige, at forskeren skal forholde sig sa
usynlig som muligt. Der skal i casestudier veare noget, der ligger uden for
forskeren selv. Mats Alversson og Dan Karreman (2005: 122) argumenterer for,
at vi som forskere ikke kan wundga aktivt at involvere os i
konstruktionsprocesser, idet vi er en del af den sociale konstruktion. Det kan
veaere med til at abne op for nogle refleksive konstruktioner, som kan give det
empiriske materiale mulighed for at modsvare allerede eksisterende forstaelser

og give inspiration til teoretiske ideer (Alversson & Karreman, 2005: 124). Vi har
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bestrabt os pa ikke at "manipulere” deltagerne under empiriindsamlingen, men
er bevidste om, at vi er en del af den sociale konstruktion, som udspiller sig i
laege-patient samtalerne og interviewene. Vores casestudie udspiller sig i en for
os fremmed kontekst pa Vejle Sygehus, som vi ikke er en del af. Vi skal ikke
overholde eller tilgodese bestemte kodekser, idet vi ikke er ansat pa Vejle
Sygehus. Vores position beror udelukkende pa at observere de udspillede
samtalesituationer med det formal at indsamle relevant empiri til vores videre
bearbejdningsproces. Vi vil i afsnit 5.2. "Observation pd Ortopaed Dagkirurgisk
Ambulatorium” beskrive vores observationsposition og relationelle forhold til

deltagerne.

Yin’s casestudietilgang opfordrer til, at forskeren i et tidligt stadie i processen
udforsker allerede eksisterende litteratur om emnet (Yin, 2009: 14).
Litteraturreview er ikke et mal i sig selv, men kan vaere med til at specialisere og
kvalificere den naeeste fase i processen, nemlig udarbejdelsen af
undersggelsesspgrgsmal (Yin, 2009: 14). Vi har valgt at omdgbe litteraturreview
til forskningsreview, idet megen af vores litteratur beror pa undersggelser og

forskningsbaseret litteratur.

Casestudier opererer med undersggelsesspgrgsmal, som oftest bygger pa
"hvordan” og "hvorfor” spgrgsmal, som ikke laegger op til redeggrelse, men
derimod kan beskrive en undren eller hypotese. Vi har valgt at udfeerdige vores
fgromtalte problemformulering med et hvordan-spgrgsmal, da det giver os
mulighed for dybdegadende at beskrive og analysere mgnstre og afvigelser i vores
empiri. Yin (2009: 10) neevner ydermere, at det er essentielt at opstille nogle
formelle og eksplicitte procedurer, fgr empiriindsamlingen kan begynde. Vi har
valgt at lade os inspirere af Yin’s opstartsfaseprocedure og har udarbejdet en
kort observations- og interviewguide, som har veeret behjelpelig med at
strukturere vores procedure pa Vejle Sygehus. Det er i denne sammenhang
vigtigt at eksplicitere, at vi ud fra vores socialkonstruktivistiske stasted ikke pa
forhand er i stand til at forudsige, hvordan de dynamiske sociale processer vil
udfolde sig. Det er vigtigt ikke at lade sig fastholde i nedskrevne procedurer, men

tillade at flyde med den situationelle, uforudsigelige og foranderlige kontekst.
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Vi tillader os at inddrage vores egen refleksive position og fortolkning i
casestudiet. Vi er opmerksomme pa, at: "(...) forskellige optikker producerer
forskellige billeder af de »samme« fenomener, og pd samme mdde producerer
forskellige ord forskellige forstdelser af »samme« feenomener.” (Alversson &
Karreman, 2005: 125). Vi er i specialet bevidste om sprogets produktive og
pragmatiske karakteristika, og at vores empiriske materiale i vores casestudie er
konstrueret. Forbindelsen mellem vores teoretiske afset og empiri kan derfor
have stor betydning for vores fortolkningsramme af de sproglige konstruktioner.
Vores egen subjektive position og fortolkninger vil ogsa veere med til at pavirke

vores empiriindsamling.

Yin er orientereret mod et realistisk perspektiv, som forudseetter, at der
foreligger en enkel virkelighed, som er uafhaengig af enhver observatgr (Yin,
2014: 17). Med specialets socialkonstruktivistiske tilgang forstar vi den sociale
verden som et utal af forskellige virkeligheder og sandheder og ikke én absolut
virkelighed eller sandhed. Vi er kun inspireret af Yin’s caseforstaelse og begreber
og ikke hans videnskabsteoretisk forstaelse. Yin skriver imidlertid ogsa, at Case
study research kan anspores mod et relativist perspektiv, som anerkender og
imgdekommer mangfoldige virkeligheder, som har flere betydninger afhaengigt

af observatgren (Yin, 2014: 17).

Sluttelig vil vi eksplicitere, at formalet med casestudiet ikke er at kortleegge en
revideret eller ny teori. Vi gnsker at analysere mgnstre og afvigelser i den lokale
kontekst, som er forankret pa Vejle Sygehus. Vi gnsker at se pa konstruktionen af
orden savel som uorden, hvilket vil sige, at vi ikke gnsker at begraense os til det
abenlyse, men bestraber os mod blandt andet at fortolke sproglige betydninger

(Alversson & Karreman, 2005: 124).
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5. Metode

[ afsnit 3. ”"Specialets videnskabsteoretiske tilgang” har vi pavist teoretisk
kongruens mellem specialets undren og den socialkonstruktivistiske tilgang.
Med dette afsnit vil vi demonstrere sammenhaeng mellem problemfelt,
videnskabsteoretisk stasted, analytiske og metodiske tilgange samt belyse de
valgte metoder observation og kvalitative interviews i et interaktionistisk

perspektiv.

Vi har valgt at belyse vores metode ud fra Margaretha Jarvinen og Nanna Mik-
Meyers (2005) forstaelsesramme. Forfatterne satter metoder til indsamling af

kvalitative empiri i et konstruktivistisk-interaktionistisk perspektiv.

[ trad med specialets socialkonstruktivistiske stasted forstir vi med et
konstruktivistisk-interaktionistisk perspektiv analyseobjekter som flydende og
flertydige fenomener, der formes i mgdet med forskeren (Jarvinen & Mik-Meyer,
2005: 9). I interaktionistisk forskning er opmeaerksomheden flyttet veek fra
handling anskuet som et absolut feenomen over til konstruktioner og
interaktioner, der skaber og genskaber fenomenet (Jarvinen & Mik-Meyer, 2005:
10). Som nevnt i specialets videnskabsteoretiske afsnit er det de
meningsskabende processer, som tildeles opmarksomhed i specialet. Vi vil kort
gore opmaerksomme p3, at vi er bevidste om, at faenomen er et fenomenologisk
begreb. Pa trods af det har vi erfaret, at Jarvinen og Mik-Meyer benytter sig af
begreber som faenomen og livsverden i deres konstruktivistisk-interaktionistiske
perspektiv. Da vi gnsker at ggre specialet s metodologisk kongruent som muligt,
vil vi ikke ggre brug af faenomenologiske begreber som faenomen og livsverden.
Grunden til, at feenomen er anvendt i det ovenstaende er, at det er Jarvinen og

Mik-Meyers egen beskrivelse, vi anvender.

Med en konstruktivistisk-interaktionistisk tilgang ma betydning forstas
relationelt og som noget, der kun kan bestemmes situationelt med inddragelse af
konteksten (Jarvinen & Meyer, 2005: 10). Ogsa her er der sammenhang med det
socialkonstruktivistiske stasted, hvor betydning er et relationelt og situationelt

begreb.
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Til indsamling af empiri har vi anvendt metoderne observation og kvalitative
interviews. Observationen af konsultationerne har fungeret som vores primaere
empiriindsamlingsmetode, idet leege-patient samtalerne er specialets fokus. De
afholdt interviews har veeret et supplement bade til at understgtte tendenser
under observationerne, men ogsa til at udfordre og nuancere vores forstaelse af

samtaleobservationerne.

Observation set i et konstruktivistisk-interaktionistisk perspektiv er en metode
til at indsamle empiri til undersggelse af aktiviteter, hvor aktgrer producerer
genkendelige mgnstre i den sociale verden (Jarvinen & Mik-Meyer, 2005: 98).
Observation som metode er valgt med det formal at fa direkte adgang til laege-

patient samtaler.

Den interaktionistisk inspirerede observatgr ma have fokus pa ikke at overfgre
egne oplevelser eller ggre dem til udtryk for de observerede aktgrers egne
oplevelser (Jarvinen & Mik-Meyer, 2005: 98). Metoden kraever, at observatgren i
hgj grad reflekterer over egne oplevelser og forstaelse af de observerede aktgrer
og feltet. Det har vi sggt at imgdekomme ved at tage feltnoter under
konsultationerne og lgbende i empiriindsamlingsprocessen. Samtidig har vi
kontinuerligt drgftet vores oplevelser af samtalerne med hinanden og gjort
hinanden opmaerksomme pa ikke at overfgre egne oplevelser eller motiver til

leegerne og patienterne.

Som eksempel skrev vi fglgende i vores feltnoter: "L praver at lette situationen
med en joke.” (Bilag 7, P10). Eksemplet illustrerer, hvordan vi har palagt leegen et
bestemt motiv for brugen af en joke. Det er vores oplevelse, at det har varet
konstruktivt for processen at sparre med hinanden om vores oplevelser pa

ambulatoriet for at undga at analysen kommer til at baere preaeg af fejltolkninger.

Ud fra et konstruktivistisk-interaktionistisk perspektiv kan et interview ikke
"lgftes ud af” den sociale sammenhang, hvori det er blevet skabt (Jarvinen &
Mik-Meyer, 2005: 28). | et interaktionistisk interview er intervieweren i lige sa
hgj grad medproducent af forstaelse som den interviewede (Jarvinen & Mik-
Meyer, 2005: 29). Vi har ikke indsamlet viden fra laegerne og patienterne ved at

forsgge at satte os i deres sted, som det eksempelvis ville vere tilfeeldet med en
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feenomenologisk tilgang. Resultatet af et interaktionistisk interview er "en raekke

plausible forstdelser af verden” (Jarvinen & Mik-Meyer, 2005: 29).

At der kan forekomme forskellige forstaelser kom eksempelvis til udtryk efter et
afholdt interview med en laege og patient, hvor vi og leegen havde to forskellige
oplevelser af patientens handlinger. Under et interview fortalte patienten, at hun
af den pageeldende laege havde faet en reprimande, fordi hun havde gaet en lang
tur kort efter sin knaeoperation (Bilag 13, P14). P baggrund af patientens
historie fik vi en forstaelse af patientens handling som vaerende overmodig.
Under interviewet med laegen blev denne forstidelse udfordret, idet laegen
beskrev patienten pa fglgende made: "Sagen er den at hun er et meget forsigtigt
menneske.” (Bilag 12, L4). Eksemplet illustrerer, hvad der har veret intentionen
med de afholdt interviews: at udfordre og nuancere vores forstaelse af laege-

patient samtalerne.

5.1. Empiriindsamling

Empiriindsamlingen fandt sted pa Vejle Sygehus, Ortopaed Dagkirurgisk
Ambulatorium mellem mandag d. 16. februar og torsdag d. 26. februar 2015. Den
farste dag bestod hovedsageligt af at mgde de syv specialleeger fra henholdsvis
hand-, knae-, og skuldersektoren, som vi skulle fglge de kommende dage.

Herefter sa empiriindsamlingen ud som fglgende:

Dato Antal fulgte | Antal Antal Antal
leger konsultationer interviewede interviewede

patienter leger

Tirs.d. 17.feb | 2 6 5 2

Ons.d. 18.feb | 2 8 8 2

Tors.d. 19.feb | 2 6 5 1

Ons.d.25.feb | 1 6 5 1

Tors.d. 26.feb | 1 3 2 1

(Figur 1. Empirioversigt. Egen model)
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[ alt observerede vi 29 konsultationer og interviewede 25 patienter, syv
specialleeger og vores kontaktperson Lilli Sgrensen. Sidstnaevnte interview var
ganske uformelt og med det formal at fa en dybere indsigt i den institutionelle

kontekst for Ortopaed Dagkirurgisk Afdeling.

Konsultationerne bestod henholdsvis af forundersggelser og kontrolbesgg. |
praksis var det imidlertid sveert at gennemskue, hvad der var hvad. I flere
tilfeelde var patienterne tidligere opererede, der kom igen med en ny eller
gammel skade. Distinktionen mellem kontrol og forundersggelse var derfor
slgret. Til en typisk forundersggelse var der sat 30 minutter af til samtale med

patienten samt fysisk undersggelse, og til en kontrol var det 15 minutter.

Intentionen var at observere forundersggelser, da det var vores formodning, at
leegerne og patienterne ikke ville have en feelles historik ved en forundersggelse.
Vi frygtede, at det kunne blive en udfordring, hvis der under samtalen blev
refereret til tidligere behandlingsforlgb, som vi ikke var bekendt med. En
manglende indsigt i konteksten kunne med stor sandsynlighed have medfegrt
misforstaelser og usikkerheder. Fordi konsultationerne var en sammenblanding
af forundersggelser og kontrolbesgg, har vi ikke kunnet undgd denne
problematik. Vi har forsggt at imgdekomme udfordringerne ved at spgrge ind til

konteksten i leege- og patient interviewene og undervejs i processen.

Pa dagene for empiriindsamlingen mgdte vi ind pa ambulatoriet kl. 8.00, hvor vi
af sekreteererne fik udleveret en fremmgdeliste over dagens patienter for den
pageldende laege. Efter aftale med sygeplejerskerne pa afdelingen gik vi
enkeltvist ned til ventevarelset pa ambulatoriet og hentede patienten ned til
laegens konsultationslokale. Her praesenterede vi os for den pagaldende patient
og udleverede et udarbejdet informationsbrev (Bilag 6) om specialets
overordnede formal, hvad der blev forventet af patienten samt oplyste om
fortrolighed og frivillig deltagelse. Patienterne blev samtidig spurgt, om de ville
medvirke i et kort interview efter konsultationen, og herefter skrev de under pa
et samtykkedokument udferdiget af os (Bilag 5). Ingen af de 29 patienter
takkede nej til at deltage i undersggelsen, hvilket var en positiv overraskelse for

0S.

35



Samtalerne blev lydoptaget efter aftale med den pdageeldende leege og patient.
Under konsultationerne var én observatgr tilstedevaerende og nedskrev
feltnoter. Umiddelbart efter konsultationen blev patienten interviewet om
samtalen med legen. I lgbet af dagen blev laegen interviewet om sine
kommunikative kompetencer samt opfattelse af de forskellige konsultationer

afholdtilgbet af dagen.

Vores kontakt til sundhedspersonalet pa Ortopaed Dagkirurgisk Ambulatorium
har under empiriindsamlingsforlgbet vaeret meget positiv. Sygeplejerskerne
spurgte interesseret ind til specialet og hjalp til, hvis vi havde spgrgsmal
undervejs. Leegerne deltog aktivt og engageret i processen. En af lzegerne tilbgd
os eksempelvis at fglge hans gang pa operationsgangen prae- og postoperativt
under samtalen med patienterne. Dette takkede vi dog nej til, da konteksten for
denne samtale ville veere markant anderledes end de andre observerede leege-

patient samtaler.

5.2. Observation pa Ortopaed Dagkirurgisk Ambulatorium

Tilstedevaerende under konsultationerne var en specialleege, en patient, en
observatgr og i nogle tilfeelde ogsa en pargrende. Konsultationslokalerne sa

typisk ud som pa nedenstaende billede:

(Billede 1. Konsultationsrum. Kilde: Sygehus Lillebzelt*)

20 Sygehuslillebaelt.dk. Forundersggelse i ambulatoriet.
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Observatgren var placeret pa en stol eller stiende naer dgren, som vist pa

Pargrende
Lege Skrivebord

Obser-
vater
Der
—

(Model 3. Konsultationsrum. Kilde: Egen illustration)

nedenstaende illustration:

Briks

Jarvinen og Mik-Meyer (2005) beskriver primaert, hvordan kvalitative metoder
anvendes i et interaktionistisk perspektiv, men beskriver ikke, hvordan
observation konkret udfgres. Vi har derfor valgt at hente begreber fra Sgren
Kristiansen og Hanne Kathrine Krogstrup (2009) til at beskrive den konkrete
anvendelse af observationsmetoden. Kristiansen og Krogstrup (2009) belyser
observation i et fenomenologisk perspektiv, der pa nogle centrale omrader kan
have konfliktende fokusomrader med specialets socialkonstruktivistiske stasted.
Bogen tilleegger aktgrers motiver stor betydning i forhold til at skabe mening af
handlingsforlgb (Kristiansen & Krogstrup, 2009). Vi er ikke interesseret i
menneskets individuelle motiver og oplevelser (jf. afsnit 3. ”Specialets
videnskabsteoretiske tilgang”). Vi veelger udelukkende at anvende metodiske
begreber fra Kristiansen og Krogstrup (2009) og tilslutter os ikke bogens
feenomenologiske metodologi. Vi anerkender, at man ikke sddan uden videre kan
adskille begreber fra deres metodologi, da den er indlejret i den made
begreberne ma forstds. Som eksempel har Krogstrup og Kristiansen (2009: 47)
et begreb om naturlige omgivelser under observation. Med specialets
socialkonstruktivistiske perspektiv er vi ikke af den opfattelse, at observation
kan forega i naturlige omgivelser alene pa grund af vores tilstedeveerelse. Vi vil
derfor bruge begrebet hverdagslignende forhold i stedet for naturlige omgivelser.
Vi lader os inspirere af Krogstrup og Kristiansens begreber, som beskriver,
hvordan en observation udfgres, men vi vil overfgre disse begreber til specialets

socialkonstruktivistiske tilgang.
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[ Igbet af empiriindsamlingen har vi anvendt observation i to henseender:
samtaleobservationerne mellem leege og patient samt en Igbende observation af

en raekke mere overordnede forhold pa ambulatoriet.

5.2.1. Samtaleobservation

Kristiansen og Krogstrup (2009: 47-48) skelner mellem struktureret observation
og ustruktureret observation begge i sa hverdagslignende omgivelser, som

metoden tillader.

Ved den ustrukturerede observation vil observatgren typisk deltage i feltet, og
malet med observationen vil veaere at generere empiri om social adfeerd
(Kristiansen & Krogstrup, 2009: 57). Modsat er der den strukturerede
observation, hvor observatgren ofte vil befinde sig pa sidelinjen og betragte de
observerede aktgrer typisk med afset i en detaljeret observationsguide

(Kristiansen & Krogstrup, 2009: 63).

Samtaleobservationerne pa Ortopaed Dagkirurgisk Ambulatorium har haft
karakter af en observationstype herimellem - en semistruktureret observation.
Observationerne har haft karakter af at vaere ustrukturerede, da vi som
observatgrer har veeret indstillet pa uforudsete og ikke-kontrollerbare
haendelser (Kristiansen & Krogstrup, 2009: 58). Vi har tilpasset os feltets
naturligt ustrukturerede preemisser (Kristiansen & Krogstrup, 2009: 58). Hvis
leegen fik en akutpatient eller blev forsinket, matte vi tilpasse os eventuelle

skemazendringer. I feltnoter fra tirsdag d. 19. februar har vi skrevet:

L forteeller at han ikke er tilfreds med at der er sat over 20 patienter (normalt har
de max 10) pa hans program. Han skal pd kursus i udlandet og skal derfor na et fly
senere i eftermiddag - han har derfor ikke tid til at deltage i interview i dag. (...)
Han vil formentlig veere en time forsinket (...). Dagen i dag hvor vi fglger ham bliver
nok rodet, ustruktureret, og vi md veere fleksible i forhold til observationerne.

(Bilag 7: Generelt fra dagen)

Grundet laegens travle skema og forsinkelser matte vi udskyde interviewet med

den pagaldende laege til en anden dag.
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Kristiansen og Krogstrup (2009: 47) skriver, at observationer i naturlige
omgivelser indebzerer, at forskeren deltager i feltet. Det har imidlertid ikke
veeret tilfeldet under samtaleobservationerne, hvor vi forholdt os passive og var
placeret et stykke vaek fra lsegen og patienten (jf. model 3). Vores deltagelse
under samtaleobservationerne har varet karakteriseret som den strukturerede
observation, hvor observatgren har siddet pa sidelinjen og betragtet samtalerne
(Kristiansen & Krogstrup, 2009: 63). Den strukturerede observatgr vil ifglge
Kristiansen og Krogstrup (2009: 63) ofte have en deltaljeret observationsguide,
hvor data behandles kvantitativt. Vi er ikke interesseret i at undersgge
kvantiteter og her adskiller vores observationsmetode sig fra den strukturerede
observation. Vi har udferdiget en overordnet observationsguide (Bilag 2) pa
baggrund af nogle fa overordnede forhold, som vi inden empiriindsamlingen
havde taenkt ville veere relevante at leegge maerke til. Som eksempel har vi
nedskrevet, at vi kun ville holde gje med den nonverbale kommunikation, hvis
den var forstyrrende eller seerlig markant i samtalen (Bilag 2). Vi har valgt at
lave en simpel observationsguide med mere overordnede forhold, fordi vi har
sggt en eksplorativ tilgang til observationerne. Den eksplorative tilgang kom
eksempelvis til udtryk ved, at vi dagligt reviderede og fgjede til
observationsguiden, fordi vi lgbende laerte mere om feltet. Vi blev eksempelvis
opmaerksomme pa at nedskrive detaljerede feltnoter, hvis rgntgenapparatet blev

teendt i lokalet, fordi det larmede og derfor kunne forstyrre lydoptagelserne.

Samtaleobservationerne har veeret uden en deltagende observatgrposition, sa
vidt det lod sig g@re, da vi har vearet interesseret i at observere konsultationerne
sa uforstyrret som muligt. Af den grund valgte vi, at der kun skulle vaere én
observatgr tilstede i lokalet. Ydermere besluttede vi kun at lydoptage samtalerne
i stedet for at videofilme. Efter samtale med vores kontaktperson Lilli Sgrensen
diskuterede vi, hvorvidt tilstedevarelsen af et videokamera ville vaere for stor en
distraktion for deltagerne og intimiderende for sygdomskonteksten. Lillis
erfaring var, at flere patinter siger ja til at deltage i undersggelser, nar et kamera

ikke er til stede.
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5.2.2. Observation fgr og efter samtaleobservationerne

Udover samtaleobservationerne har vi anvendt observation fgr og efter
konsultationerne. Vi har nedskrevet observationer med relation til laegerne,
patienterne og andre forhold, som kunne have pavirket samtalerne. Med det
konstruktivistisk-interaktionistiske metodiske perspektiv er konteksten vigtig
for meningen af samtalen. Det tidligere eksempel med leegen, der beklagede sig
over sit overbookede skema (Bilag 7: Generelt fra dagen) viser, at konteksten er
af stor betydning. Havde vi ikke vaeret bekendt med konteksten, kunne det have
ledt til en raekke fejltolkninger som for eksempel, at den pagaeldende laege havde

veeret irriteret over vores tilstedevaerelse.

Observationerne fgr og efter konsultationerne har haft karakter af den tidligere
naevnte ustrukturerede observation, men her med en aktivt deltagende
observatgrposition (Kristiansen & Krogstrup, 2009: 105). Observatgrpositionen
fgr og efter samtalerne har forholdt sig forskelligt til henholdsvis laegen og
patienten. I forhold til patienten har vi pataget os det Kristiansen og Krogstrup
(2009: 110) kalder en observatgr som deltager-position. Vores kontakt til
patienterne har veeret kortvarig, og relativt formel (Kristiansen & Krogstrup,

2009: 110).

Vores position i forhold til speciallegerne har veeret en deltageren som
observatgr-position. Kristiansen og Krogstrup (2009: 106) beskriver det som, at
"forskeren deltager i feltet samtidig med at han eller hun observerer ved at knytte
kontakter til bestemte personer i feltet’. Legerne har deres daglige gang pa
Ortopaed Dagkirurgisk Ambulatorium, hvor empiriindsamlingen har fundet sted.
Derfor har det vaeret muligt at indga i en teettere, mere Kontinuerlig relation med
de syv speciallaeger end med patienterne, som vi kun har haft direkte kontakt til

far og efter konsultationerne.

Risikoen ved deltageren som observatgr-positionen er, at observatgren kan
komme til at sympatisere med de observerede aktgrer og fa et indtryk af feltet,
som bzaerer praeg af de observeredes holdninger (Kristiansen & Krogstrup, 2009:
107). I lgbet af empiriindsamlingsdagene kunne vi maerke, at relationen til

leegerne var mere indgdende end med patienterne. Vi fik indsigt i forhold, der set
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fra leegernes perspektiv kunne vezere udfordrende og problematiske. Som
eksempel stiftede vi bekendtskab med det, laegerne kalder den sveere patient eller
den vrede patient, hvor patienter er blevet kastet rundt i sundhedsvasenet og
derfor kan veere frustrerede og fgle sig uretfeerdigt behandlet (Bilag 12, L8). Lilli
Serensen fortalte os, at sddanne patienter kan veere svaere at handtere. Vi
forsggte at undga overidentifikation ved gennemgaende at ggre hinanden
opmaerksomme pa ikke at tage laegernes parti (Kristiansen & Krogstrup, 2009:
109). Samtidig var patientinterviewene indsigtsfulde i forhold til

patientperspektivet i samtalerne.

Fgr og efter konsultationerne var vores observatgrposition mere deltagende.
Som tidligere naevnt var det os, der hentede patienterne fra venteveaerelset. Her
var der rig mulighed for at snakke med patienterne. Vores intention har varet at
fa patienten til at fgle sig sa godt tilpas i situationen som muligt. Som eksempel
troede nogle af patienterne, at vi var en del af det sundhedsfaglige personale.
Med vores fremtraeeden, hvor vi blandt andet bar et identifikationsskilt fra
Aalborg Universitet og det faktum, at vi hentede patienterne i venteveerelset, kan

vi have positioneret os selv som deltagende aktgrer i feltet.

Den deltagende observatgrposition fgr og efter konsultationerne har i nogle fa
tilfeelde gjort det vanskeligt at indtage en observatgrsposition under
samtaleobservationerne (Kristiansen & Krogstrup, 2009: 63). Kristiansen og
Krogstrup (2009: 54) skriver, at en observatgr kan valge enten at give sig til
kende for de observerede aktgrer eller veelge at undlade at rgbe sin identitet. Vi
tenker, at det kan have vanskeliggjort det at indtage en fuldbyrdet
publikumsposition, fordi vi allerede inden konsultationen har fgrt en kortere
samtale med patienten. I nogle tilfeelde har en patient eller laege henvendt sig til

observatgren under Konsultationen, som eksemplificeret i det nedenstaende:

"L henvender sig til obs og siger at han kender P rigtig godt.” (Bilag 7: P16)
”P henvender sig til obs og spgrger om obs fdr noget ud af det.” (Bilag 7: P18)

Vi oplever ikke de fa henvendelser under konsultationerne som et vaesentligt
problem for vores observatgrposition eller for empirien. Det vidner derimod om,

hvor sveert det er at veere fluen pa vaeggen og underbygger specialets
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socialkonstruktivistiske preemis om, at vi ikke kan indga i en social kontekst

uden at pavirke (Jarvinen & Mik-Meyer, 2005).

5.2.3. Refleksion over observatgrpositionen

Vi har den fordel som observatgrer, at vi ikke er en integreret del af den daglige
gang pa Ortopeaed Dagkirurgisk Ambulatorium. Vi har ikke veeret underlagt de
samme organisatoriske eller venskabelige band som for eksempel en af
specialleegerne ville veere. Vi er dog bekendte med feltet i den forstand, at vi
begge har prgvet at veere patient pa et sygehus og har interageret i en relation
med en leege. Vi har ikke prgvet at praktisere medicin og har derfor ikke oplevet,
hvad det vil sige at veere laege pa samme made, som vi har oplevet, hvordan det
er at veere patient. Til gengeeld er vi en del af den akademiske diskurs og vi ved,
hvad det vil sige at arbejde videnskabeligt - vel at marke inden for et andet
paradigme. Vi forstar ikke laegens latinske begreber, men vi taler et akademisk
sprog og forstar dermed bedre lzegerne end en ikke-akademiker. Vi har veeret
fremmede pa en made, hvor vi ikke har vores daglige gang pa Ortopad
Dagkirurgisk Ambulatorium og er ikke en del af konteksten. Alligevel er vi
bekendt med de diskurser, som kan finde sted i en sundhedsmaessig kontekst,

fordi vi bredt set selv er en del af den (Kristiansen & Krogstrup, 2009).

5.3. Laege- og patient interviews

Interviewene er foregdet pa tomandshand med undtagelse af enkelte tilfeelde,
hvor patienterne har haft en pargrende med, eller hvor vi begge har deltaget i

leegeinterviewet.

Som det ogsa har gjort sig gaeldende ved observationsmetoden, har vi haft en
eksplorativ tilgang til de afholdt interviews med fokus pa det uventede. Vi har
valgt en aben interviewtilgang, hvor vi i relation til den interviewede har

udforsket forskellige forstaelser (Jarvinen & Mik-Meyer, 2005: 29).

Som fglge af den abne, eksplorative tilgang blev vores interviewguides til bade
leegerne og patienterne revurderet undervejs i processen. Interviewguiden blev
anvendt som en struktur for interviewene og ikke som en striks, slavisk

gennemgang af spgrgsmal. Vi straebte efter at veere abne over for de forskellige
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emner, den interviewede bragte pa banen, ved blandt andet at stille opfglgende
spgrgsmal og vere aktivt lyttende (Kvale & Brinkmann, 2009: 155). Samtidigt
havde vi interviewguiden Kklar, hvis vi vurderede, at samtalen var kommet for
langt vaek fra specialets problemfelt. Som eksempel beskrev et lille udvalg af
patienterne ventetid som vearende et problematisk forhold i deres besgg pa

ambulatoriet:

P: (...) Det der undrer mig lidt ved det her system det er altid ventetiden. Altsd ndr
jeg bliver kaldt herop ndr klokken den er 10.30 og sa gdr der en haly time. Og det er
det altid ndr jeg kommer. Altid. Jeg har aldrig andet end at sidde derude og vente.

(.)

(Bilag 13, P18)

[ sddanne tilfaelde vurderede vi, at ventetid pa ambulatoriet var et forhold uden
for leege-patient samtalen og sggte derfor at fa samtalen tilbage til at omhandle

konsultationen.

5.3.1. Leegeinterviews

Den oprindelige tanke bag de kvalitative interviews var, at leegerne skulle
interviewes umiddelbart efter konsultationen. Grundet travlhed var det
desveaerre ikke muligt at interviewe leegerne direkte efter konsultationen, hvilket
ellers havde veeret aftalen med kontaktperson Lilli Sgrensen. Vi har i flere
tilfaelde vaeret ngdt til at aftholde et eller flere laengere interviews, nar det pa et
givent tidspunkt har passet ind i leegens skema. Som eksempel matte vi
interviewe tre leeger i deres frokostpause, hvor andre satte tid af mellem

patienterne.

Vi var usikre pa, hvorvidt leegen kunne huske og skille de enkelte samtaler fra
hinanden, fordi vi under interviewene ofte skulle gennemga op til fem
konsultationer. Vi valgte derfor allerede den fgrste empiriindsamlingsdag, efter
vi kunne se, at det ikke kunne lade sig ggre at afholde laegeinterviewet efter
konsultationerne, at spgrge mere overordnet ind til leegernes kommunikative og
menneskelige tilgang til patienten (Bilag 4). Med kommunikative og
menneskelige kompetencer mener vi ikke, at intentionen med interviewet var at

vurdere laegernes evner som laege. Formalet har vaeret at fa leegerne til at
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reflektere over og italesatte, hvad de forstair ved kommunikative og

menneskelige kompetencer.

[ nogle tilfzelde spurgte vi ind til konkrete episoder fra konsultationerne, hvis der
havde varet forhold under samtalen, som vi gnskede laegens perspektiv pa. Som
eksempel spurgte vi en laege, hvad hans reaktion var pa en patient, der beskrev

sin krumme finger som et stort problem i sin hverdag (Bilag 11, LP28):

"Kan det vaere svart sddan at skulle satte sig i hendes sted [L: nej ikke leengere] og

sddan dele den der bekymring [L: nej ikke leengere].”
(Bilag 12, L7)

Vi benyttede os kun sporadisk af interviewguiden og stillede i stedet uddybende
spgrgsmal til det, laegerne fortalte. Konsekvensen af ikke at benytte
interviewguiden slavisk har veeret, at vi kunne fordybe os i interaktionen med
leegerne. Nogle enkelte spgrgsmal stillede vi under hvert interview som for
eksempel: "Har du haft nogen form for kommunikationstraening?” og ”Hvilke
overvejelser gor du dig i forhold til din kommunikation i samtalen med patienten?’

(Bilag 4).

5.3.2. Patientinterviews

Efter hver konsultation har vi afholdt et kort interview med patienterne pa
mellem fem og ti minutter. Patienterne blev interviewet umiddelbart efter
konsultationen, som det oprindeligt ogsa var teenkt med laegerne. I nogle tilfeelde
var det ngdvendigt at vente omkring 10 minutter, hvis patienten efterfglgende

skulle informeres om en kommende operation af sygeplejersken.

Ved patientinterviewene forholdt vi os til den netop afsluttede konsultation, hvis

der havde vearet forhold, som var relevante at fa uddybet.

Patientinterviewene blev som oftest afholdt i et separat, aflukket lokale. I nogle
fa tilfelde var det dog pa grund af travlhed pa ambulatoriet ngdvendigt at
foretage interviewene pa gangen. Nar det var tilfaeldet, sgrgede vi for sa vidt
muligt at afskaerme os fra de andre pa ambulatoriet. Det gjorde vi bade for at

tage hensyn til patienten, der ikke skulle fgle sig utryg ved eksempelvis at
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udstille leegen over for det gvrige sundhedspersonale, og af hensyn til

lydmeessige forhold under optagelserne.

Vi sggte at ggre spgrgsmalene sa Korte og letforstaelige som muligt. Som
eksempel havde vi i den oprindelige interviewguide til patienterne spgrgsmalet:
"Hvordan oplevede du din rolle i samtalen?” (Bilag 3). Allerede den fgrste dag pa
ambulatoriet oplevede vi, at spgrgsmalet ikke gav mening for patienterne, og vi
gik derfor vaek fra at stille det. Vi indledte patientinterviewene med de dbne
spgrgsmal "Hvad var din oplevelse af samtalen?”, "Hvilke forventninger havde du
til samtalen?” (Bilag 3) med intentionen om at fa patienterne til at italesaette
deres umiddelbare oplevelse og forstaelse af konsultationen med laegen. Herefter
valgte vi enten at ga med patientens svar og stille uddybende spgrgsmal eller

fortsaette til naeste spgrgsmal i interviewguiden.

5.4. Udvaelgelse af empiri

Vi har i vores speciale valgt at foretage en empiriudvalgelsesproces, idet vi
oververede 29 konsultationer mellem lzege og patient med en gennemsnitlig
varighed pa ca. 15-20 minutter. Vi havde fra start en eksplorativ tilgang og
gnskede ikke at afgraense vores empiriindsamling til et specifikt antal patienter
eller en specifik patientgruppe. Formalet med empiriindsamlingen var ikke at fa
en stor maengde empiri, men derimod gnskede vi at fa en diversitet og
kvalitetsmaessig dybde i vores empiri. Vores tilgang under empiriindsamlingen
var at observere mange laeege-patient samtaler, som levede op til vores opstillede
kriterier: vi fravalgte fra start patienter under 18 ar, patienter med tolk og
patienter, der enten var pavirkede eller sveert demente grundet etiske hensyn.
Vores overordnede refleksion var, at vi ikke gnskede at involvere patienter, der

kunne have sveert ved at forsta praeemisserne for vores undersggelse.

Vi ville hellere have for meget empiri og efterfglgende udveaelge brugbar og
relevant empiri end at veere i en situation, hvor vores empiri ikke var
fyldestggrende eller relevant for vores problemformulering. Efter

empiriindsamlingen hgrte vi samtlige lydfiler igennem og fravalgte at
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transskribere syv laege-patient samtaler. Dette skyldtes, at lyden i nogle samtaler

var for darlig til at kunne blive transskriberet.

Vi bestraebte os pa at medtage alle nuancer i de forskellige leege-patient samtaler,
og derfor valgte vi ogsa at transskribere samtaler, hvor laegen og patienten fra
start italesatte samme forventninger og ikke eksplicit forhandlede med
hinanden. Enighed i en beslutningstagningsproces er en lige sa stor del af vores
problemstilling i specialet som uenighed. Ved at ekskludere denne faktor, ville vi
ikke kunne give et nuanceret indblik af de forskellige meningsskabende
processer, som udspiller sig i samtalerne. Vi er bevidste om, at vores udvalgte
empirimaengde er relativ stor, men idet vi gnsker at kortleegge mgnstre og
afvigelser med afsaet i sprogbrugs- og positioneringsteori, ser vi det som en
passende maengde. Hvis vi havde tillagt os et konversationsperspektiv ville
meengden af empiri veere for stor, idet vi ikke ville vaere i stand til at ga i dybden
med al empiri. Vi har i vores udvelgelsesproces haft fokus pa specialets
problemfelt og har foretaget vores udveelgelse pa baggrund af, hvad vi gnsker at

undersgge, og hvorfor vi gnsker at undersgge det (Kvale, 1988: 93).

5.5. Transskribering

Som det fremgar af Bilag 11-13, har vi valgt at transskribere de observerede
laege-patient samtaler og interviews. Transskription kan karakteriseres som: ”...a
transformation of one narrative mode - oral discourse - to another narrative mode
- written discourse” (Kvale, 1988: 97). Transskription er frosset i tid og giver ikke
laeseren et indblik i den sociale interaktion, som har fundet sted i den specifikke
situation. Transskriberinger vil altid have en fortolkende dimension, idet der vil
forekomme subjektive valg og fravalg, som personen, der transskriberer ma
foretage (Kvale, 1988: 98). Det kan for eksempel veere, at én transskribent
veelger at nedskrive en pausesekvens, som en anden transskribent ikke ville have
medtaget. Vi har i samrad med vores kontaktperson pa Vejle Sygehus valgt at
anonymisere bade patienter og laeger. Vi har benzvnt leegen med "L” og
patienten med "P”. Vi differentierer mellem de forskellige patienter saledes, at

den fgrste patient benaevnes "P1”, den naste patient "P2” og sa fremdeles.
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Vi har ikke anvendt en specifik transskriberingsstandard, men har ladet os
inspirere af elementer fra: "Dansk Standard for Udskrifter og Registrering af
Talesprog” (Gregersen, 1992). Gregersens standard er en oversigt over
retningslinjer for, hvordan talesprog kan overfgres til tekst. Vi har hentet
inspiration fra Gregersen (1992: 4) ved blandt andet at udskrive tal og
forkortelser, vi har udeladt kommaer og har anvendt punktummer til at markere
ytringsafslutninger. Vi har enkelte steder benyttet os af forkortelsen (UF) i
forbindelse med uforstaelige ord (Gregersen, 1992: 4). Der er forskel pa tale og
skriftsprog, og nedskrivning af talesprog kan besverligggre leesningen af
transskriberingerne, fordi vi formulerer os forskelligt i de to discipliner (Kvale,
1988: 98). Vi har holdt os tro imod lydoptagelserne og har ikke aendret pa
ordstilling og talesprog, selvom vi ved en omskrivning ville have formuleret det

mere klart (Gregersen, 1992: 4).

Vi har blandt andet nedskrevet suk, tgven og grin med en parentes
eksemplificeret ved: "Jamen sd er det det vi ggr. (P griner).” Vi har nedskrevet
overlappende tale og minimalrespons ved brug af symbolet ”[]”. Dette har vi

eksemplificeret ved nedenstaende citat:

P: Lige precis. [L: ja ja]. Lige pracis. Men efter jeg har fdet de der sdler der sd synes
jeg at sd er der ikke noget karakteristisk for pd hvad tidspunkt det gor ondt pd
lzengere [L: mm]. Jeg kan stadigvaek maerke det men som regel ndr jeg ikke gar i

sdlerne og sa bare gdr med bare fgdder jamen sd bliver det vaerre [L: okay] synes
jeg [L: jaja].
(Bilag 11, LP3)

Vi har fravalgt tidskoder, da vi ikke ansa tidskoderne som gunstige og brugbare i
henhold til vores citering i analysen. Det er vigtigt at eksplicitere, at vi ikke har
lavet en minutigs, dybdegaende konversationstransskribering, idet formalet med
vores transskribering har vaeret at udskrive indholdet af, hvad deltagerne siger. |
trad med vores socialkonstruktivistiske stasted er det utopi at anskue

transskriptioner som fortolkningsfrie, men vi har bestrabt os pa at synligggre
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vores transskriptionsprocedure i dette afsnit for at give leeseren et indblik i de

overvejelser, vi har gjort os.

5.6. Kategorisering af empiri

Vi har valgt at kategorisere vores empiri for at organisere, strukturere og
udveelge centrale dele af vores transskriberede empiri (Kvale & Brinkmann,
2009: 223). Kvale og Brinkmann argumenterer for, at kategoriseringer kan
udvikles pa forhand eller opsta ad hoc under analysen (2009: 225). Vi havde i
vores speciale ikke defineret eller udformet kategorier pa forhand, idet vi har
haft en eksplorativ tilgang til empiriindsamlingen og ikke pa forhand har vidst,
hvordan de sociale interaktioner ville udspille sig. Kategorisering i en
undersggelse: ”(...) kan give overblik over store maengder af udskrifter og gore det
lettere at sammenligne og teste hypoteser.” (Kvale & Brinkmann, 2009: 225).
Vores empiriske transskriberede materiale er pa 274 sider. Grundet den store
maengde empiri har vi fra start haft et gnske om at finde et behjeelpeligt
analyseveerktgj, som i vores analysebearbejdningsproces kunne vaere med til at

finde mgnstre i vores indholdsbaserede transskriberinger.

Vores transskriberingsfase omhandlede ikke blot at udskrive deltagernes talte
ytringer til skriftligt materiale, men var ogsa en proces, hvor vi har faet et
overblik over relevante tematikker og kategoriseringer, som kan vere
anvendelige og gunstige til at belyse vores problemformulering i analysen. Vi
nedskrev undervejs i transskriberingsfasen interessante problemstillinger,
mulige kategoriseringer og mgnstre savel som afvigelser, hvilket har veret et
behjaelpeligt redskab i vores efterfglgende kategoriseringsproces. Vi har valgt at
kategorisere vores transskriberinger, hvilket vil sige, at vi har formulereret
serskilte tematikker for laege-patient samtalerne, patientinterviewene og
leegeinterviewene (Bilag 8, 9 og 10). Vi har for eksempel en kategori, som i leege-
patient samtalerne omhandler: "Eksempler hvor patienten overgiver magt til
lzegen - hvor patienten giver leegen lov til at definere sit handlerum” (Bilag 8).
Denne kategori har vi formuleret, idet vi blandt andet gnsker at belyse de
herskende positioneringsforhold mellem laege og patient, som er pa spil i

empirien. Det er imidlertid vigtigt at eksplicitere, at kategorisering medfgrer en:
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”(...) dekontekstualisering af udsagn” (Kvale & Brinkmann, 2009: 230), idet vi
"lgfter” deltagernes citater ud af den lokale og situationelle kontekst. Vores
kategoriseringsproces er behjelpelig med at synligggre mgnstre fra de
forskellige observationer og interviews. Det er ud fra vores videnskabsteoretiske
og teoretiske stasted vaesentligt ikke at bygge vores analyse pa udsagnene uden
at medregne den lokale kontekst. Vores socialkonstruktivistiske tilgang tilleegger
konteksten vaesentlig betydning, og derfor benyttes kategoriseringer kun som et
analytisk bearbejdningsvaerktgj til at organisere og strukturere vores

indsamlede empiri.

5.7. Logbog

Vi har lgbende valgt at nedskrive vores refleksioner, ideer og tolkninger i forhold
til vores problemstilling i en logbog. Dette var isaer betydningsfuldt i den
indledende fase og under indsamlingen af empiri, da vi havde mange
umiddelbare refleksioner og formodninger vedrgrende specialiseringen af vores
udvalgte felt. Logbogen foreviger vores tanker, og vi har kontinuerligt
efterbestraebt at skrive vores forstaelser af konteksten ned. Vi gnsker at
synligggre vores proces og de refleksioner, vi lgbende har haft, hvilket giver
laeseren en indsigt i den rejse, vi har vearet igennem. Vores logbog har fungeret

som et funktionelt veerktgj for os i processen. Logbogen kan findes i Bilag 1.

6. Teoripraesentation

Vi vil i nedenstdende afsnit praesentere diskurspsykologi, positioneringsteori,
talehandlingsteori samt brugbare analytiske begreber til analysen. Vi vil
redeggre for teoriernes grundpremisser samt teoriernes anvendelighed i
specialet. Vi vil kort prasentere de analytiske begreber samt reflektere over,
hvad begreberne kan belyse i analysen. Slutteligt vil vi definere specialets

kontekstbegreb.

6.1. Diskurspsykologi

Vi har som overordnet teoretisk forstdelsesramme valgt at inddrage Jonathan

Potter og Margaret Wetherells (1987) diskurspsykologiske perspektiv, idet vi
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gnsker at belyse diskursive praksisser i vores analyse. Potter & Wetherell (1987:
175) beskriver deres diskurspsykologiske teori som: ”(...) a broad theoretical
framework concerning the nature of discourse and its role in social life (...)".
Diskurspsykologi skal i vores speciale ses som en forstaelsesramme og vil i
specialet belyse, hvordan deltagerne bruger bestemte diskurser som en
ressource i sociale handlinger. Potter og Wetherell (1987: 7) anskuer
diskursbegrebet i en bred forstand og definerer det som: ”(...) all forms of spoken
interaction, formal and informal, and written texts of all kinds”. Potter og
Wetherell (1987: 1) ekspliciterer, at en stor del af menneskers aktivitet udfgres
gennem sproget, og at vi gennem sproget kan forsta sociale virkeligheder og
interaktioner. En diskursanalyse kan veere med til at synligggre mgnstre i
samtalepartnernes ytringer, samt hvilke sociale konsekvenser forskellige

diskursive fremstillinger af virkeligheden far.

Potter og Wetherell anvender begrebet fortolkende repertoirer for at specificere,
at sprogbrugen i hverdagslivet er fleksibelt og dynamisk (Jgrgensen & Phillips,
2010: 124). Potter og Wetherell (1987: 138) definerer begrebet som: “(...) a
lexicon or register of terms and metaphors drawn upon to characterize and
evaluate actions and events”. Citatet indikerer, at hvert repertoire giver
ressourcer, som mennesket kan bruge til at konstruere versioner af
virkeligheden pa en bestemt made. Mennesket kan gennem brug af stilistiske og
grammatiske sprogkonstruktioner traekke pa bestemte ressourcer til at
karakterisere handlinger. For eksempel kan en laege traekke pa laegefaglige
begreber til at beskrive patientens symptomer. Vi vil i vores analyse af de
diskursive praksisser se efter sprogbrugsanalytiske talehandlinger i det
empiriske materiale. Derved kan vi se, hvordan samtaleparterne anvender
sproget som et aktivt redskab, nar de skal beskrive sig selv og deres virkelighed i
den situationelle kontekst. Potter og Wetherell er imidlertid ikke konsistente i
deres benavnelse af fortolkende repertoirer og bruger blandt andet
diskursbegrebet flere steder i deres veerk ”Discourse and Social Psychology”
(1987: 124) i stedet for fortolkende repertoirer. Det understgttes i Jgrgensen &
Phillips (2010: 124), hvor de skriver, at diskurs kan bruges i stedet for

fortolkende repertoire. Vi vil konsistent bruge ordet diskurs i specialet, hvor det
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vil daekke over de samme karaktertraek, som er beskrevet ovenfor. Vi er i
specialet inspireret af Potter og Wetherells bidrag til diskurspsykologi, der
laegger lige vaegt pa, hvad mennesker ggr med deres tale og skriftsprog og hvilke

diskursive ressourcer, de traekker pa i deres praksisser.

Diskurspsykologien er udviklet inden for socialpsykologien og ses som en Kritik
af og udfordring til kognitivismen (Jgrgensen & Philips, 2010: 105). I de
kognitivistiske tilgange til sprog anses tekster og talt sprog som afbildninger af
en ekstern verden. I kontrast til kognitivismen ser diskurspsykologien tekster og
talt sprog som konstruktioner af verden, som orienteres mod sociale handlinger
(Jorgensen & Phillips, 2010: 105). Diskurspsykologien deler den
socialkonstruktivistiske tilgang, hvor sprog er en dynamisk form for social
praksis, der former den sociale verden (Jgrgensen & Phillips, 2010: 105). De
kognitivistiske tilgange opfatter psykologiske processer som private mentale
aktiviteter, hvorimod socialkonstruktivisterne - herunder diskurspsykologien -
opfatter processerne som aktiviteter, der er konstitueret gennem social,
diskursiv aktivitet (Jgrgensen & Phillips, 2010: 105). Diskurspsykologien har
dermed en anti-essentialistisk tilgang (Jgrgensen & Phillips, 2010: 112), hvilket
er i trad med specialets videnskabsteoretiske stasted, som er beskrevet i afsnit 3.

”Specialets videnskabsteoretiske tilgang”.

Potter og Wetherell fremsatter, at: "our perspective depends on an empirical
claim” (1987: 35), hvilket stemmer overens med vores gnske om at forsta og
undersgge social interaktion i hverdagspraksis. Fokus er pa de specifikke
tilfeelde, hvor det er muligt at undersgge aktiv brug af sprog i hverdagslivet
(Potter og Wetherell, 2010: 35). Fokusset pa hverdagspraksissen ggr
diskurspsykologiens perspektiv relevant i specialet, hvor vi undersgger den

aktuelle, sociale interaktion under de specifikke konsultationer pa Vejle Sygehus.

Diskurspsykologiens eerinde er ikke at analysere diskurser som abstrakte
stgrrelser. Formalet er snarere at undersgge, hvordan mennesker aktivt og
strategisk bruger de forhandenvaerende diskurser til at fremstille sig selv og

verden pa bestemte mader i social interaktion (Jgrgensen & Phillips, 2010: 16).
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Vi anvender diskurspsykologien til at undersgge, hvordan samtaleparterne
strategisk bruger diskurser til at fremstille sig selv og verden. Vi er
opmaerksomme pa, at vi ikke er i stand til at fa indsigt i samtaleparternes
strategiske overvejelser, og hvad der ligger til grund for deres brug af diskurser.
Vi er derimod i stand til at analysere, hvilke ressourcer deltagerne trakker p4a, og

hvordan de positionerer sig i forhold til hinanden gennem deres handlinger.

Potter og Wetherell (1987: 49) ekspliciterer, at diskurspsykologiens fokus: "(...)
is on the discourse itself: how it is organized and what it is doing”.
Diskurspsykologien sgger efter mgnstre, forskelligheder og afvigelser i det sagte
(1987: 168). Vi kan ikke komme ”"bag” om diskursen og analysere os frem til,
hvad deltagerne virkelig mener (Potter & Wetherell, 1987: 49; Jgrgensen &
Phillips, 2010: 31). Vi vil i specialet tage udgangspunkt i de aktuelle diskurser,
som vi far indsigt i gennem det talte sprog, hvor samtaleparternes handlinger ses
som interessante i sig selv. For at systematisere og skelne de forskellige mgnstre
fra hinanden og vaere i stand til at undersgge den specifikke sprogbrug, har vi
valgt at understgtte vores diskursanalyse med begreber fra

sproghandlingsteorien.

Diskurspsykologiens begrensning er, at der ikke er udviklet selvstzendige,
analytiske vaerktgjer. Det er derfor ngdvendigt at inddrage begreber fra andre
teoretiske tilgange. Potter og Wetherell (1987: 18+80) henviser til
konversationsanalyse og sproghandlingsteori som inspirationskilde og finder
deres analytiske redskaber anvendelige. Vi har valgt at inddrage analytiske
redskaber fra sproghandlingsteorien, idet vi er interesseret i sprogets indhold og
brug i samtalerne, hvilket vil blive uddybet yderligere i afsnit 6.3. "Pragmatisk

sprogbrugsanalyse og talehandlinger”.

Diskursanalyse ses som overordnet genstandsfelt og opfordrer til at inddrage
relevante teorier og analytiske veerktgjer (Jgrgensen & Phillips, 2010: 12). Vores
speciale er gennemsyret af diskursanalysens grundleggende filosofiske
preemisser angaende sprogets rolle. Uden diskurspsykologien som overordnet

ramme ville vi ikke vare i stand til at synligggre diskursive mgnstre, men for at
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veere i stand til at lokalisere og postulere disse mgnstre, har vi set et behov for at
basere vores diskursive pastande pa sprogneare analyser af deltagernes

sprogbrug.

Vores teoripraesentation skal derfor ses i flere niveauer: diskurspsykologien er
en forstaelsesramme, positioneringsteorien kan give os indsigt i deltagernes
handlemuligheder og begransninger. Sprogbrugsteorien og de analytiske
veaerktgjer giver os mulighed for at analysere deltagernes talehandlinger pa

mikro-niveau.

6.2. Positionering og magt

For at forstd de diskursive praksisser, der udspiller sig mellem laegerne og
patienterne i beslutningstagningsprocessen, vil vi inddrage begreberne position
og positionering. Vi har valgt at anvende Bronwyn Davies og Rom Harré (2014),
der har videreudviklet positioneringsbegrebet, som Foucault kun fik beskrevet
overordnet i sine veerker. Foucault arbejdede med begrebet subjektposition og
haevede, at mennesket ikke bruger sproget til at udtrykke et agte jeg eller en
essens (Nilsson, 2009: 164-165). Forskellige diskursive praksisser stiller
forskellige subjektpositioner til radighed for mennesket, hvorfra der kan tales
meningsfuldt (Davies & Harré, 2014: 27+41). Der kan skelnes mellem to
forskellige positioneringstyper: interaktiv positionering hvor det, den ene siger,
positionerer den anden og refleksiv positionering, hvor en person positionerer

sig selv (Davies & Harré, 2014: 31-32).

Positionering er en relationel aktivitet, som mennesket bevidst eller ubevidst
dagligt deltager i. Positioneringsteorien interesserer sig for at undersgge,
hvordan diskursive praksisser konstituerer mennesket, der samtidig udggr en
ressource, hvorudfra mennesket kan forhandle nye positioner (Davies & Harré,
2014: 65). Positionering skabes i interaktionen pa baggrund af de forskellige
mader, mennesket forstar sig selv og andre. Med afseet i lingvistiske handlinger,
der tilsammen udggr en samtale undersgger Davies og Harré de dynamiske

relationer mellem samtaledeltagere (Olsen, 2014: 11).
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Med positioneringsbegrebet introducerer Davies og Harré et alternativ til
Goffmans socialpsykologiske rollebegreb. En rolle er summen af de normer, der
knytter sig til en bestemt opgave eller stilling, hvortil der er en raekke
forventninger (Goffman, 2004: 194-195). Her minder begreberne positionering
og rolle i hgj grad om hinanden. Rollebegrebet tager ikke hgjde for, at sociale
forhold ikke er statiske, men at de derimod bliver formet af sproglige ytringer i
relationer i en given kontekst (Olsen, 2014: 8). Rollebegrebet er mere statisk end
positioneringsbegrebet, fordi rolleindehaveren ma foretage en raekke
handlinger, som er bestemt af rollen og indeholder derfor en social
determinisme (Jacobsen & Kristiansen, 2002: 115). Den diskursive praksis stiller
en rakke positioneringsmuligheder til radighed for individet, og derfor er
individets handlefrihed med positioneringsbegrebet ikke nzer sa bundet til den
enkelte situation sammenlignet med rollebegrebet. En relation kan under en
samtale andre sig pa baggrund af samtaleparternes talehandlinger (Henriksen,

2014: 13).

Positioneringsbegrebet er dynamisk, idet mennesker kontinuerligt positionerer
og ompositionerer sig selv og andre gennem sproglige handlinger i de diskursive
praksisser, som vi altid er en del af (Davies & Harré, 2014: 25). Davies og Harré
(2014: 25) forstar diskursiv praksis som ”(...) alle de mdder, hvorpd folk aktivt
producerer sociale og psykologiske realiteter”. Ved at tale om positioneringer i
stedet for roller far vi mulighed for at undersgge det dynamiske aspekt af den
menneskelige interaktion (Davies & Harré, 2014: 35). Vi kan bade muligggre
positioner for os selv og andre, men ogsa begranse eget og andres handlefelt.
Det er denne relationelle dynamik, hvori laege og patient begraenser og muligggr
eget og samtalepartnerens handlefelt, vi finder interessant i forhold til

beslutningstagningsprocessen.

For Davies og Harré (2014: 21+31-32) kan et udsagn ikke forstds som en
afspejling af en verden med en selvstendig struktur eller af mennesker med en
indre essens. Mennesket skaber derimod mening af sig selv og andre gennem en
raekke forskellige diskursive fortallinger, som er tilgeengelige for os (Davies &

Harré, 2014: 34-35). Davies og Harré (2014: 58) skriver: "Som talende tilegner
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mennesker sig forskellige overbevisninger om sig selv, der ikke ngdvendigvis udger
et forenet og sammenhangende hele. De skifter fra et til et andet syn pa sig selv, og
diskursen forandrer sig”. Inden for positioneringsteori kan man derfor ikke tale
om et sammenhangende selv, men en raekke selver, som i nogle tilfeelde ogsa er
modstridende (Davies & Harré, 2014: 28). Selvet er dynamisk og skabes i
sproglige handlinger, men pa samme tid er mennesket underlagt den
kontekstafthaengige diskursive praksis. Vi vil her ggre opmaerksom p3, at Davies
og Harrés beskrivelse af menneskets selv er i overensstemmelse med specialets

socialkonstruktivistiske beskrivelse af det anti-essentialistiske, flydende selv.

De diskursive praksisser, som mennesket er en del af, muligggr en raekke
subjektpositioner, som mennesket kan indtage (Davies & Harré, 2014: 27). Inden
for den givne position kan mennesket tale og handle meningsfyldt i
overensstemmelse med den diskursive praksis. Det modsatte kan dog ogsa
forekomme som for eksempel, hvis vi forestiller os en laege, der laegger sig pa
briksen og spgrger patienten, hvad han fejler. I dette tilfzelde har laegen ikke
handlet i overensstemmelse med de forventninger, vi har til, hvordan en laege
bgr handle meningsfuldt. Positioneringsteorien arbejder med begrebet
aktgrmuligheder - pa engelsk agency, der omhandler en aktgrs handlemuligheder
(Davies & Harré, 2014: 39+56). Vi er interesseret i at undersgge, hvordan laege
og patient begraenser og muligggr eget og samtalepartnerens handlefelt. Gennem
en analyse af samtaleparternes aktgrmuligheder, forventer vi at kunne skabe en

forstaelse for de relationelle forhold, som kan pavirke beslutningstagningen.

Positioneringsbegrebet er teet forbundet med magt, idet mennesket gennem
positionering af sig selv og andre kan muligggre og begraense eget eller andres
handlefelt. Vi har valgt at bruge Michel Foucaults magtperspektiv som
forstaelsesramme: “(...) power must be understood in the first instance as the
multiplicity of force relations immanent in the sphere in which they operate {(...)"
(Foucault, 1990: 92). For Foucault er magt ikke noget enkeltindivider besidder.
Magten skabes derimod i relationer, hvilket er i overensstemmelse med
specialets socialkonstruktivistiske fokus pa relationer. I et foucaultiansk

perspektiv er magt en grundlaeggende produktiv og allestedsnaervaerende kraft -
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et strategisk spil, som sker i forskellige situationer og viser sig gennem diskurser
(Nielsson, 2009: 83-84). Magt kan som teoretisk forstaelsesramme bidrage med
nuancer og perspektiver til positioneringsbegrebet ved at belyse, at alle sociale
relationer er magtrelationer, og at vi Kkontinuerligt forhandler om
magtpositioner. Som eksempel skriver Foucault, at magt og viden haenger
ulgseligt sammen (Foucault, 1990: 100). Ud fra en forstaelse af viden som
vaerende magt, kan laegen siges at have magt til at handle pa forskellige mader pa
grund af sin laegefaglige viden, som patienten ofte ikke vil vaere i besiddelse af. Vi
forventer, at Foucaults magtforstielse vil bidrage med nuancer af

magtpositionerne mellem leege og patient.

Den poststrukturalistiske tradition, som Foucault skriver inden for, erkender i
trad med socialkonstruktivismen, at det ikke er muligt at erkende og fastsla
almengyldige, ahistoriske strukturer, men at fokus skal vaere pa at inkludere de

historiske og kontekstuelle forhold (Stgier, 2011: 165-166).

Foucaults magtbegreb vil vi anvende i diskursanalysen af lagerne og
patienternes ytringer under samtalerne. Begraensningen ved Foucault og til dels
ogsa Davies og Harré er, at de ikke operationaliserer deres teoretiske forstaelser
til analytisk anvendelige begreber. Foucaults magtforstaelse opererer ydermere
pa et abstrakt, samfundsstrukturelt plan og kan veaere sveer at omsaette til
specialets mikro- og mesoperspektiv. For at imgdekomme udfordringen med de
manglende analytiske begreber, har vi valgt at inddrage begreber fra blandt
pragmatisk sprogbrugsanalyse og talehandlingsteori. Med fokus pa
positioneringsteoriperspektivet har vi valgt at inddrage Mie Femg Nielsen, der
med sin analyse af mellemlederes positioneringer praesenterer en raekke

begreber, der for os vil veere brugbare i analysen.

Nielsen (2010: 9+12) operationaliserer positioneringsbegrebet i en lokal,
specifik kontekst - afdelingsmg@gdet. Hun analyserer med en deskriptiv tilgang
mellemlederes made at positionere sig pa. Nielsen har en samtaleanalytisk
tilgang til sin undersggelse af mellemlederpositioneringer. Vi har med specialet
valgt at undersgge sprogbrugsanalytiske talehandlinger og har derfor fokus pa

mening og indhold og ikke pa struktur som i samtaleanalysen.
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Hvor Davies & Harré (2014) argumenterer for, at positionering ikke altid sker
bevidst, beskriver Nielsen (2010: 28), hvordan man aktivt og bevidst kan bruge
positionering som mellemleder. Vi vil argumentere for, at magtrelationen
mellem leder og medarbejder og laege og patient har sa tilstraekkeligt mange
feellesneevnere, at vi kan anvende litteratur af Nielsen. Nielsen (2010: 18-19)
definerer en leder som en, der informerer, traeffer beslutninger, motiverer, og
hvor kommunikation spiller en central rolle. Ifglge Hauberg (2003: 39) kan en
laege diagnosticere, tage beslutninger om patientens behandlingsforlgb, motivere
patienten, og det er i hgj grad vigtigt, at leegen kan kommunikere med patienten.
Laegen og lederen vil ydermere ofte have adgang til viden og information, som
ikke er tilgeengelig for patienten og medarbejderen. Slutteligt er bade lederen og
leegen en faglig autoritet. Vi sidestiller ikke lederpositionen med leegepositionen,
da leege-patient relationen naturligvis ikke i alle aspekter kan sammenlignes med
en leder-medarbejder relation. Der er dog en raekke karakteristiske handlinger,

som ggr sig geldende for en laege savel som en leder.

Med afszet i Nielsens (2010) analyse af mellemlederes positionering, vil vi i det
falgende praesentere en reekke handlinger, som samtalepartnerne kan udfgre,
der kan positionere dem pa forskellige mader. Disse handlinger og deres

betydning for leege-patient relationen vil vi inddrage i analysen.

Emnestyring

En samtalepartner kan initiere et emne ved at begynde at tale om det eller ved at
lade et tidligere emne udvikle sig til et nyt (Nielsen, 2010: 61). Et emne kan ogsa
blive accepteret eller afvist. Emnestyring er med til at seette rammerne for, hvad
der kan tales om og ikke tales om (Nielsen, 2010: 61). Det kan for os vaere
interessant at undersgge emnestyringen, fordi det siger noget om, hvem der

saetter dagsordenen, og hvad der er meningsfuldt at tale om.

Korrektioner

Samtalepartnerne kan korrigere egne og andres ytringer (Nielsen, 2010: 80).
Begrebet er interessant, fordi det siger noget om kampen om definitionsmagten.

Hvis leegen eksempelvis siger: "Du har problemer med dit knae”, hvortil patienten
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svarer: "Nej jeg er overbevist om, at det stammer fra ryggen”, har patienten

korrigeret laegens ytring og benyttet definitionsmagten.

Vi vil tage afseet i Nielsens beskrivelse af aktgrers positioneringsmuligheder og
begreensninger, nar vi i empirien finder eksempler pa emnestyring og

korrektion.

Samtaleparternes positioneringer afthaenger af de sproglige handlinger. For at fa
indsigt i hvordan samtaleparterne positionerer sig selv og hinanden, har vi valgt
at inddrage begreber fra sprogbrugsanalysen. Ved at inddrage begreber fra
talehandlingsteori vil vi undersgge, hvordan sproglige elementer i samtalen
konstruerer relationer (Davies & Harré, 2014: 19-20). Davies og Harré (2014:
24) skriver, at analytiske begreber, der kan fremstille samtalen som en
struktureret raekke sproghandlinger, der undersgger samtaleparternes
handlingsmaessige nuancer, ma inddrages for at forsta samtaleparternes
positioneringer. 1 det fglgende afsnit vil vi preesentere den pragmatiske

sprogbrugsanalyse for derefter at fremstille de valgte analytiske begreber.

6.3. Pragmatisk sprogbrugsanalyse og talehandlinger

Vi har wvalgt at inddrage analytiske begreber fra den pragmatiske

sprogbrugsanalyse, der henter inspiration fra semiotikken og pragmatikken.

Semantikken studerer det semiotiske begreb betydning, der betegner forholdet
mellem tegn og genstand. Betydning er et stabilt og fast begreb. Pragmatikken
beskaeftiger sig med mening, der er mere flygtigt og kontekstafthaengigt (Vagle,
Sandvik & Svennevig, 1993: 81). Vi er kun interesseret i ytringers grammatiske
struktur og betydning for at kunne argumentere for vore tolkninger i analysen,
men vores hovedinteresser er den sproglige mening. Vi anvender en raekke
sprogbrugsanalytiske begreber til at kunne sige noget om den pragmatiske
mening i den konkrete kontekst. De analytiske begreber vil blive praesenteret i

afsnit 6.4. "Praesentation af analysebegreber”.

Pragmatikken  fokuserer = pa  samtaleparternes sprogbrug i  den
kommunikationssituation, hvori sproget aktivt bruges (Alrg & Kristiansen, 1988:

31). Pragmatisk sprogbrugsanalyse forholder sig problematiserende til
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kommunikation, idet den undersgger bade manifeste og latente betydningslag
sasom uudsagte praemisser og konklusioner for det, der direkte ytres (Alrg &
Kristiansen, 1988: 31). Pragmatikken medindregner samspillet mellem kontekst
og det konventionelle indhold af szetninger til at skabe en specifik mening i den

situationelle kontekst (Vagle, Sandvik & Svennevig, 1993: 81).

Med sin sprogfilosofi undersgger John L. Austin, hvordan vi bruger
hverdagssproget til at handle. Nar vi interagerer med hinanden, refererer og
beskriver vi ikke en allerede eksisterende, struktureret verden, men vi handler
og skaber den sociale verden (Andersen & Bredsdorff, 1997: 22). Austins (1997:
37) pastand er, at mennesket igennem ytringer ikke kun beskriver, hvad der
ggres, men at ytringen kan vaere det samme, som det at ggre noget - altsa at
handle. At forstd sproglige ytringer som talehandlinger er i overensstemmelse
med specialets socialkonstruktivistiske tilgang, hvor sprogets pragmatiske og
performative aspekter betegnes (Rasborg, 2012: 351). Set i et magt- og
positioneringsperspektiv kan talehandlingsteorien hjaelpe os til at forsta,
hvordan mennesker handler gennem ytringer, og hvordan disse handlinger
positionerer os forskelligt. Pa baggrund af sproglige og parasproglige udtryk,
relationer og den konkrete kommunikationssituation kan vi undersgge, hvordan
en sproghandling eksempelvis bliver en undskyldning, en anbefaling eller et

spgrgsmal.

[ begyndelsen af Austins forfatterskab inddeler han ytringer i to kategorier:
konstativer og performativer (Austin, 1997: 37). Performativer er sproglige
handlingsmarkgrer, som rummer bade betydning og konventioner (Andersen &
Bredsdorff, 1997: 11; Austin, 1997: 126). Konventioner forstar vi som
semantiske regler for, hvordan vi kan tale meningsfyldt i en given
samtalesituation. Senere reviderer Austin kategoriseringen ved erkleere, at alle
ytringer er performative og inddeler dem i tre handlingsniveauer: lokution,

illokution og perlokution (Austin, 1997: 132).

Lokution

Det lokutionaere niveau er artikulationsniveauet og handler om selve

fremfgrelsen af ytringen, for eksempel ”solen skinner” (Wille, 2007: 198). Austin
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(1997: 132) beskriver det, som at ytre en bestemt saetning med en vis betydning
og reference. Det lokutionzere niveau giver et billede af, hvad saetningen betyder
i sig selv, og det vi kan sige om indholdet lgsrevet fra konteksten (Vagle, Sandvik,

Svennevig, 1993: 82).

Illokution

Det illokutionaere niveau handler om at udtrykke en sproglig intension med
ytringen (Husted, 1996: 241). Ifglge Austin (1997: 122) er det at udfgre en
lokutioneer handling samtidig at udfgre en illokutionzer handling. Den
illokutionaere kraft er at handle i og med, at man siger noget (Austin, 1997: 123).
Ytringen kan blandt andet teelle som en advarsel, et lgfte, en ordre og sa videre.
Det illokutionaere niveau er genstandsfelt for specialets analyse, idet ytringernes
kommunikative funktion i konteksten kan undersgges og analyseres. Det er
samtaleparternes illokutionaere niveau, der skaber de interpersonelle relationer

(Alrg & Kristiansen, 1988: 32).

Perlokution

Det perlokutionaere niveau handler om den tilsigtede effekt pa modtageren, for
eksempel at ggre ham forskrakket eller berolige ham (Austin, 1997: 138).
Virkningen opnas ikke altid. For at en perlokutionzer handling er udfgrt, skal der
vaere opndet en bestemt virkning som resultat eller konsekvens af ytringen -
ytringen bruges dermed som middel til at opna denne virkning (Husted, 1996:

240).

Da vi ikke har adgang til menneskets psykologiske indre, kan vi ikke udtale os
om hverken laegen eller patients psykologiske intentionalitet. Vi vil kun
beskaftige o0os med den sproglige intentionalitet. Vi vil ikke undersgge
aktgrernes fglelser, oplevelser eller intentioner med mindre sadanne italeszettes.
Ved at undersgge forholdet mellem den sproglige ytring, samtalepartneren og
den konkrete kontekst vil det vaere muligt at undersgge den sproglige intention.
Vores opgave er ikke at undersgge aktgrernes indre intentionalitet, men at

undersgge den sproglige handlings tilskrevne modalitet.

60



Til at forklare sammenhaengen mellem handling og intention har vi valgt at
inddrage den danske filosof Finn Collin og hans beskrivelse af konstruktionen af
den sociale virkelighed (Collin, 1999). Ifglge Collin er handlinger sociale
konstruktioner af adfeerd fortolket i lyset af menneskelige intentioner. Det vil
sige, at en handling fgrst bliver en handling, idet der foreligger en intention for
handlingen. Collin (1999: 14) neevner fglgende eksempel: "En illustration af
forholdet mellem handling og intention forekommer, ndr man midt i en handling
glemmer sin hensigt. I samme gjeblik reduceres handlingen til kropsbevagelse”.
Fgrst nar menneskelig adfeerd fortolkes i lyset af en given mening, opstar
handling. Den sociale sfaere bestdende af menneskelige handlinger skabes ved
den intentionelle beskrivelse af menneskelig adfzerd (Collin, 1999: 14). Fordi vi
ikke kan fa adgang til individets indre, psykologiske intentionalitet, vil vores
tolkninger af laegerne og patienternes handlinger og intentioner vaere med afsaet
i det, vi har kunnet se og hgre: sproglige ytringer og det parasproglige. Analysen
af leegerne og patienternes handlinger vil veere vores begrundede og
argumenterede tolkninger. Collin (1999: 15) skriver, at resultatet bliver en form
for socialkonstruktivisme: "Det sociale fellesskab skaber den sociale virkelighed
ved at fortolke adfaerd intentionelt.” Vi har med ovenstiende beskrivelse af
sammenhaengen mellem intention og handling forsggt at forklare, hvordan et
begreb som intentionalitet, der kan forbindes med en psykologisk bevidst, kan
anvendes i et speciale som dette, der ikke beskeeftiger sig med indre,

psykologiske tilstande.

Austin opstillede fem overordnede sproghandlingstyper, som filosoffen John
Searle senere videreudviklede og specificerede: assertive, direktive, kommissive,
ekspressive og deklarative sproghandlinger (Searle, 1979: 8). Vi har valgt at tage
udgangspunkt i de assertive, direktive, kommissive og ekspressive
sproghandlinger, da det er dem, vi finder mest relevante i forhold til empirien fra
Vejle Sygehus. Sproghandlingstyperne kan hjelpe os til at forsta
samtaledeltagernes illokutionaere handlinger, og hvordan de kan positionere

dem i beslutningstagningen.
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Assertive sproghandlinger

Med assertive sproghandlinger fremstilles et givent forhold som veerende sandt
eller faktuelt ifglge afsenderen (Searle, 1979: 8; Wille, 2007: 204). Assertiver
behgver ikke at vaere sande, men fremstilles faktuelt eller konstaterende.
Assertive sproghandlinger kan ogsa antage eller haevde, at noget er rigtigt
(Arndt, 2007: 30). Nar en afsender haevder noget, sender det et signal til
modtageren om, at der tages forbehold (Arndt, 2007: 30) og dermed downgrades
rigtigheden af afsenderens oplysninger. Begrebet downgrade praesenteres i

afsnit 6.4. "Praesentation af analysebegreber”.

Direktive sproghandlinger

Formalet med denne type sproghandling er at fi modtageren til at ggre noget,
som afsenderen gnsker gjort (Searle, 1979: 8; Wille, 2007: 204). Direktive
sproghandlinger er rettet mod en fremtidig handling eller tilstand, hvor noget
skal bringes i overensstemmelse med ytringen (Wille, 2007: 204). Direktiver kan
indeholde verber som: bede om, forlange, anmode om, kraeve og beordre. En
direktiv sproghandling kan som eksempel vere, nar en leege rader en patient til

at fa foretaget en bestemt operation.

Kommissive sproghandlinger

Formalet med kommissive sproghandlinger er omvendt direktiver at forpligte
afsenderen pa en bestemt fremtidig handling (Searle, 1979: 8; Wille, 2007:
2004). Retningen er ligesom ved direktiver fra ytring til handling. Eksempler pa
kommissiver er at svarge, at love eller planlaegge. Et eksempel pa en kommissiv

sproghandling kan veere, nar en patient lover at faste 12 timer fgr en operation.

Bade direktive og kommissive sproghandlinger kalder Arndt (2007: 28) for
regulativer, fordi de sgger at forpligte andre eller den talende selv. Regulativer
siger noget om, hvad vi vil: hvad man har til hensigt, eller hvad vi gnsker andre

skal ggre (Arndt, 2007: 49).

Ekspressive sproghandlinger

Ekspressive sproghandlinger udtrykker afsenderens holdning til det, som ytres

(Searle, 1979: 8; Wille, 2007: 204). Typiske ekspressive talehandlinger er at
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takke, undskylde, lykgnske eller beklage. Ekspressiver kan som eksempel
forekomme, hvis en lzege undskylder for en fejlbehandling, eller hvis patienten

takker for en vellykket operation.

Indirekte sproghandlinger

Udover de fire ovenstaende sproghandlingstyper vil vi ogsa undersgge indirekte
talehandlinger (Arndt, 2007: 59). En indirekte sproghandling kan eksempelvis
vaere "Har du en lighter?”, hvis umiddelbare mening kan vaere et spgrgsmal, om
modtageren har en lighter. Udfordringen ved talehandlinger er, at de hviler pa en
forestilling om, at der er en direkte made at udtrykke sig pa (Arndt, 2007: 60). Et
spgrgsmal som "Har du en lighter?” behgver ikke ngdvendigvis veere en
anmodning om en bestemt information, det kan eksempelvis ogsa veaere en
opfordring. Forholdet mellem direkte og indirekte talehandlinger er en variant af
forholdet mellem lokution og illokution, idet en bestemt lokutionzer formulering

kan betyde meget mere end ytringens semantiske betydning (Arndt, 2007: 60).

Austin opererer pa et sprogbrugsfilosofisk niveau, og en begraensning ved
anvendelsen af ham er, at han ikke praesenterer et begrebsapparat til analyse af
sproglige ytringer udover ovennaevnte tre talehandlingsniveauer og fem
talehandlingstyper. Vi har supplerende valgt at inddrage analysebegreber fra

den pragmatiske sprogbrugsanalyse.

6.4. Praesentation af analysebegreber

For at forstd hvordan laegerne og patienterne handler med deres sproglige
ytringer, er det ngdvendigt at inddrage nogle analysebegreber, som pa et
tekstneert niveau kan hjeelpe os til at eksplicitere fortolkninger. De analytiske
redskaber skal hjalpe os til at forsta, hvordan sproget bliver brugt i den lokale,
specifikke kontekst. I det fglgende vil vi prasentere de begreber, vi har udvalgt

til analysen.

Praesupposition

Et kendetegn ved en handling er, at den har et formal, men foruden et mal har en
handling ogsa forudseetninger (Harder & Poulsen, 1980: 13). Vi gar oftest ud fra

noget, nar vi handler (Harder & Poulsen, 1980: 13). Prasuppositioner handler om
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forhdndsantagelser og underforstaede forudsaetninger (Wille, 2007: 218). Ikke al
mening ligger eksplicit i det talte - mening kan ogsa findes i det usagte.
Praesuppositioner geelder de implicitte eller forudsatte informationer i en
setning som for eksempel "Er du holdt op med at ryge?”. Den forudsatte
information er her, at personen ved, hvad rygning er og har rgget fgr.
Praesuppositionerne kan sige noget om den talendes perspektiv og

vedkommendes antagelse om verden (Harder & Poulsen, 1980: 16).

Modalitet

Ordet modalitet betyder "made”, og analyser af modalitet fokuserer pa
samtaleparternes grad af tilslutning til en saetning (Jgrgensen & Phillips, 2010:
95). Sproglig modalitet kan opfattes som et udtryk for afsenderens forhold til
illokutionen (Wille, 2007: 210). Modalitet kan ses som knyttet til verbets form,
hvor vi pa dansk har bgjningsformerne indikativ og imperativ. Under modalitet
hgrer modalverber sasom kunne, skulle, ville, burde, turde, mdtte, gide, og der kan
disse verber vaere med til at udtrykke saetningssubjektets forhold til handlingen
(Wille, 2007: 210). Mddesadverbier indgar under modalitet og kan for eksempel
vere formentlig, mdske, utvivisom og ngdvendigvis (Wille, 2007: 211).
Gradsadverbier betegner i hvor hgj grad noget er tilfeeldet og kan for eksempel
veere veldig, gevaldig og serligt. Sikkerhedsadverbier kan sige noget om
sikkerheden i en ytring, og kan for eksempel vare sandsynligvis og nok?l.
Madesadverbier, gradsadverbier og sikkerhedsadverbier kan modificere

sproghandlingen og forteelle, hvordan ytringen kan forstas.

Upgraders og downgraders er sproglige signaler, som omhandler, hvor meget
styrke afsenderen leegger i sin ytring, sdsom helt sikkert, nogenlunde, mdske, lidt,
og lidt i tvivl om. Up- og downgraders kan modificere og tone en ytring op eller
ned og kan influere pa "sikkerheden” i en ytring (Alrg & Kristiansen, 1998: 200).
Brug af up- og downgraders kan veere med til at sige noget om afsenderens

positionering og autoritet over for modtageren.

2! Dsn.dk. Adverbier
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Hvilken modalitet der valges, far konsekvenser for diskursens konstruktion og
mening med ytringen. Modalitet er i specialet et nyttigt sprogbrugsanalytisk
redskab, idet det kan give os indsigt i seetningssubjektets graduering og forhold
til handlingen, som kan pavirke leegen og patientens positioneringsforhold. For
eksempel kan en laeges seaetning: "Du skal helt sikkert opereres nu” udtrykke en
hgj grad af sikkerhed. Laegen seetter sig her i en position, hvor det er muligt at
diktere en bestemt handling. Laegens positionering kan her ses som autoriteaer og

bestemmende.

Deiksis

Deiksis betegner en raekke sproglige udtryk, som har det tilfeelles, at deres
mening er forankret i talesituationen og i afsenderens perspektiv (Wille, 2007:
208). Det kan for eksempel vaere ord som jeg, vi, du, I, her, nu og sproglige udtryk
sasom henne i hjgrnet og i dag. Deiksis kan veere med til at belyse, hvordan
afsenderen kan positionere sig ved at anvende personlige pronomener. Et
eksempel pa dette kunne vere, at laegen bruger vi om patienten og sig selv, hvor
laegen dermed inkluderer patienten. I stedet kunne laegen have brugt du og jeg og
have skabt et mere distanceret tilhgrsforhold til patienten. Deiksisbegrebet kan

bruges til at analysere afsenderens perspektiv.

Metafor

Metafor er et sprogligt udtryk, hvor overfgrslen sker ved, at det normale eller
forventede udtryk erstattes af et udtryk, der kun kan forstas overfgrt (Wille,
2007: 257). Vi har valgt at medtage metaforbegrebet, idet samtaleparterne
gennem metaforiske billeder kan forklare en problemstilling pa en mere billedlig
made. For eksempel bruger en af laegerne en "fjord”-metafor til at forklare

patientens rgntgenbillede:

Der skal vaere en god afstand mellem knoglerne [P: ja]. Det skal vaere ligesom sddan
en norsk fjord man kan sejle igennem. Og den skal vaere lige bred hele vejen over.
(...) Sd gdr vi herned. Der kan du godt se der er ligesom ikke nogen norsk fjord
hernede [P: ja].

(Bilag 11, LP29)
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Parasprog

Parasprog er en overordnet begrebsramme, som betegner lydlige, non-verbale
kvaliteter, som ledsager verbal-sproget. Dette kan for eksempel vaere betoning,
stemmestyrke, suk, pauser, tgven og intonation (Alrg & Kristiansen, 1998: 187).
Vi gnsker at inddrage den parasproglige dimension, nar det influerer pa det
illokutionzere niveau i talehandlingen. En leege, som siger: "Jeg er helt sikker” i hgj
stemmefgring er et eksempel pa parasprog, som ledsager verbalsproget. Den
parasproglige dimension kan hjelpe os til at tolke og underbygge, hvad

meningen kan veere.

Perspektiv

Vi har valgt at anvende perspektiv, der handler om den synsvinkel, vi betragter
noget ud fra. Perspektiv kan bade referere til rent fysiske forhold, for eksempel
hvordan to individer i en samtale er placeret i forhold til hinanden, samt
perspektiv set i en overfgrt betydning. Perspektivet i overfgrt betydning
omhandler, hvilket "filter” vi ser og oplever virkeligheden gennem (Alrg &
Kristiansen, 2006: 217). Perspektivet er bestemt af de erfaringer,
forudsaetninger og interesser, vi har, og et individs perspektiv influerer pa, hvad
vi veelger at se, hare, sige og forsta i forskellige situationelle kontekster (Alrg &

Kristiansen, 2006: 217).

Et individs perspektiv viser sig i sproget, og pavirker det, vi vaelger at tale om,
den made vi spgrger p3a, og hvordan vi vealger at forsta noget (Alrg & Kristiansen,
2006: 217). For eksempel kan en lzege med en holistisk tilgang til laegefaget
spgrge, om patienten har smerter andre steder, eller hvordan patienten har det
rent emotionelt. En leege med et mere snaevert specialiseret perspektiv vil
givetvis kun spgrge ind til patientens specifikke skade. Laegens perspektiv kan
blandt andet vzere bestemt af deres faglige og personlige erfaringer,
kompetencer og positioner. Laegen og patienten kan have et forskelligt
perspektiv pa patientens symptomer, og de kan ogsd have forskellige
perspektiver pa hinanden og deres indbyrdes relation (Alrg & Kristiansen, 2006:
219). Parterne kan ydermere have forskellige opfattelser af den kontekst, som

samtalen foregar i. Leegen kan for eksempel tale ud fra et dialogisk og
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patientcentreret perspektiv, og hvis patienten ikke gnsker at indga i dialogisk
praksis med laegen, men derimod gnsker direktiver, kan der opsta en magtkamp

om, hvem der far lov at definere handlerummet.

Metakommunikation

Kommunikation kan siges at fungere i et hierarki, hvor visse budskaber kan
klassificere andre budskaber og hjalpe os til at tolke, hvad meningen kan vare
(Jensen, 2006: 70). Visse budskaber kan veaere "meta” i forhold til andre, idet de
kan sige noget om, hvordan andre budskaber skal forstas. Metakommunikation
kan udtrykkes sprogligt og gennem maden, vi siger noget pa. For eksempel hvis
jeg siger til min specialemakker: "Du er da lidt dum” med latter i stemmen og et
smil pa laeeben, sa kan ansigt og stemme vaere meta i forhold til den verbale ytring
og formidle, at det sagte er ment i spgg (Jensen, 2006: 71). Rent sprogligt kan
metakommunikation italesaettes som: "Ndr jeg siger operation, s mener jeg...”
Laegerne kan bruge metakommunikation til at afklare forstdelser og dermed
undga, at patienten misforstar en vasentlig pointe (Alrg & Kristiansen, 2006:

220).

6.5. Kontekstbegreb

Som vi flere gange har naevnt, er konteksten vigtig i analysen af leege-patient

samtalerne, men indtil nu har vi ikke defineret, hvad vi forstar ved kontekst.

Det har ikke veeret muligt for os i den socialkonstruktivistiske litteratur at finde
en egentlig definition af konteksten, som ellers er meget central i tilgangen. Vi
har sggt efter en definition af kontekstbegrebet hos Burr, Jarvinen og Mik-Meyer,
Gergen, Berger og Luckmann og Davies og Harré, der alle naevner vigtigheden i at
inddrage konteksten. Desvarre prasenterer ingen af ovenstaende en decideret

definition af kontekstbegrebet.

Vi har derfor ladet os inspirere af Michael Hallidays kontekstforstaelse. Ifglge
Halliday opererer sproget altid i en kontekst, og derfor ma ytringer analyseres i
lyset af dets mening (Halliday, 2014: 32). Sproget udfgrer en funktion i en given
situation, hvor kontekst er informationer, der er ngdvendige for at forsta

meningen med aktiviteter (Halliday, 2014: 32). Som eksempel kan mange
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sproghandlinger bygge pa sproglige elementer, der uden den givne kontekst kan
tolkes som en anden modalitet end, hvad der var den sproglige intention (Austin,
1997: 44+164). Vi kan altsa ikke forsta laegerne og patienternes ytringer uden at
inddrage konteksten. Vi forstar konteksten som den centrale rgde trad i de
valgte teorier, idet det er konteksten, der afggr, hvordan en talehandling ma
forstas, hvordan en aktgr positioneres, og om aktgren handler meningsfuldt ud
fra den konkrete, diskursive praksis. For at de sproglige handlinger kan tilskrives
modalitet, md man vaere bekendt med forhistorier, indbyrdes relationer og

samtalesituationens betydning og mening.

Halliday arbejder med tre kontekstniveauer: tekst, situation og kultur, der

forholder sig til hinanden, som illustreret i fglgende model:

Kultur

Situation

(Model 4. Kontekst. Inspireret af Frimann, 2004: 24)

Tekst er en udveksling af mening eller sagt pa en anden made interaktion
mellem kommunikerende mennesker (Frimann, 2004: 25-26). Tekst vil med
afsaet i specialets case veere ytringsudvekslingerne mellem laege og patient. Laege

og patient skaber social mening i en konkret situationskontekst.

Teksten eller de sproglige ytringer giver kun mening i kraft af
situationskonteksten (Halliday, 2014: 26-27). Austin (1997: 101) taler om
ytringssituationen, som er de omstendigheder ytringen fremsaettes i.

Situationskonteksten kan konkretiseres til kontekstuelle forhold, der afspejler
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sammenhaengen mellem tekst og kontekst (Frimann, 2004: 28): felt, tenor og

formidlingsform.

Felt fortaeller, hvad der foregar i situationen med fokus pa den sociale handling
(Halliday, 2014: 33). Den sociale handling, vi i specialet undersgger, er laege-
patient samtalen. Her er det som eksempel veerd for laeseren at vide, hvilken
afdeling samtalerne foregar pa, hvilken type konsultation, der er tale om, samt
hvilke emner samtalen kommer omkring. Vi har forsggt at tydeligggre
kontekstuelle forhold i casebeskrivelsen sdavel som metodeafsnittet. Vi vil

ligeledes inddrage kontekstuelle forhold direkte i analysen.

Tenor siger noget om relationen mellem samtaleparterne (Halliday, 2014: 33).
Det geelder eksempelvis, hvem samtaledeltagerne er i forhold til status og
position. Dette forhold vil vi undersgge gennem en positioneringsanalyse af

laegerne og patienternes handlinger.

Formidlingsform fokuserer pa tekstens funktion i interaktionen mellem
samtalepartnerne (Halliday, 2014: 33). Samtalens funktion er for leege og patient
at undersgge et givent problem, som patienten kommer med, og pa baggrund af
dette traeffes en beslutning om patientens behandlingsforlgb. Formidlingsform
deekker ogsa over, hvad samtaleparterne rent sprogligt kan forvente i
situationskonteksten (Frimann, 2004: 31). Diskursanalysen vil hjzelpe os til at
forstd, hvilke diskurser laegerne og patienterne traekker pa i konsultationerne
samt hvilke rammer, de diskursive praksisser satter for meningsfuld tale og
handling. Formidlingsformen er interpersonel kommunikation, som vi forstar
som ansigt til ansigt kommunikation mellem to eller flere mennesker, som er i
direkte kontakt med hinanden (Alrg & Kristiansen, 1988: 11). Parterne skiftes til
at udtrykke sig og har mulighed for at reagere spontant pa hinandens verbale og
nonverbale udspil (Alrg & Kristiansen, 1988: 11). Vi forstar interpersonel
kommunikation som et udtryk for en dynamisk proces, hvor parterne

kommunikerer aktivt.

Det sidste niveau i Hallidays (2014: 33) kontekstforstielse er teksten og
situationskontekstens kulturelle og samfundsmaessige kontekst. Halliday (2014:

33) beskriver, at det er en omfattende opgave at szette sig ind i og forsta den
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kulturelle kontekst. Det er ikke umuligt, men det kraever tid og ressourcer. Vi
opererer inden for en institutionel kontekst - sygehusvaesnet, men vil kun i
begraenset omfang inddrage den institutionelle kontekst. Det skyldes, at vores
fokus pa den interpersonelle relation mellem laege og patient er pa et mikro- og

mesoniveau og ikke det samfundsmaessige makroniveau.

Kommunikation og kontekst star i et dialektisk forhold til hinanden. P4 den ene
side satter konteksten rammerne for, hvad der kan tales om, og pa den anden
side er den aktuelle kommunikation med til at definere den konkrete kontekst og

ggre den unik (Alrg & Kristiansen, 1998:183).

Med specialets socialkonstruktivistiske tilgang forstar vi sproget som et
produktivt potentiale. Sproget er et aktivt redskab, nar vi skal beskrive os selv og
andre i en konkret situationskontekst. Samtidig foreligger der nogle diskursive
praksisser, der strukturerer, hvordan vi kan handle og tale meningsfyldt i en
given situation. For Halliday er sproget ikke en afspejling af en virkelig verden,
men derimod et medie til at udtrykke mening (Frimann, 2004: 20-21). Halliday
vil maske snarere sige, at det er nogle kulturelle normer, der har indflydelse pa
sproget og ikke diskursive praksisser. Den socialkonstruktivistiske tilgang vil
formentlig tilleegge sprogets produktive kraft stgrre betydning end Halliday, der,
som vi forstar det, anfgrer, at den kulturelle- og situationelle kontekst har stor

indflydelse pa sproget.

7. Analyse

Vi vil nu med afsat i konsultationerne pa Ortopaed Dagkirurgisk Ambulatorium
undersgge, hvordan laege og patient kommer frem til en konkret beslutning om
patientens behandlingsforlgb. Gennem en analyse af samtaleparternes
talehandlinger og positioneringer i de diskursive praksisser vil vi undersgge

hvilke relationelle forhold, som kan pavirke beslutningstagningen.

Analysen er struktureret i to hovedafsnit, hvor det ene undersgger laegens
position i forhold til patienten, og det andet tager afsaet i patientens position i

samtalen med leegen.
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Vi har overvejet, hvordan vi undgar at komme til at "forelske os” i enten laegen
eller patientens perspektiv, og tildele det ene mere opmaerksomhed end det
andet. Vi har helt bevidst valgt at inddele analysen i henholdsvis leegens og
patientens position for at udfordre os til at se forskellige relationelle forhold fra

begge perspektiver.

Nar man som vi har et relationelt fokus pa leegen og patientens positionering af
hinanden, vil det ikke vaere muligt at omtale leegens position uden at naevne
patientens. Vi vil derfor ikke have fokus pa eksempelvis leegen isoleret fra
patienten, men vil tage udgangspunkt i fgrst leegens perspektiv i relation til

patienten og derefter patientens perspektiv.

Hvert hovedafsnit er inddelt i underafsnit tematiseret efter de forskellige
tendenser, vi har fundet under kategoriseringen af empiri. Udover at veere
inspireret af  empirikategoriseringen har vi ogsa haft vores

undersggelsesspgrgsmal in mente.

[ analysens underafsnit vil vi inddrage eksempler fra transskriberingerne, som
vil eksemplificere tendenser fra empirikategoriseringen. Med afsaet i
eksemplerne vil vi undersgge ytringerne fgrst pa et tekstneart niveau, hvor vi
inddrager de analytiske begreber beskrevet i teoripreesentationen. Dernzest vil vi
undersgge, hvordan ytringerne kan positionere samtaledeltagerne i de
diskursive praksisser under samtalen og belyse, hvilken betydning dette kan

have for beslutningstagningen.

Nar vi refererer til transskriptionerne, vil det forega pa folgende made:

Laege-patient konsultationer: Bilag 11 LP1, LP2, LP3, LP4 osv.
Laege interviews: Bilag 12 L1, L2, L3, L4 osv.
Patient interviews: Bilag 13 P1, P2, L3, L4 osv.

(Figur 2. Bilagsoversigt. Egen illustration)
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Sluttelig vil vi sammenfatte analysens resultater og knytte dem op pa specialets
problemformulering ved at forholde os til, hvordan legerne og patienterne
kommer frem til en konkret beslutning og hvilke relationelle forhold, der

pavirker beslutningstagningen.

7.1. Laegens position

Vi har inddelt hovedafsnittet i otte tematiserede underafsnit, der illustrerer
forskellige handlinger, som laegerne foretager under samtalerne: legen giver
anbefalinger, legens begransninger, legens definitionsmagt, laegens forstdelse for
patientens perspektiv, leegens inklusion af patientens perspektiv, laegens eksklusion

af patientens perspektiv og legens kommunikative virkemidler.

7.1.1. Lagen giver anbefalinger

Under de 29 observerede konsultationer har en gennemgaende tendens blandt
leegerne veret handlingen at give anbefalinger. Nar laegen giver anbefalinger,
udfgres en regulativ, direktiv sproghandling. P4 grund af sin faglige viden er
legen i en position, hvor det er muligt at give anbefalinger til patienten
(Hauberg, 2003: 39). Det gaelder imidlertid ikke alle typer af anbefalinger. Laegen
er for eksempel ikke i en position, hvor det er meningsfyldt at give patienten
mode- eller frisurerdd. Anbefalingerne ma veere inden for leegens faglige
kompetenceomrade. Det Etiske Rad (2003: 13) skriver, at den laegefaglige
kompetence er den medicinske undersggelse, diagnostik og behandling, som
patienten tilbydes. Den laegefaglige kompetence er altovervejende baseret pa et

naturvidenskabeligt og teknologisk grundlag (Hauberg, 2003: 39).

[ det fglgende vil vi med afseet i to eksempler fra laege-patient samtalerne

undersgge, hvordan laegerne giver patienterne anbefalinger.

Eksempel 1)
[ det fglgende eksempel er en mandlig patient ankommet pa ambulatoriet med

en gammel skulderskade. Patienten er tidligere blevet opereret af laegen, og de
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kender derfor hinanden (Bilag 7, LP5). Patienten og den kvindelige laege har talt
sammen i telefonen inden konsultationen og har aftalt, at patienten skal
opereres. Konsultationen er derfor en uformel samtale om den forestdende
operation, hvor patienten informeres om, hvad der skal ske med skulderen, og
hvad han skal vere forberedt pa som eksempelvis fasteregler. Som led i

forberedelserne til operationen spgrger leegen:

LP5: L: (..) Ryger cirka 25 dagligt... er det rigtigt? [P: Men] (P sukker). Men

altsa jeg ville blive glad hvis du holdt op.

P: Det ville jeg ogsa selv... vaere glad for. Men det er jo nar man gar
derhjemme nu ikke ogsa... og ikke kan noget jamen... sa ryger jeg altsa

bare meget mere. Sadan er det bare.

L: Men man kan sige der er jo risiko ved at skulle opereres. Den er lille
men den eksisterer. Men du kan faktisk halvere risikoen for at fa

betendelse ved at holde med at ryge fire uger fgr operationen [P: okay]

(...

Laegen kan ud fra journalen lzese, at patienten ryger 25 cigaretter dagligt og vil
konfirmere, om det er rigtigt. Leegens anbefaling ses i eksemplets sidste saetning
"men jeg ville altsd blive glad hvis du holdt op”. Modalverbet ville indikerer, at
laegen ville blive glad, hvis patienten stoppede med at ryge og preesupponerer, at
hun ikke er glad nu. Med den personlige deiksis jeg og du understreger laegen, at
det er hende (jeg), der gnsker, at patienten (du) skal stoppe med at ryge.
Ytringen er ikke en ordre, som ville vaere tilfeeldet, hvis laegen som eksempel
havde anvendt modalverbet skal "Du skal holde op med at ryge”. Modalverbet

ville er det, der ggr ytringen til en anbefaling og ikke far modalitet som en ordre.

Seetningens lokutionaere niveau forteeller, at laegen vil ndre humgrtilstand, hvis
patienten stopper med at ryge. Seetningens mening bliver fgrst tydeligt med det
illokutionaere niveau og i kraft af situationskonteksten, som er, at patienten skal

opereres og derfor set fra leegens perspektiv ville ggre klogt i at stoppe med at
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ryge. Ytringens illokutionzere kraft er den direktive opfordring fra leegens side

om at fa patienten til at stoppe med at ryge.

Med modalverbet ville i ytringen "det ville jeg ogsa selv... vaere glad for” erklaerer
patienten sig enig med laegen og praesupponerer, at han heller ikke er tilfreds
med den nuveerende situation. Med den efterfglgende saetning skifter patienten
emne og fortaeller, at nar han gar derhjemme, sa ryger han mere. Nar patienten
siger, at han gar derhjemme, refererer han til det faktum, at han er
fortidspensioneret pa grund af sine smerter i skulderen (L2). Patienten
preaesupponerer, at det vil vaere sveert, hvis ikke umuligt for ham at stoppe med at
ryge og upgrader ytringen med "altsd bare meget mere”. Med den afsluttende
saetning og upgrading "sddan er det bare” benytter patienten definitionsmagten
til at erklaere over for laegen, at han ryger og fastslar, at det bliver der ikke lavet

om pa.

Leegen har udfgrt den illokutionaere, direktive sproghandling at anbefale et
rygestop. Den perlokutionzere virkning er gnsket om, at patienten stopper med
at ryge. At patienten ikke veelger at acceptere anbefalingen andrer ikke pa den

perlokutionzeere virkning.

Laegen informerer patienten om, at der er risici forbundet med en operation ved
den assertive talehandling "men man kan sige der er jo risiko ved at skulle
opereres”. Laegen tilfgjer herefter den konstaterende ytring "du kan faktisk
halvere risikoen for at fa betandelse ved at holde med at ryge fire uger for
operationen”, hvor laeegen traekker pa sin faglige viden. Den faktuelle ytring kan
karakteriseres som en assertiv sproghandling. Laegen argumenterer for, at
patienten kan halvere risikoen for betandelse ved at stoppe med at ryge og
upgrader ytringen med faktisk. Leegen praesupponerer, at patienten bgr stoppe

med at ryge.

Laegens perspektiv er i henhold til leegelgftet at anvende sine faglige kundskaber
til menneskets gavn (Hvas, 2003: 35). Laegen skal i sd vidt omfang som muligt

informere patienten om sygdom, mulige behandlingsforlgb samt oplysninger om
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risici og komplikationer ved den anbefalede behandling (Hauberg, 2003: 41). I
eksemplet giver leegen sin patient de anbefalinger, som ud fra hendes faglige
vurdering kan veere til gavn for patientens helbred. Laegen forsgger at begraense

patientens handlerum ved at anbefale ham at laegge cigaretterne pa hylden.

Den pagaeldende leege fortaeller i interviewet, at den mandlige patient har sveert
ved at lave sit liv om (L2). Leegen forteller, at patienten har
indlaeringsproblemer og muligvis ADHD. Han drikker mere end gennemsnittet og
ryger alt for meget. Laegen naevner i forleengelse heraf, at hvis det er tilfeeldet, at
patienten har ADHD, kan cigaretterne fungere som selvmedicinering, og i sa fald
skal man ikke tage "medicinen” fra ham (L2). Med sadanne kontekstuelle
informationer in mente forstar vi episoden sadan, at patienten fraskriver sig
laegens anbefaling om at droppe cigaretterne, fordi det at ryge for patienten er en
aktivitet, der beskaeftiger og beroliger ham i en arbejdslgs tilveerelse. Patienten
accepterer dermed ikke leegens positionering af ham ved ikke at lade hende

begraense sit handlerum.

Det Etiske Rad (2003: 11) skriver, at leege-patient forholdet rummer et ideal om,
at laegen i udgangspunktet ikke bgr treeffe beslutninger pa patientens vegne. Det
forventes, at leegen informerer patienten i sa tilstraekkelig grad, at patienten selv
er i stand til at treeffe beslutninger i overensstemmelse med patientens
livsvaerdier og perspektiv. En diskurs stiller en reekke mulige positioner til
radighed, hvorudfra en aktgr kan tale og handle pa en meningsfuld og legitim
made. Laegens handtering i ovenstdende eksempel kan siges at vere i
overensstemmelse med en behandlerdiskurs, hvor patienten skal informeres om,
hvad der ud fra en laegefaglig vurdering vil veere til patientens eget bedste. Ifglge
Mabeck (2005: 25-26) kan laegen indtage en position som radgiver, hvor det er

laegens opgave at informere og radgive patienten.

[ kraft af sin betydnings- og meningsramme seetter diskursen en raekke
muligheder for, hvordan individet kan handle (Foucault, 1990). Ved at give
patienten anbefalinger positionerer laegen sig som en, der med afsaet i sin faglige

viden har autoritet til at forteelle patienten, hvad der ville veere bedst at ggre i en
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given situation. Leaegen har i kraft af sit ansvar for patienten, som hun har
forpligtiget sig til med laegelgftet, kun i begreenset omfang mulighed for ikke at
positionere sig som faglig autoritet. Det ligger i laegediskursen, at en laege skal
informere og radgive til patientens eget bedste, ellers handler laegen ikke

meningsfuldt og i overensstemmelse med diskursen.

Laegen skal uden forbehold erkende og acceptere, at det er patienten, der har
retten til at sige ja eller nej til et tilbud eller en anbefaling, og patientens valg skal
accepteres (Hauberg, 2003: 40). I ovenstaende eksempel dikterer laegen ikke en

bestemt handling, men opfordrer patienten til at fglge sin anbefaling.

Ifglge Det Etiske Rad (2003: 11) er det laegens opgave at radgive patienten.
Desvaerre kan det veere en udfordring, fordi mediernes store fokus pa
sundhedsrisici ggr det teet pa uopnaeligt at leve en sund livsstil (Koch, 2003:
128). Som fglge heraf kan de laegelige anbefalinger miste deres autoritet, idet
patienterne ikke fglger de faglige rad (Koch, 2003: 128). Ovenstaende eksempel
kan forstas sadan, at patienten ikke vurderer, at leegens anbefaling er vigtig nok
til, at han vil fglge den. Patienten positionerer sig som en, der har autonomi til at
bestemme, om han vil fglge laegens rad eller ej. Det behgver dog ikke
ngdvendigvis at handle om, hvorvidt patienten gnsker at fglge laegens anbefaling
eller ej. Det kan ogsa handle om patientens egen selverkendelse i forhold til at

stoppe med at ryge.

Understgttende hertil skriver Mabeck (1999: 22), at lagernes velmente
ordinationer ikke altid er sd gode, som de tror, fordi lzegen forsgger at forsta
patientens problemer ud fra en medicinsk tankegang. Patienten handler ikke
ngdvendigvis pa grundlag af leegens information, men tager en selvstendig

tolkning af de givne informationer og handler pa baggrund heraf.

Eksempel 2)
[ dette eksempel er en mandlig patient blevet henvist til ambulatoriet, fordi han
har problemer med sin akillessene. Patienten er gymnasielaerer og lgber meget -

for meget ifglge den kvindelige lzege, der mener, at patientens problem i hgj grad
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forveerres af mandens lgbevaner (LP1). Forud for citatet har patienten spurgt
laegen, om en saltvandsindsprgjtning, han har faet anbefalet af sin fysioterapeut,

ville veere en behandlingsmulighed for ham, hvortil laegen svarer:

LP1: L:Jegvil sige at det er meget pa det teoretiske plan og hvis det var min
akillessene sa var der ikke nogen der kom i naerheden af den med en
sprgjte og en halv liter saltvand er det de sprgijter ind [P: ja] (...) Ja. Det
kan jeg ikke anbefale [P: nej].

Med ytringen "hvis det var min akillessene” inddrager laegen sit eget perspektiv
ved brug af det personlige pronomen min. Ytringen kan forstas som en indirekte
direktiv sproghandling, hvor den illokutionaere handling er et rad konstrueret
som "hvis jeg var dig”. Den perlokutionare virkning er et gnske fra leegens side

om, at patienten ikke skal anvende behandlingsformen.

At laegen bruger sig selv som eksempel kan forstas som et forsgg pa at saette sig i
gjenhgjde med patienten. Der kan argumenteres for, at brugen af det personlige
pronomen kan illustrere et forsgg fra laegens side pa at vise patienten, at hun
ikke kun taler fra et leegeperspektiv, men ogsa kan saette sig ind i, hvad det vil
sige at veere patient. Laegen praesupponerer, at hun ikke ville tillade en

saltvandsindsprgjtning i sin akillessene.

Med den regulative, direktive sproghandling "det kan jeg ikke anbefale”

praesupponerer lagen, at hun ikke vil tilbyde behandlingsformen.

I eksemplet siger leegen, "at det er meget pd det teoretiske plan”. Ytringen kan
forstas sadan, at behandlingsformen med afszet i teoretisk evidens ikke viser
gode resultater for patienter. Vi vil argumentere for denne tolkning, idet laegen

efterfglgende ytrer:

"Der var ikke rigtig noget der viste at virke som specielt godt i mere end et par

dage.” (LP1).
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Som neevnt i teoriafsnittet kan aktgrer forhandle om definitionsretten og
positionere sig ud fra forskellige vidensopfattelser. Ved at referere til sin egen
teoretisk funderede viden positionerer lzegen sig som en aktgr, der med afseet i
sin leegefaglige viden enten kan anbefale eller frardde en bestemt
behandlingsform. Laegen kan indtage en ekspertrolle, hvor laegen kan afggre,

hvad der er problemet, og hvordan problemet kan Igses (Mabeck, 2005: 25).

[ leege-patient relationen findes en indbygget ulighed, idet laegen ofte vil veere
mere veluddannet og have stgrre viden om blandt andet behandlingsmuligheder
(Hvas, 2003: 33-34). Laegen kan dermed indtage en position, hvor det er muligt
at benytte definitionsmagten i forhold til hvilket behandlingsforlgb, der er bedst
egnet til patienten. Nielsen (2010: 160) beskriver, hvordan det, hun kalder
ekspertmagt, giver legitimitet gennem viden, som kan resultere i
"uimodsigelighed”. I eksempel 1) sa vi, hvordan en patient kan modsige sig
laegens ekspertmagt og afvise at fglge en bestemt anbefaling. I dette eksempel

veelger patienten at fglge laegens anbefaling.

Som kontekstuel tilfgjelse til dette eksempel vil vi naevne, at patienten giver
udtryk for et gnske om en operation eller andet tilsvarende indgreb, fordi det
irriterer ham ikke at kunne Igbe, som han er vant til (P1). Laegen vil ikke operere
patienten og anbefaler, at patienten i stedet forsgger ikke at overbelaste sin

akillessene, hvortil hun spgrger:

LP1: L: Giver det mening?

P: Ja det giver mening. Det er selvfglgelig aergerligt [L. Ja ja]. Men det giver

mening [L: Ja ja]

Patienten udtrykker ekspressivt, at han er sergerlig over, at der ifglge leegen ikke
er noget at stille op, men fglger hendes lagefaglige anbefaling.
Selvfglgelighedsmarkgren, som vi har valgt at kalde den, selvfglgelig markerer, at
patientens zergrelse ma forstds som en selvfglgelighed. Hvor patienten i
eksempel 1) havde muligheden for at afvise eller acceptere laegens anbefaling,

har patienten i dette eksempel i princippet ikke andre valg end at fglge laegens

78



vejledning. Det er i dette tilfeelde ikke muligt for ham at kraeve en operation.
Kontekstuelt ved vi ikke, om det er muligt for patienten at Kkraeve
saltvandsindsprgjtningen, som fysioterapeuten havde anbefalet. Det blev under

alle omstaendigheder aldrig italesat som en mulighed i konsultationen.

7.1.1.1 Laegens anbefalinger i beslutningstagningen

Eksempel 1) og 2) viser, at leegen med sin faglige viden og autoritet har mulighed
for at give patienten anbefalinger i beslutningstagningen. Ved at give
anbefalinger kan laegen begreense patientens handlerum i retning af den
anbefalede adferd. Som illustreret i eksempel 1) kan patienten enten acceptere

eller afvise lzegens anbefaling og er ikke ngdsaget til at ggre, som laegen siger.

De laegelige anbefalinger er interessant for beslutningstagningsprocessen, fordi
de setter fokus pa laegens faglige viden og autoritet til at kunne handle pa
forskellige mader. Adgangen til den kontekstuelt rigtige vidensopfattelse

muligger, at laegen kan indtage en radgivende og vejledende position.

Det interessante er, at patienten ogsa kan indtage en betydningsfuld
magtposition i kraft af sin mulighed for at afvise eller acceptere laegens
anbefaling. I eksempel 1) var det patienten, der havde definitionsmagten til at
bestemme, hvad der skulle ske. I eksempel 2) begransede leegen patientens
handlefelt ved at udelukke en behandlingsform. Her havde patienten ingen

valgmuligheder, fordi lzegen havde indtaget en definerende magtposition.

7.1.2. Leegens begraensninger

En vigtig del af patientens medbestemmelsesret er, at laegen skal informere
patienten sa tilstraekkeligt, at der foreligger et realistisk grundlag for at kunne
tage en beslutning til patientens eget bedste (Hartling, 2003: 60). Mabeck (1999:
18) skriver, at hvis patienten skal tage ansvaret for beslutningstagningen, skal
patienten have det ngdvendige informationsgrundlag. Derfor har patienten krav
pa oplysninger om diagnose, hvad det vil betyde for patientens liv samt hvilke
mulige behandlinger, der foreligger (Mabeck, 1999: 18). [ empirien har vi fundet

flere eksempler pa det, vi har valgt at kalde lzegens begransninger, hvor laeegen af
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forskellige arsager ikke kan give patienten et klart svar eller diagnose. I de fleste
tilfeelde har leegens begreensning veeret en manglende evidensmeessig indsigt i

patientens problem.

Eksempel 3)

Vi har udvalgt to citater, der understgtter hinanden. I det fgrste citat er en ung
kvinde til konsultation, fordi hun efter en knaeoperation pludseligt oplever store
gener med sit knee. Den kvindelige laege kan ikke umiddelbart se noget under
den fysiske undersggelse. Patienten er blevet opereret adskillige gange, og
specialleegen er derfor tilbageholden med at foresld en ny operation. Laegen
mistaenker, at der er brusk pa den indvendige side af patientens knaeskal, og det

vil en MR scanning mdske kunne give et svar pa:

LP8: L:(...) deterjo ikke hundrede procent garanti med sadan en scanning

men sa kan vi i hvert fald fa en ide om... om det er det. (...)

Laegen downgrader sit assertive postulat om, at en MR scanning kan give dem ny
information med "ikke hundrede procent garanti’. Laegen praesupponerer, at
muligheden for, at de ikke bliver klogere pa problemet ved at foretage en MR
scanning foreligger. Laegen kan ikke med sikkerhed stille en diagnose, men
indikerer med ytringen, "men sd kan vi i hvert fald fd en ide om om det er det”, at
det vil veere en god ide at fa knaeet scannet. Med modalverbet kunne tydeligggr
leegen, at det er en mulighed, men downgrader samtidig ogsa, at det ikke er

sikkert. Ytringen kan forstas som en indirekte direktiv anbefaling.

[ det andet citat er en @&ldre mand blevet henvist til ambulatoriet af sin laege,
fordi han fortsat har problemer med sin hand efter en operation. Den mandlige
handlaege frarader patienten at fa foretaget endnu en operation. Laegen anbefaler
i stedet en ny enzymbehandling, som maske kan hjelpe pa patientens

handsmerter. Leegen informerer patienten om behandlingsmetoden og siger:

LP18: L:(...) Det kunne vi ggre. Og sa... men jeg kan ikke garantere noget.
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Med modalverbet kunne understreger leegen, at enzymbehandlingen er en
potentiel mulighed. Laegen preesupponerer enten, at der foreligger andre
behandlingsmuligheder eller, at patienten ikke behgver at tage imod
behandlingen. Ytringen kan forstds som en regulativ sproghandling, som kan
forpligte bade patienten og laegen pa at gennemfgre behandlingen. Modalverbet
kunne downgrader sikkerheden i ytringen. Leegen anvender den personlige
deiksis vi, som inkluderer patienten i den potentielle, fremtidige handling. Laegen
downgrader herefter sin ytring med "jeg kan ikke garantere noget’ og

praesupponerer, at der foreligger en mulighed for, at behandlingen ikke vil virke.

I sadanne situationer, hvor patienten efterlades uden et entydigt svar pa
diagnose eller behandlingsresultater, kan det vaere sveert for patienten at tage en
beslutning. Empirien har vist, at patienter i sidanne tilfaelde ofte vil fglge laegens
anbefaling. Patienten fra fgrste eksempel (LP8) velger at takke ja til at fa en MR
scanning. Under det efterfglgende interview spurgte vi patienten, hvad hendes

forventninger havde varet til konsultationen, hvortil hun svarede:

P8:  P: A3ah det var faktisk... bare at fa et eller andet ud af det... at blive sendt
videre for nu har jeg bare prgvet det sa mange gange og jeg har sa ondt. Sa

jeg fik faktisk det ud af det som jeg gerne ville.

Patienten giver udtryk for den ekspressive talehandling, at hun synes det er godt,
at der bliver taget initiativ til en MR scanning, og at hendes forventninger til
samtalen er blevet indfriet. Patienten upgrader med sd, at hun er blevet opereret
mange gange og har ondt og kan siges at praesupponere, at nu er det pa tide, at

der sker "et eller andet”, som hun udtrykker det.

Vi forstar det sadan, at det ikke har veret et stort problem for patienten, at
leegen ikke kunne stille en konkret diagnose. Som hun beskriver videre i
interviewet (P8), er det vigtigst for hende, at der bliver vist initiativrighed samt
handlekraft, og at hun oplever at blive taget serigst af leegen. Laegens

begraensede mulighed for at stille en diagnose er ikke et problem for patienten.
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Vi vil argumentere for, at de laegefaglige begreensninger i laege-patient
samtalerne, som i de to ovenstdaende citater, knytter sig til den leegefaglige videns
begraensninger snarere end laegen som aktgr. Leegen er afheengig af sin faglige
viden for at kunne agere meningsfuldt ud fra leegediskursen. Manglende
leegefaglig evidens vil derfor komme til at syne, som en manglende kvalitet
knyttet til laegens subjektposition. I de to ovenstaende eksempler er det ikke
laegens faglige kunnen, der begraenser patienten og leegen i at tage en beslutning,
men derimod den leegefaglige viden, som laegen er atheengig af for at kunne

positionere sig som laege.

Patienten i det andet citat (LP18) veaelger ligeledes at fglge legens anbefaling og
takker ja til den nye enzymbehandling. Som vi vil illustrere med naeste eksempel
er det ikke altid, at laegens begraensninger forlgber sa gnidningsfrit for

beslutningstagningen og relationen mellem leege og patient.

Eksempel 4)

Patienten i fglgende citat er en ung kvinde, der har varet igennem et arelangt
behandlingsforlgb med sine haender, arme og skuldre. Tilstede er en mandlig
handkirurg, der har opereret patienten syv gange, men intet har hjulpet pa
hendes smerter. Patienten er derfor til konsultation for at finde ud af, hvad der
nu skal ske (P21). Patienten har sin far med som pargrende. Den pargrende
forteeller, at kvinden er meget besveeret af sine smerter i hverdagen (LP21).
Patienten og hendes far forteller, at de har faet det samme at vide hver gang, de
har veret til undersggelse pa ambulatoriet, og at de er frustrerede og traette af
situationen (P21). Efter en lang samtale om patientens smerter og mulige

diagnoser siger leegen:

LP21: L: Det er sveert at sige hvordan...hvad man kan ellers nar vi ikke kender
praecis hvad du fejler. Men vi fortsaetter (...) Jeg tror ikke at det er noget

kirurgisk mere.

Laegens ytring er vag i sit udtryk. Sikkerheden af leegens metakommunikerende

ytring om at "det er svaert at sige” downgrades med madesadverbiet svert. Laegen
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praesupponerer for patienten og den pargrende, at han ikke ved, hvilken
diagnose han skal stille, eller hvordan de kommer videre i behandlingsprocessen.
Laegen skifter herefter retning og fastslar "vi fortsaetter” og kan siges at indikere,
at han endnu ikke har givet op pa at finde en lgsning pa patientens problem. Med
den efterfglgende ekspressive sproghandling ”jeg tror ikke at det er noget
kirurgisk mere” giver laegen udtryk for, at patientens problem ikke er kirurgisk.
Ytringen kan pa samme tid ogsa forstas som en assertiv talehandling, idet laegen
giver udtryk for en faktuel antagelse. Lagen downgrader sikkerheden af
udsagnet ved at sige, at han ikke tror, det er kirurgisk. Leegen kan siges at veere

usikker pa rigtigheden af informationen.

Situationskonteksten kan tilfgje til den sidste del af ytringen, at laegen ikke
vurderer, at han med sin kirurgiske specialisering kan ggre mere for dem og vil
henvise dem til en neurolog (LP21). Fglgende citatsekvens uddyber laegens
begransede handlemuligheder og patienten og den pargrendes frustration over,

at der ikke sker forbedringer:

LP21: L: Men hvad er det preacist I gnsker sa?

PA: (...) vi har jo et gnske om at vi ikke skal sidde og hgre det samme nu for
sjette gang...sa vil vi bare hgre jamen det er det her der er galt eller vi kan

ikke hjeelpe dig eller det ma du leve med resten af dit liv.

L: Jamen det vil jeg ikke sige...vi skal finde ud [PA: ja]...sa jeg som kirurg
kan ikke hjeelpe men jeg haber at en neurolog kan hjeelpe [PA: ja].

Laegen spgrger opklarende, hvad patienten og den pargrende gnsker, og ytringen
kan forstds som, at laegen forsgger at forstd patienten og den pargrendes
perspektiv og forventninger. Laegen specificerer ytringen med madesadverbiet
precist og kan siges at indikere, at han endnu ikke er helt sikker pa, hvad

patienten og den pargrende forventer af ham.
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Den pargrende giver med den ekspressive sproghandling udtryk for, at de ikke
vil "hgre det samme nu for sjette gang” og preesupponerer, at han har behov for at
fa en afklaring, hvilket uddybes i ytringens naeste satning. Den pargrende
metakommunikerer som svar pa laegens spgrgsmal, at de gnsker at fa stillet en
konkret diagnose eller fa afklaret, om de bgr opgive. "Nu for sjette gang” kan
siges at upgrade ytringen. Man kan ogsa argumentere for, at ytringen ”"sd vi vil
bare hgre” er en direktiv sproghandling, fordi den pargrende forpligter laegen pa

at forteelle dem, hvad de skal stille op.

Laegen skifter retning med jamen og kan med ytringen "det vil jeg ikke sige” give
udtryk for den ekspressive holdning, at der ér noget, man kan ggre for patienten.
Med den naeste ytring "sd jeg som kirurg kan ikke hjelpe men jeg hdber at en
neurolog kan hjzlpe” skifter laegen igen retning og siger, at det ikke er ham som
kirurg, der kan hjeelpe patienten. Laegen giver udtryk for den assertive
formodning, at en neurolog kan hjelpe patienten. "jeg hdber” downgrader

sikkerheden af lzegens ytring.

Laegen ma viderestille patienten til en laege med en anden specialisering end sin
egen, da laegens specialiserede viden er begrenset i forhold til patientens
problem. Patienten og den pargrende har nogle forventninger til leegediskursen,
som leegen i det konkrete tilfeelde ikke kan imgdekomme. Patienten og den
pargrende positionerer interaktivt la&egen som en, der skal stille en diagnose og
hjzelpe patienten, men grundet lzegens begraensede viden pa omradet, kan denne
position ikke indtages. Pa grund af laegens begransning efterlades sa at sige en
"tom positioneringsplads”, som den konkrete leege ikke kan indtage. Lagen har
ikke mulighed for refleksivt at positionere sig som en fagperson, der kan hjalpe
patienten. Patienten og den pargrendes forventninger til leegediskursen bliver
derfor ikke indfriet. Det vil maske vaere muligt for en leege med speciale i

neurologi at indfri patienten og den pargrendes forventninger til leegediskursen.

Ulig citaterne i eksempel 3) har laegen ikke den rette specialisering til at stille en

diagnose i det konkrete tilfeelde. Laegens begraensning er ikke den laegefaglige
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evidens, men derimod laegens specialiserede viden. Det kan forstds som en

begraensning for laegens subjektposition i den konkrete relation til patienten.

Vores forstaelse af samtalen er, at det i og for sig ikke er laegens begransninger,
der er et problem for patienten og den pargrende. Det, der skaber frustrationer,
er, at laegen ikke erkender eller italesatter sine begreensninger. Vi underbygger
denne tolkning med afset i fglgende citat af patientens far fra

patientinterviewet:

P21: PA: Det er sgu det vi savner allermest. Det er... jamen teenk ud af boksen...
hvad er der af andre lgsningsmuligheder. Er der andre der lige skal kigge
pa det (...) Han skal sgu sige at det er det her vi skal ggre og jeg skal sgu
hjeelpe jer [P: mm] og det savner vi simpelthen at han har gjort i de sidste

pararija(...)

Den pargrende giver udtryk for den ekspressive holdning, at de har brug for, at
leegen viser initiativrighed og wudvider sin horisont i forhold til
lgsningsmuligheder. Med ytringen "er der andre der lige skal kigge pd det”
praesupponerer den pargrende, at der er en mulighed for, at det ikke er den
pageldende laege, der kan hjelpe patienten. Den pargrende giver udtryk for sit
eget og patientens perspektiv med det personlige pronomen vi og giver med den
ekspressive holdning udtryk for, at han ikke synes, at laegen har hjulpet

patienten de sidste par ar.

7.1.2.1 Laegens begraensninger i beslutningstagningen

Eksempel 3) og 4) har illustreret, at laegen i beslutningstagningsprocessen kan
have visse faglige begrensninger, der kan udfordre leegen i at informere
patienten tilstraekkeligt om behandlingsforlgb eller stille en konkret diagnose.
Laegens faglige begraensning behgver ikke i sig selv at veere et problem, men det

kan laegens manglende erkendelse af egne begraensninger derimod veere.

For beslutningstagningen kan leegens manglende indsigt i egne begraensninger

medfgre, at patienten ikke bliver informeret tilstraekkeligt og kan have svert ved
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at tage en kvalificeret beslutning. Vi anerkender, at manglende selvindsigt og
manglende forstdelse for den andens perspektiv altid vil veere udfordringer i
menneskelig interaktion. Udfordringen i laege-patient relationen er, at laegen,
som vi sd i forrige afsnit, er i en position, hvor det er muligt at give faglige
anbefalinger. Hvis lzegen ikke er bevidst om egne faglige begraensninger eller har
en indgaende forstaelse for patientens perspektiv, kan laegen give anbefalinger,

som ikke ngdvendigvis er til patientens bedste.

Omvendt beskriver Det Etiske Rad, at det moderne menneske opfatter sig selv
som en forbruger, der gnsker at blive repareret og blive som ny, hvis man bliver
syg eller far en skade (Hauberg, 2003: 42). Hauberg (2003: 42) argumenterer
for, at der pa nogle omrader er et misforhold mellem forventninger og reelle
behandlingsmuligheder. Ydermere har den teknologiske udvikling skabt en
forventning om, at det er muligt at diagnosticere og behandle en hvilken som
helst sygdom eller skade (Det Etiske Rad, 2003: 15). Det kan saette laegen i en
udsat situation, fordi forventningerne er udtryk for en urealistisk tiltro til

sundhedsveaesenet (Det Etiske Rad, 2003: 15).

Om udfordringerne skyldes leegens manglende indsigt i egne begraensninger
eller patienternes urealistiske tiltro til sundhedsvaesenet, kan vi ikke sige noget
om. Vi kan kun udlede, at vi i empirien har detekteret en tendens til, at laegen i
relation til patienten og patientens problem kan have visse faglige

begraensninger, og at det kan vanskeligggre beslutningstagningen.

7.1.3. Lagens definitionsmagt

[ empirien har vi fundet en tendens blandt leegerne til at definere patientens
problem og handlerum. Man kan indvende, at det ikke er nogen overraskelse, da
en af laegens vigtigste opgaver er at diagnosticere patientens problem. Alligevel
er vi interesseret i at undersgge, hvordan laegerne definerer patienternes

problemer, og hvilken betydning det kan fa for beslutningen.
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Eksempel 5)

[ den fglgende citatsekvens er en aeldre kvinde til kontrol ved en mandlig laege
efter at veere blevet opereret i sit knae. Kvinden forteller, at hun stadig har ondt i
knaeet og kan ikke forsta, hvorfor smerterne ikke forsvinder. Den mandlige laege
undersgger patientens knae og kan se, at der er meget vaeske i knezet.
Observatgren oplevede under konsultationen en skarp tone mellem laege og
patient (Bilag 7, LP9). Patienten foreslar som eksempel om en blokade kunne
hjaelpe, hvorpa laegen spgrger, om hun er glad for blokader. Patienten svarer, at
det ved hun ikke, for hun har aldrig prgvet det. Laegen spgrger herefter, hvorfor
hun i sa fald efterspgrger en blokade, hvorpa patienten kort og bestemt svarer:

"Jamen det ma du jo vide om det ikke er det bedste?” (LP9).

Som optakt til ytringssekvensen har lzegen spurgt patienten, hvor mange gange
hun laver de gvelser, hun har faet af fysioterapeuten i genoptraningsforlgbet.

Patienten forteeller, at hun laver gvelserne to gange om ugen:

LP9 L: Kun to gange om ugen? [P: ja] jeg tror ikke pa dig det er det der er

problemet.

P: Tror du ikke pa mig?

L: Det er for meget. Du laver for meget [P: laver for meget?]. Pa en eller
anden made er det for meget. Det er hverken dig eller mig eller
instruktgren eller fysioterapeuten eller nogen som helst der kan
bestemme hvor meget der er for meget. Det er knaeet der bestemmer det.
(lang pause). Knazet er haevet. To gange om ugen... hvornar var sidste

gang sa?”

P: "Det vari... det var i fredags... (...)

L: Ja men det er for meget sa hvis du traenede sidste gang i fredags og nu
har vi onsdag og der er stadig vaeske i kneeet sd laver du for meget. Sa

enkelt er det.
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Sekvensen er interessant, fordi leegens definition i hgj grad overrasker patienten

og vender op og ned pa hendes forstaelse af problemet.

Med den ekspressive talehandling giver laegen udtryk for den holdning, at han
ikke tror pa patientens udsagn om, at hun kun treener to gange om ugen og
praesupponerer dermed den indirekte pastand, at patienten lyver. Laegen
korrigerer herefter sit eget udsagn og konstaterer med den assertive
sproghandling, at patienten laver for meget. Ytringen kan forstds sadan, at det er
patientens hgje aktivitetsniveau, der giver hende problemer med knzeet. Laegen
downgrader herefter sin ytring med "pd en eller anden mdde”, der uspecificerer
leegens definition af patientens problem. Sluttelig fastslar leegen med den

assertive sproghandling "knaeet er haevet” en faktuel konstatering.

Patienten informerer, at hun sidst treenede fredagen forinden, og laegen
konstaterer med den assertive sproghandling "der er stadig veeske i knaeet sa
laver du for meget”, at patienten er for aktiv. Ytringens illokutionzere kraft kan
ogsa siges at veere en indirekte direktiv anbefaling til patienten om at sanke sit
aktivitetsniveau, hvor den perlokutionzre virkning kan vaere et gnske om at fa
patienten til at udfgre feerre fysiske aktiviteter. Udsagnet upgrades med den
efterfglgende ytring ”sd enkelt er det”. Laegens ytring kan indikere, at laegen er
sikker i sin definition eller, at sammenhaengen mellem patientens

aktivitetsniveau og hendes vaeskesamling i knaeet ikke er kompliceret.

Patienten er overrasket over laegens "dom” over hendes knze og forteller, at

hendes fysioterapeut har bedt hende treene mindst tre gange om ugen.

LP9: L: Ej det er... han kan sige hvad han vil men nar dit knze reagerer sa skal
du hgre efter hvad dit knee siger (...) Det skal treenes op men inden for
bestemte graenser altsa man skal ikke piske det. Man traener det ja men

hvis det reagerer sa er det for meget. Sa enkelt er det.

P: Gud jeg troede det var for lidt.
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L: Nej det... sa... (L griner)

P: Jamen det var jeg sikker pa.

Laegen korrigerer fysioterapeutens anbefaling og konstaterer, at fysioterapeuten
ikke har ret, og at patienten skal fglge laegens rad og lytte til knaeets "behov”. Ved
at korrigere fysioterapeutens anbefaling positionerer laegen sig i en
autoritetsposition over fysioterapeuten, der kan korrigere eller underkende

andre behandleres anbefaling.

Laegen ytrer den assertive Konstatering "men hvis det reagerer sd er det for
meget” og bruger sin faglige autoritet til at definere patientens problem. Laegen
kan traekke pa sin faglige viden og vurdere, at patientens problem skyldes et for
hgjt aktivitetsniveau. Laegens afsluttende ytring "sd enkelt er det” understreger

og upgrader sikkerheden i laegens assertive sproghandling.

Patienten giver udtryk for sit perspektiv og giver med en ekspressiv talehandling
udtryk for, at hun var sikker pa, at hun traenede for lidt. Laegens nej kan enten
knytte sig til patientens ekspressive talehandling og kan dermed siges at
fornaegte patienten sin oplevelse af problemet, idet nej kan forstds som "nej det
troede du ikke”. Laegens nej kan derimod ogsa korrigere det faktum, at patienten
ikke treener for lidt. Vi vil argumentere for, at laegens intention med neegtelsen

har vaeret sidstnaevnte.

Patienten kan have opfattet leegens ytring som en benaegtelse af patientens
oplevelse, idet patienten efterfglgende ytrer "jamen det var jeg sikker pd”, hvor
jamen og sikker upgrader sikkerheden af ytringen. Ytringen kan forstds som et
forsgg fra patientens side pa at ggre krav pa den oplevelse, hun tidligere havde af
problemet, som laegen ikke kan tage fra hende. Patientens bestemte og kontante
parasproglige levering af ytringen med betoning pa troede understgtter vores

tolkning af, hvordan patienten har forstaet laegens korrektion.
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Laegen korrigerer patientens forstaelse af problemet. Diagnosen kommer bag pa
patienten, idet leegens udlegning eller version af “sandheden” ikke var i
overensstemmelse med patientens forstaelse af problemet. Vi forstar det sadan,
at patienten accepterer leegens definition af problemet. I patientinterviewet

forteaeller kvinden:

P9:  [: Dublev meget overrasket?

P: Ja det gjorde jeg virkelig. (...) Jeg kan ikke fatte det der. Jeg synes jeg
sidder alt for meget og er blevet fed. Jeg kan slet ikke forsta det. Nej men
jeg er ngdt til det... sa tager jeg min cykel i stedet. Fordi han har jo ret.

Patienten giver i citatet udtryk for den ekspressive talehandling, at hun blev
overrasket over laegens udmelding. Patienten upgrader graden af sin
overraskelse med virkelig i "det gjorde jeg virkelig” og slet ikke i "jeg kan slet ikke
forstd det”. Patienten prasupponerer med det understgttende madesadverbium
ngdt, at der ikke er andre muligheder end at acceptere leegens definition. Seerligt
ytringen "han har jo ret” understgtter vores forstaelse af, at patienten accepterer
leegens definition af problemet. Selvfglgelighedsmarkgren jo understreger, at det

ma forstas som en selvfglgelighed, at laegen har ret.

Sekvensen fra laege-patient samtalen og patientens understgttende ytring i
patientinterviewet viser, hvordan leegen med sin faglighed og autoritet kan

redefinere patientens forstaelse af et problem.

7.1.3.1. Lagens definitionsmagt og beslutningstagningen

Som vi har illustreret i forrige afsnit har leegen i kraft af sin faglige autoritet og
position mulighed for at give anbefalinger, men kan ogs3, som vi har set i
ovenstdende samtalesekvens, definere patientens problem. Det giver laegen

mulighed for at begraense og saette rammerne for patientens aktgrmuligheder.

Som vi tidligere har set treekker leegerne ofte pa deres faglige viden, nar de giver
patienterne anbefalinger, hvilket ogsa er tilfeeldet, nar et problem eller

handlerum defineres. Laegen har kvag sin faglige position mulighed for at stille
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en diagnose. Mabeck (1999: 55) skriver, at det ikke er patientens oplevelse, der
er afggrende for laegen, nar der skal stilles en diagnose, men derimod den fysiske
undersggelse. | eksempel 5) var det vaeskeansamlingen i patientens knae, der for

laegen afgjorde, at patientens aktivitetsniveau var for hgit.

Empirien viser, at leegens definition af patientens problem ofte sker gennem
assertive sproghandlinger, hvor udsagn fremsaettes som faktuelle forhold. Dette
illustreres med fglgende citater, hvor vi har markeret de konstaterende ytringer

med fed:

LP4: L: (..) Men en af de ting der kan ske det er hvis man har sadan en
forkalkning (...) Og den forsvinder pa et tidspunkt. Og det ved vi den

gor. (...)

LP5: L:(..) Men man ved fra... fra erfaring at det at fjerne en del fra knoglen
giver smertelindring (...)

LP6: P:Ja. Og det mener du kommer sig af at jeg har det i ryggen?
L: Det ved jeg.

Nar leegen med sin faglige autoritet fremlaegger forhold som faktuelle
kendsgerninger, kan det vaere vanskeligt for patienten at modstille sig laegens
viden. I beslutningstagningen positioneres laegen med sin faglige viden, som en,
der kan patage sig definitionsmagten og definere patientens problem. Laegen
kan, som vi sd i eksemplets samtalesekvens, korrigere patientens forstaelse af
hans eller hendes problem. Strgier (2011: 176-177) beskriver, at viden og
ekspertise kan bruges til at styre og forme andres handlefelt og kan skabe
specifikke former for sandhed. Fordi magt og viden haenger ulgseligt sammen
(Foucault, 1990), har laegen pa grund af sin ekspertposition mulighed for at

definere og styre patientens handlefelt.

Som vi illustrerede i det forrige afsnit, kan lsegen have visse begraensninger i
relation til patienten. I tilfeelde, hvor laegen er usikker pa en behandlings udfald

eller ikke kan stille en konkret diagnose, vil laegen ikke i sd hgj grad have
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mulighed for at definere patientens problem eller handlerum. Man kan sige, at
leegens aktgrmulighed for at benytte definitionsmagten i forhold til patientens
problem eller handlefelt stiger i forhold til, hvor sikker leegen er i sit assertive,

faktuelle udsagn.

Det ma ikke fremstda som om, at patienten er i en magteslgs position. Patienten
vil ofte have mulighed for at acceptere eller afvise en positionering, hvis
handlingen ikke er i overensstemmelse med aktgrens forstdelse af situationen.
Dermed ikke sagt, at patienten altid vil have ressourcer eller indsigt i relationen

til at kunne afvise en positionering.

[ afsnittet om leegens anbefalinger sa vi, hvordan en patient kan veaelge at afvise
laegens anbefaling som for eksempel patienten, der ikke gnskede eller kunne
stoppe med at ryge. Nar laegen anvender sin definitionsmagt er sagen dog
anderledes. Det er vaesentligt sveerere for en patient at afvise en diagnose eller
definition af et problem end at afvise en given anbefaling. Det er relativt sveert
for patienten at sige "nej sddan er det ikke” og modsaette sig laegens faglige viden.
Patienten har en indsigt i egen krop og kan i nogle tilfeelde definere, hvordan en
smerte fgles, eller hvor det ggr ondt. Under sadanne forhold kan patienten
problemfrit tage definitionsmagten til sig, men nar det geelder medicinske
diagnoser, er patientens aktgrmuligheder begreenset i forhold til laegens
ekspertposition og definitionsmagt. Desuden er leegen afhzaengig af patientens
indsigt i egen krop, for som Mabeck (1999: 19) skriver, har leegen gennem
samtale med patienten adgang til de oplysninger om symptomer og
sygdomsforlgb, som er ngdvendige for at kunne stille en diagnose. Kun ved at
tale med patienten kan leegen fa et indblik i, hvordan patienten har det, og hvad

symptomerne betyder for ham eller hende.

Mabeck (1999: 20) skriver, at den medicinske diagnose ikke tager hensyn til,
hvad sygdommen betyder for patienten. Laegen har sa at sige den
diagnosticerende definitionsmagt, hvor patienten har definitionsmagten pa
oplevelsen af problemet. I samtalesekvensen i eksempel 5) blev det illustreret,

hvordan patienten har definitionsmagten, nar det kommer til patientens

92



oplevelse af et problem. Patientens oplevelse kan laegen ikke fratage patienten.
Da legen redefinerer patientens forstaelse af problemet, bliver patienten
overrasket, men vealger at tage laegens ord for gode varer. Om det skyldes, at
patienten lytter til leegens autoritet, om det er fordi diagnosen giver mening for

patienten eller en kombination af de to, ved vi ikke.

7.1.4. Laegens forstaelse for patientens perspektiv

At forsgge at forstd sin samtalepartners perspektiv kan vaere en udfordring i al
interpersonel kommunikation. En generel tendens i empirien har veret et forsgg
fra leegens side pa at forsta patientens perspektiv. Vi forstar det, at laegen saetter
sig i patientens sted, som at laegen for et gjeblik traeder ud af sit perspektiv som

laege og forsgger at forstd, hvordan det ma veaere at vaere patient.

Eksempel 6)

I nogle eksempler er forsgget pa at satte sig i patientens perspektiv udformet
utraditionelt som en direktiv sproghandling "hvis jeg var dig ville jeg” eller den
udvidede udgave "som menneske kan jeg godt forstd du taenker som du gar, men

som laege ville jeg anbefale dig at...”.

[ det fglgende citat er en ung mand til konsultation ved en mandlig leege med
speciale i handkirurgi. Manden er blevet opereret et halv ar forinden, men
oplever stadig problemer med sin hand. Konsultationen er ganske interessant,
fordi hele samtalen mellem lzege og patient er en magtkamp om definitionsretten
af patientens problem. Patienten gnsker at fa tjekket op pa, om alt er, som det
skal veere og kan ikke forst3, at han stadig har ondt sa lang tid efter operationen.
Laegen forstar heller ikke, hvorfor patienten har ondt, fordi den fysiske
undersggelse og rgntgenbillederne ikke viser tegn pa nogle problemer. Laegen
naevner, at endnu en operation kan veere en mulighed, men han vil ikke anbefale

det:

LP27: L: (...) Hvis det var mig sa ville jeg... sa ved jeg sa ville jeg ga og tvivle skal

jeg nu fa det gjort men... men... altsa det ville personen *** (L naevner sit
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eget navn) sige. Men laegen ville nok sige hold fingrene vaek fordi det er

sgrme for farligt [P: ja]. (...)

Laegens direktive anbefaling er, som tidligere illustreret, udformet med
konstruktionen “hvis det var mig sd ville jeg”. Det modsaetningsfyldte i
talehandlingen er, at leegen praesupponerer, at han faktisk ikke er patienten,
hvilket kan siges at veare et fejlslaet forsgg pa at saette sig i patientens sted. Den
efterfglgende seetning formuleres i kraft af ”"sd ved jeg” som en faktuel assertiv
sproghandling, der upgrader sikkerheden af laegens udsagn. Det personlige
pronomen og deiksis jeg understreger, at leegen refererer til sig selv, hvilket
understreges ved referencen til sig selv som personen efterfulgt af laegens navn.
Laegen illustrerer ved brug af de personlige pronomener, at han faktisk taler fra
eget perspektiv og ikke patientens. Herefter skifter laegen retning og perspektiv
med "men lzegen ville nok sige” og positionerer sig ud fra en leegediskurs med den

indirekte anbefaling til patienten om ikke at blive opereret.

Vi forstar "hvis det var mig sa...”-vendingen som et fejlslaet forsgg pa at saette sig
i patientens sted. Mabeck (2005: 76) skriver, at det er misforstaet, at laegen
solidariserer sig med patienten ved at saette sig i patientens sted som i
ovenstdende citat. Det der ofte sker er snarere, at laegen satter patienten i sit
perspektiv og siger "hvis du var mig sad ville du...”, og det kan patienten ikke bruge
til noget (Mabeck, 2005: 76). Laegen vil med al sandsynlighed ggre det med den
bedste intention om at hjaelpe patienten, men pointen er, at det ikke siger noget
om patientens perspektiv, men om laegens. Laegen vil bevidst eller ubevidst szette
sig i patientens sted og projicere sin egen personlige forstaelse over pa patienten
(Mabeck, 1999: 194). I stedet for at lytte til patientens opfattelse af et givent
forhold, forteeller laegen, hvad der er rigtigt at ggre. Mabeck (1999: 194) skriver,
at det i og for sig kan fungere fint i samtalen, fordi mennesker har sa relativt

mange ting til feelles, men at det beror pa tilfeeldigheder.

Eksempel 7)
Med dette eksempel vil vi illustrere, at der er andre mader, hvorpa laegen kan

forsgge at sette sig i patientens sted. En gennemgaende tendens i empirien har
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veeret, at laegerne spgrger ind til eksempelvis patientens arbejdsmaessige og

personlige forhold:

LP1: L: Hvad laver du til daglig?

LP6: L: Og til daglig der siger du at der sidder du bag ved et skrivebord?

LP8: L: Men det vil sige hvad... overhovedet ikke noget sport i fritiden eller
motion eller?

LP16: L:Jana men har du det ellers godt?

Nar leegen spgrger ind til personlige eller arbejdsmaessige forhold som i det
ovenstdende, vil det ofte vaere i forbindelse med konsultationens indledende
snak om det problem, patienten kommer med. Mere sjeldent sker det, at leegen
spgrger til patientens perspektiv i forbindelse med vurderingen af

behandlingsmuligheder.

[ det fglgende citat er en ung kvinde til kontrol ved en kvindelig leege med
speciale i knae. Kvinden er blevet opereret to ar forinden, men har nu igen faet
problemer med sit knze. I det fglgende spgrger laegen, om patientens knae
begranser hende i forholdet til hendes sma bgrn. Patienten forteller, at hun er

udfordret i lege rundt med bgrnene, hvorpa leegen svarer:

LP8: L: Nej nej sa finder du selvfglgelig pa nogle andre mader du kan lege med
ham pa jo men der er jo nogle ting som du gerne ville jo som er [P: det er
hardt at man] ja ja at man ikke bare lige kan det man gerne vil.
Selvfglgelig er det det. Det kan jeg da sagtens forsta. Sa gh. Jamen det er
jeg da ked af at hgre (...)

Laegen omtaler patientens perspektiv, hvilket ses ved den personlige deiksis du.
Ytringens illokutionzere kraft kan siges at veaere en ekspressiv anerkendelse af, at
det er hardt for patienten, at hun ikke kan lege med sine bgrn pa grund af knzeet.
Med selvfglgelighedsmarkgren og sikkerhedsadverbiet selvfalgelig i "selvfaigelig
er det det” upgrader leegen sin ekspressive anerkendelse af patientens problem.

Med satningerne "det kan jeg da sagtens forstd” og "jamen det er jeg da ked af at
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hgre” skifter leegen tilbage til eget perspektiv og anerkender fra sin
subjektposition patientens udfordringer. En mulig tolkning kan vaere, at laegen i
sekvensen maske i hgjere grad positionerer sig som en kvinde eller maske mor,
der forstar og anerkender en anden kvinde og mors udfordringer. Laegens

gentagne brug af da upgrader sikkerheden af ytringen.

Modsat eksempel 5) forsgger laegen ikke at szette patienten i eget perspektiv,
men adskiller patientens perspektiv fra sit leegeperspektiv. Det understgttes af
laegens adskilte brug af de personlige pronomener du i ytringens begyndelse og

afsluttende jeg.

Ved at spgrge ind til patientens personlige forhold inddrager leegen aktivt
patienten i beslutningstagningen. Det skyldes, at hvor laegen er ekspert i
laegevidenskab, har patienten en indsigt i eget liv og krop. Patienten positioneres
interaktivt som betydningsfuld i beslutningstagningen, fordi det kun er

patienten, der kan biddrage med information om patientperspektivet.

Det problematiske ved ovenstaende citat er, at leegen i flere tilfzelde antager ting
pa vegne af patienten som for eksempel "nej nej sd finder du selvfalgelig pd nogle
andre madder du kan lege med ham” og "men der er jo nogle ting som du gerne
ville”. 1 stedet for at spgrge, om det forholder sig sddan, at patienten finder pa
andre mader at lege med sit barn, kommer leegens ytring til at fremsta som en
assertiv, faktuel talehandling, hvor det forholder sig, som laegen beskriver.
Legen upgrader sikkerheden af den konstaterende talehandling med
selvfglgelighedsmarkgrerne jo og selvfplgelig. Patienten bekrafter leegens
udsagn ved parasprogligt at nikke og smile, men som Mabeck (1999: 194)
beskriver, vil det bero pa tilfeeldigheder. Laegens antagelse kunne lige sa vel have

veeret et fejlskud.

7.1.4.1 Lagens forstaelse for patientens perspektiv i beslutningstagningen
Mennesker forstar hinanden i det omfang, at man er aktgr i nogle felles
diskurser og handler i overensstemmelse med de positioner, diskursen muligggr

for aktgrerne. Patienten og laegen vil have det til feelles, at de er aktgrer i den
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samme samfundsmaessige og til dels ogsa kulturelle kontekst. Ifglge Mabeck
(1999: 51) er mgdet mellem laege og patient et mgde mellem mennesker med

forskellige baggrund og vidensmaessig indsigt.

Nar leegen som i eksempel 5) forsgger at seette sig i patientens sted, men snarere
ender med at szette patienten i eget sted, kan man argumentere for, at laegen i
stedet for at inkludere patientens perspektiv i samtalen faktisk ender med at
ekskludere patientperspektivet. For beslutningstagningen betyder det, at leegen
ikke far indsigt i patientens perspektiv, og det kan vaere problematisk for en
feelles beslutningstagning. Det Etiske Rad (2003: 11) skriver, at patientens
livsvaerdier i videst mulig udstraeekning skal respekteres af laegen, og at
behandlingsforlgbet skal afspejle patientens interesser og livsvilkar. Det er
vanskeligt for en laege at give anbefalinger, der er i overensstemmelse med

patientens livsveerdier, hvis laegen ikke har indsigt i patientens perspektiv.

Patienten er naturligvis ikke uden ansvar. Laegen skal vaere opmarksom pa
patientens personlige forhold, men det er patienten, der har indsigt i egen krop
og egne livsvilkar og har derfor et ansvar for at inddrage viden, som fra

patientens perspektiv kunne veere relevant i beslutningstagningen.

7.1.5. Lagens inklusion af patientens perspektiv

[ dette afsnit vil vi satte fokus pa sproglige handlinger lzegen kan foretage, som
kan inkludere patienten i beslutningstagningen. Det fgrste eksempel vil
undersgge, hvordan leegen kan inddrage patienten i beslutningen ved at spgrge
ind til patientens forventninger til samtalen eller behandlingsforlgbet. Andet
eksempel satter fokus pa, hvordan laegen kan stille opklarende spgrgsmal til

patientens oplevelse af problemet.

Eksempel 8)

[ fglgende citat er en aldre mand til konsultation ved en mandlig handkirurg.
Manden har faet opereret begge haender, men patienten har en raekke
falgeforstyrrelser efter operationen, hvoraf en af dem er en snurren og stikken

ud i fingrene. Patienten er ikke helt tydelig i sin udmelding, idet han bade
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downgrader problemet ved at sige, at det er blevet bedre og ikke er sa slemt
laengere, men upgrader samtidig problemet ved at sige, at han ikke er tilfreds
med operationens udfald (LP18). Til patientens tvetydige udmelding spgrger

leegen:

LP18: L: Sa skal jeg sa hgre... ikke for at veere naebbet men hvad forventer du?

Laegen metakommunikerer med ytringen "sd skal jeg hgre... ikke for at vare
naebbet” og indikerer med det personlige pronomen jeg, at han gerne vil vide,
hvad patienten forventer. Med spgrgsmalet praesupponerer laeegen, at han ikke
ved, hvad patienten forventer af samtalen. Vi vil argumentere for, at leegens
spgrgsmal kan forstds som en direktiv sproghandling, idet leegen forpligter
patienten pa at give udtryk for hans forventninger til konsultationen. Til

spgrgsmalet svarer patienten:

LP18: P: Rigdom [L: hvad er slutresultatet] og lykke... (P og L griner) ej. Jeg
forventer... jeg ville bare spgrge om det er helt naturligt at det er sddan

der?

Svaret giver leegen indsigt i patientens forventning til konsultationen. Med den
indirekte ekspressive sproghandling "jeg ville bare spgrge om det er helt naturligt
at det er sddan der”, giver patienten udtryk for sin forventning til konsultationen
og til leegen. "jeg ville bare spgrge” er en metakommunikerende gambit (Alrg &
Kristiansen, 1998: 177), hvor patienten signalerer, at han vil stille laegen et
spgrgsmal. Ytringen bliver en indirekte ekspressiv sproghandling pa grund af
den metakommunikerende konstruktion ”jeg ville bare spgrge”, der pa alternativ
vis giver udtryk for talehandlingens illokutionaere kraft, som er patientens

forventning til leegen og samtalen.
Med den ekspressive ytring ”jeg forventer” giver patienten udtryk for sin

forventning til leegen og samtalen. Herefter skifter patienten retning og

downgrader sit udsagn med modalverbet "ville” og sikkerhedsadverbiet "bare”.
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Ved at spgrge ind til patientens forventninger til konsultationen eller et
behandlingsforlgb inddrager leegen patienten i beslutningstagningen, fordi
patientens gnsker, forventninger og perspektiv inkluderes. Ifglge
patientinddragelsesparadigmet, praesenteret i specialets forskningsreview, er
det centralt, at patientens behov og veardier inkluderes i beslutningstagningen.
Det kan forstds sadan, at laegen, der pa grund af patientens tvetydige
udmeldinger, kan veere i tvivl om patientens forventning til ham. Ved aktivt at
inddrage patientens forventninger far laegen en forstaelse for patientens gnsker

og behov i beslutningstagningen.

Nar patienten skal inddrages i beslutningstagningen, er det vigtigt, at laegen har
en forstaelse for patientens perspektiv. Det far laegen ifslge Mabeck (1999: 158)
kun ved at fad patienten til at konkretisere sine gnsker og betaenkeligheder i
forbindelse med valg af behandling eller behandlingens gennemfgrelse. Uden en
forventningsafstemning mellem laege og patient kan laegen ikke tilpasse sine

forklaringer eller anbefalinger til den individuelle patient.

Eksemplet illustrerer en tendens i empirien til, at leegen spgrger til patientens
forventninger til behandlingsforlgbet eller konsultationen. Nar laegen inddrager
patientens perspektiv og forventninger i konsultationen, positionerer laegen
patienten som en betydningsfuld aktgr i samtalen, der rummer information, som
er vigtig at inddrage. Det kraever, at laegen ikke kun spgrger til patientens
forventninger, men at legen ogsa rent faktisk inddrager patientens
forventninger i beslutningen. Man kan sige, at laegen ved at spgrge til patientens
forventninger foretager en kommissiv sproghandling, idet laegen forpligter sig

selv pa at hgre patientens forventninger.

Eksempel 9)

[ dette eksempel har vi udvalgt en raekke citater, der illustrerer en tendens i
empirien til, at laeegerne stiller opklarende spgrgsmal, fglger op pa samtalen eller
tjekker patientens forstaelse i forhold til egen. Det er gennemgdende for
laegernes spgrgsmal, at de har karakter af at vaeere metakommunikerende. Vi har

udvalgt citater, der understgtter tendensen, men som samtidig nuancerer de
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forskellige mader, leegen kan metakommunikere og undersgge patientens

perspektiv.

Det fgrste citat, vi har udvalgt, viser, hvordan en kvindelig laege indbyder en ung

kvinde med smerter i skinnebenene til at beskrive den smerte, hun oplever:

LP2: L:Er det den kendte smerte du kender fra allerede inden du blev opereret

i benene? [P: @hh] Eller er det en anden smerte?

Ytringens illokutionzere kraft er et gnske fra lzegen om at forsta patientens
oplevelse af smerten. Laeegen kan ikke opleve patientens smerte og er dermed
afheengig af patientens beskrivelse af oplevelsen. Laegens brug af det personlige
pronomen du viser, at det er patientens perspektiv, laegen er interesseret i. Ved
at spgrge ind til patientens oplevelse af eksempelvis en smerte, positionerer

leegen interaktivt patienten som en betydningsfuld aktgr i konsultationen.

Legen kan ydermere tjekke, om der er overensstemmelse mellem laegens
forstaelse af et givent forhold og patientens. Det fglgende citat er hentet fra
samme konsultation som det ovenstaende. Laegens vurdering er, at kvinden har
skinnebensbetaendelse og det pa trods af, at patienten tidligere har fortalt, at hun
en periode er blevet behandlet for skinnebensbetendelse, men uden virkning.
Patienten virker modvillig over for leegens diagnose. Efter at have forklaret
patienten, hvorfor hun vurderer, at patientens problemer skyldes

skinnebensbetzaendelse, spgrger leegen:

LP2: L: Giver det mening nar jeg mener du har skinnebensbetaendelse?

Ved at stille spgrgsmalet til patientens forstdelse af problemet kan laegen fa
indsigt i, om patienten er enig i leegens diagnose. Ytringen er udover at veere et
spgrgsmal ogsa en ekspressiv talehandling, hvilket illustreres med "jeg mener”,
idet lzegen giver udtryk for, at patienten ifglge hende har skinnebensbetaendelse.
Laegens ytring kan samtidig forstds som en assertiv talehandling, der giver

udtryk for leegens vurdering af, hvad patientens problem skyldes. "jeg mener”
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downgrader sikkerheden i leegens faktuelle ytring, der kunne have veeret

upgradet, hvis laegen havde sagt "jeg er sikker pd at...”.

Ligesom ved at stille uddybende spgrgsmal inddrager laegen patientens
perspektiv i samtalen ved at tjekke patientens forstaelse. Ifglge Mabeck (1999:
19) er idealet for laege-patient samtalen at fa skabt en falles forstaelse mellem
laege og patient og dermed et feelles grundlag for at tage en falles beslutning.
Mabeck (1999: 18) skriver, at det ikke i alle tilfelde kan lade sig ggre, men at det
ma vere et ideal for laege-patient relationen. I praksis kan idealet veere
vanskeligt at udfgre pa grund af patienten og leegens forskellige magtpositioner

og vidensgrundlag.

Ligesom med fgrnaevnte citat er der kun tale om reel inddragelse af patientens
perspektiv i beslutningstagningen, hvis lagen aktivt involverer patientens
forstaelse i samtalen. I dette tilfeelde giver det mening for patienten, at hun har
skinnebensbetandelse. Havde patienten eksempelvis ikke veeret enig med
leegen, ville det, hvis man arbejder med fzlles beslutningstagning som ideal,
vaere vigtigt, at laegen gar i dialog med patienten om uoverensstemmelserne for
at forsta patientens perspektiv. Der kan forekomme situationer, hvor lege og
patient ikke kan komme til enighed, og hvor det formodentligt vil veere laegen,
der i kraft af sin autoritet og faglige viden ma tage en beslutning. Det kan
eksempelvis veere i forbindelse med laegens definitionsmagt til at stille en
bestemt diagnose, som patienten ikke er i position til at ggre. Det er altsa i sig
selv ikke kun den illokutionaere intention om at fa indblik i patientens forstaelse,
der er ngdvendig for reel patientinddragelse, men ogsa forventningen om nogle

bestemte perlokutioneere virkninger om at inddrage patientens perspektiv.

7.1.5.1. Lagens inklusion af patientens perspektiv i beslutningstagningen

Med eksempel 8) og 9) har vi erfaret, at den egentlige inddragelse af patienten i
beslutningstagningen kun sker, nar laegen aktivt inddrager patientens perspektiv
- det vil sige patientens behov, forventninger og oplevelse. Dermed ikke sagt, at
legen ubetinget skal tilsideseette eget laegefagligt perspektiv, men derimod

inkludere patientperspektivet aktivt i samtalen. Det kan opfattes som en

101



indirekte kommissiv og direktiv sproghandling, nar laegen spgrger til patientens
forventninger, stiller opklarende spgrgsmal eller tjekker forstaelse, idet laegen

forpligter sig selv og patienten til at inkludere patientperspektivet i samtalen.

7.1.6. Leegens eksklusion af patientens perspektiv

Ligesd vel som at laegen kan inkludere patienten i beslutningen, kan
patientperspektivet ogsa blive ekskluderet fra beslutningstagningen. Inden vi
undersgger de udvalgte citater, vil vi forst ggre opmarksom pa, at laegens
eksklusion af patientens perspektiv ikke altid sker helt eksplicit i leegens
sproglige ytringer. Vi har alligevel fundet eksempler i empirien, hvor legen
eksplicit ekskluderer patienten fra beslutningstagningen. Det sker, nar leegen
leegger en plan for patientens behandlingsforlgb uden direkte at inkludere
patienten ved for eksempel at tjekke forstaelse, spgrge til patientens forventning

eller stille opklarende spgrgsmal, som illustreret i det forrige afsnit.

Eksempel 10)

[ fglgende citat er en aeldre mand med store skuldersmerter til konsultation ved
en kvindelig laege. Manden er tidligere blevet opereret i skulderen af
specialleegen, men oplever igen problemer. Laegen spgrger, hvad patientens
forventning til dagens konsultation er, hvorpa patienten svarer, at der bare skal
ske noget (LP4). Speciallegen undersgger patienten og spgrger ind til personlige
forhold sasom arbejde og sygdomshistorik. Efter den fysiske undersggelse siger

leegen:

LP4: L:(..)S3ja.. min plan det er en blokade i dag [P: yes] (...)

Vi vil argumentere for, at laegen med "min plan det er en blokade i dag” ytrer en
assertiv sproghandling, hvori laegen praesupponerer, at en blokade er en mulig
behandlingsform. Ytringen er ikke en assertiv sproghandling i klassisk forstand,
men laegens made at fremfgre den indirekte illokutionzere anbefaling om at fa en
blokade far karakter af en faktuel konstatering. Laegens ytring kan samtidig
forstas som en kommissiv og direktiv sproghandling, idet hun forpligter sig selv

og patienten til en fremtidig handling. Den sproglige eksklusion af patienten
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understreges ved laegens brug af det personlige pronomen min, der
understreger, at det er laegens plan og ikke en falles plan mellem laege og

patient.

Udover at spgrge til patientens forventninger til konsultationen inddrager leegen
ikke patienten i beslutningen om behandlingen. Lagen konstaterer, at hendes

plan er at foretage en blokade uden direkte at spgrge patienten, om han er enig.

Vi gnsker at understrege, at leegen ikke tvinger patienten til at fa foretaget en
blokade. Selvom laegen pa intet tidspunkt direkte spgrger patienten, om han er
interesseret i at fa en blokade, var det observatgrens oplevelse, at patienten i hgj
grad var tilfreds og glad for leegens tilbud om en blokade. Desuden kunne
patienten ogsa have valgt at protestere mod laegens plan, idet patienten ikke er

ngdsaget til at fa foretaget en blokade.

Selvom laegen rent sprogligt ekskluderer patienten fra beslutningen, er det et
interessant spgrgsmal, om patienten alligevel oplever, at han har varet en del af
beslutningstagningen. Vi opdagede fgrst leegens sproglige ekskludering under
empiribearbejdningen, hvorfor vi desveaerre ikke spurgte manden i
patientinterviewet, om han oplevede at veere blevet inkluderet eller ekskluderet
i beslutningen. Vi spurgte derimod ind til patientens oplevelse af samtalen med

laegen, som kan give en idé om patientens oplevelse af relationen:

P4:  P: (..) hun har meget respekt for... altsa jeg foler ikke at det er en laege.
Hun hjeelper mig. Sa den er... der fgler jeg ikke at jeg sadan er den lille

patient. Overhovedet ikke.

Ud fra ovenstdende citat og observatgrens oplevelse af patienten under
samtalen, forstar vi det ikke sadan, at patienten har oplevet at vaere blevet
ekskluderet. Med den ekspressive ytring "jeg foler ikke det er en laege” kan det
siges, at patienten indikerer, at han ikke oplever, at laegen bruger sin autoritet
imod ham. Vi underbygger denne tolkning med patientens konstaterende ytring

"hun hjaelper mig” og den ekspressive ytring "der faler jeg ikke at jeg sadan er den
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lille patient”, hvor sidstnaevnte kan indikere, at patienten ikke oplever, at laegen
har brugt sin autoritet mod ham. Vi forstar det sadan, at patienten giver udtryk
for sit patientperspektiv og beskriver relationen til leegen som, at leegen hjeelper
ham, men uden at anvende sin definitionsmagt mod ham. "overhovedet ikke”

styrker tilknytningen til patientens ekspressive holdning.

En mulig forklaring pa leegens manglende inddragelse af patienten i beslutningen
kan skyldes, at der findes en patientgruppe, som har brug for, at leegen definerer
deres handlefelt og forteeller, hvad der er galt, og hvad der skal ggres ved
problemet (Joseph-Williams, Elwyn & Edwards, 2013: 13). Understgttende til

denne forklaring forteeller specialleegen om konsultationen med patienten:

L2: L: Han skal bare have at vide hvad der er galt og hvad der kan ggres ved
det og sa kgrer det. Han behgver ikke at have sa mange spgrgsmal bare
han lige har forstaet hvad det drejer sig om sa er han tilfreds. Sa den er

nem.

Med den assertive sproghandling "han skal bare have at vide hvad der er galt og
hvad der kan ggres ved det” konstaterer laegen, at hun har vurderet, at det er
patientens behov, at hun tager styringen i beslutningen. Patientens store smerter
kan have varet endnu en arsag til, at l&egen har handlet pa vegne af patienten ud
fra, hvad hun fagligt vurderede ville vaere bedst for ham. Patienten kan ikke have
veeret mentalt i stand til at tage en beslutning pa grund af sine store smerter. En
forklaring pa den manglende inddragelse af patienten kan derfor veere, at
patienten refleksivt har positioneret sig som en patient, der har brug for, at
legen tager styringen i konsultationen og definerer patientens handlerum.
Mabeck (1999: 195) skriver, at nogle patienter vil undga at tage ansvaret for
beslutningerne, og at leegen derfor kan veere tilbgjelig til at tage styringen i
behandlingen (Mabeck, 1999: 17). Desuden er der en hardfin greense mellem at
tage ansvaret for patienten og tage ansvaret fra patienten (Mabeck, 1999: 196).

Der kan ogsa ske det, at laegen tager styringen i samtalen og ekskluderer

patienten, men hvor patienten ikke tillader, at laegen begraenser hans handlerum
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og selv tager styringen i samtalen. Dette vil vi undersgge mere dybdegaende

under patientens position i afsnit 7.2.2. "Patienten satter dagsordenen”.

7.1.6.1. Lagens eksklusion af patientens perspektiv i beslutningstagningen

Eksempel 10) har illustreret, hvordan leegen sprogligt kan ekskludere patienten
fra den egentlige beslutningstagning. Vi har diskuteret, hvad der kan vere
bevaeggrunden for leegens eksklusion af patientens perspektiv og fremhaevet, at
en mulig forklaring kan vare, at patienten positionerer sig som en aktgr, der har

brug for, at laeegen definerer patientens handlerum.

[ empirien har vi opdaget en tendens til, at leegens eksklusion ikke forekommer i
eksplicitte handlinger, men derimod snarere ligger i udeblivelsen af en handling.
Det kan vere en forklaring pa, hvorfor det har veeret svert for os at finde
sproglige eksempler pa laegens eksklusion af patientens perspektiv. Laegen
ekskluderer patientens perspektiv fra beslutningstagningsprocessen ved ikke at
forventningsafstemme, spgrge uddybende ind til patientens oplevelse eller
tjekke forstaelse. En udeblivelse af handling ma i leege-patient samtalen i forhold
til patientinddragelse forstds som netop det at handle - at ekskludere

patientperspektivet.

7.1.7. Laegens understgttende kommunikative virkemidler

Afsluttende vil vi kort naevne en raakke kommunikative virkemidler, som leegen
kan bruge understgttende til at informere patienten. Empirien har serligt vist en
tendens til, at leegerne anvender visuelle objekter sdsom film, modeller eller
tegninger. Endeligt anvender laegerne ogsa metaforer, nar de skal forklare et

givent forhold.

Eksempel 11)

Legens inddragelse af film, tegninger og modeller betyder for
beslutningstagningen, at laegen er i en position, hvor det bliver nemmere for
laegen at forklare patienten enten, hvad der skal ske under en operation eller,
hvor patientens problem fysiologisk sidder. Patienten har kun sin krop og fysiske

oplevelser til at forklare laegen, hvad problemet er.
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[ det fglgende citat har en kvindelig leege netop hentet en tredimensionel tegning
af en skulders indre opbygning til at forklare en mandlig patient med en

skulderskade, hvordan hans forestaende operation vil forlgbe:

LP5: L: Det er fordi det der med hvordan skulderen ser ud og fungerer det kan
godt veaere lidt sveert med de der tre dimensioner at fa et overblik over.

Hvis man nu kigger ind her... hvis du nu forestiller dig... kan du se hvad

der er hvad her? (...)

Med den assertive talehandling "det der med hvordan skulderen ser ud og
fungerer det kan godt veere lidt svaert” konstaterer leegen, at det er sveert at
forestille sig, hvordan skulderen ser ud inden i. Lidt svaert downgrader graden af,
hvor sveert det er at forsta. Laegen kan siges at prasupponere, at det er okay, hvis
patienten synes, at det er svert at forstd. Vi vil derfor argumentere for, at
ytringen ogsa kan forstds sddan, at den illokutionaere kraft er en indirekte

anerkendelse af patientens perspektiv.

Med det visuelle objekt kan leegen bedre videregive den tilstraekkelige
information, som er ngdvendig for, at patienten vil vaere i stand til at forholde sig

til sin situation og traeffe beslutninger i henhold til behandlingsforlgbet.

Eksempel 12)

Et andet gennemgdende kommunikativt virkemiddel, som laegerne benytter i
konsultationerne, er brugen af metaforer. Det fglgende citat tager udgangspunkt
i en konsultation mellem en kvindelig knakirurg og en sldre mand med knze og
rygsmerter. Lagen forteller, at med den type smerter patienten oplever, ville
hun normalt anbefale, at det skulle treenes vaek, men hun mener ikke, at det vil

hjaelpe patienten i dette tilfeelde og forklarer:

LP6: L: (...) For du kan traene herfra og resten af dit liv men nar ledningen ikke

virker...den der kommer med strgm heroppefra og ned til musklerne [P:
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hmm] sa kan du ggre alt hvad du kan men du kan ikke fa strgmmen til at

lgbe hurtigere (...)

Laegen sammenligner patientens beskadigede nerver eller sener med elektriske
ledninger, der ikke virker, og kan derigennem siges at forsgge at forklare

patienten, hvorfor treening ikke vil hjeelpe ham.

At leegen netop bruger en "handveerker”’-metafor kan skyldes, at patienten

arbejder i byggebranchen. Om sit valg af metafor forteeller laegen:

L1: L: (...) som samtalen skred frem at sa fornemmede jeg at maske var der
nogle ting der demrede men jeg skulle ind og snakke med noget

ledninger og noget sadan [I: ja] meget handgribeligt.

[: S& du brugte hans erhvervserfaring til at fa det...altsd bearbejdet?

L: Jeg brugte i hvert fald et eller andet jeg...et billede jeg taenkte...det her

er noget han kan relatere til.

Legen vurderede, at et billede af patientens problem forklaret ud fra
byggetekniske begreber ville vaere mere handgribeligt og lettere for patienten at

forsta og relatere sig til.

[ det nzeste citat er en ung mand til en kontrolsamtale med en mandlig leege efter
at veere blevet opereret i sin hand. Patienten kan ikke forstd, hvorfor han stadig
oplever problemer med handen et halvt ar efter operationen. Handkirurgen
bruger en "knaekket gren”’-metafor til at forklare patienten, hvorfor han stadig

kan have smerter:

LP27: L: (..) det er jo ligesom en gren der er knaekket og der er en masse

smastykker der ikke passer sammen leengere (...)
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Pa billedlig vis sammenligner laegen patientens knogler i handen med en gren,
der er knaekket i mange dele, som derfor kan veere en udfordring at szette rigtigt

sammen igen.

Det er imidlertid ikke altid, at laegens brug af metaforer hjaelper pa patientens
forstaelse af problemet. I samme konsultation som ovenstdende citat forsgger
handkirurgen at forklare den unge mand, at han har en senehinde inde i handen,
som holder alle hans muskler pa plads. Laegen sammenligner det med, nar man
skal ggre en culottesteg i stand. Patienten har aldrig gjort en culottesteg i stand
og forstar derfor ikke metaforen. Metaforen virker kun, hvis patienten kender til
det ene af de to forhold, der sammenlignes, som for eksempel i tilfeeldet med

patienten i byggebranchen.

Mabeck (1999: 203) skriver, at det kan veere svert for patienten at forsta de
medicinske sundhedsvidenskabelige forklaringer pa patientens problem, og at
en metaforisk forstaelse af tekniske spgrgsmal ofte vil resultere i en sakaldt
pseudoforstaelse. Metaforer ma dermed ikke forstas som et mirakelvirkemiddel i
overbringelsen af information. Det kan skabe en falsk tryghed i forhold til,
hvorvidt informationsoverdragelsen er vellykket eller ej. Mabeck (1999: 151)
skriver, at patienten kan virke tilfreds, fordi han eller hun har faet en forklaring

pa, hvad der er galt uden egentlig at have forstaet det.

[ tilfeeldet, hvor den kvindelige laege anvender en byggeteknisk metafor, er det
vaesentligt for forstaelseseffekten, at leegen er bekendt med begge forhold, som
der sammenlignes med. Hvis den kvindelige leege i eksemplet ikke har helt styr
pa de byggetekniske begreber, hun refererer til, kan der ske det, at den
perlokutionaere virkning om at fa patienten til at forstd et givent forhold
mislykkes. Lagen kan ved at anvende begreber fra et fagomrade, som hun ikke
er i position til at kloge sig pa, downgrade sin faglige autoritet og positionere sig

uheldigt i forhold til patientens faglige viden.
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7.1.7.1 Laegens virkemidler i beslutningstagningen

Eksemplerne i dette afsnit har illustreret en tendens i empirien til, at leegerne
kan anvendte visuelle objekter eller metaforer til at understgtte en
kommunikativ ytring. Leegens anvendelse af understgttende kommunikative
virkemidler kan bidrage til, at patienten bedre kan forsta den information, som
laegen giver. For beslutningstagningen kan virkemidlerne betyde, at patienten far
lettere adgang til den viden, leegen sidder inde med, og dermed kan tage en

beslutning pa et mere velinformeret grundlag (Mabeck, 1999: 203).

7.2. Patientens position

[ dette afsnit vil vi undersgge patienternes positioner under laege-patient
samtalerne og undersgge, hvordan disse pavirker relationen til laegen og
beslutningstagningsprocessen. Vi har inddelt afsnittet i fire underkategorier:
patienten afgiver definitionsmagten, patienten saetter dagsordenen, patientens

begraensninger og patientens ekspertviden.

7.2.1. Patienten afgiver definitionsmagten

En gennemgdende tendens i empirien er, at patienter afgiver definitionsmagten
til leegen. Den nuveerende opfattelse af leege-patient relationen er, at laegen
videregiver information om patientens muligheder, sa patienten selv kan traeffe
beslutningen om det videre behandlingsforlgb (Det Etiske Rad, 2003: 11). Det er
derfor ikke givet pa forhand, at patienten skal afgive definitionsmagten til laegen.
Vi finder det interessant at undersgge, nar patienten afgiver definitionsmagten
til leegen i forhold til felles beslutningstagning, fordi modellen beror pa, at
patienten og leegen er samarbejdspartnere. Vi vil i det fglgende undersgge to
udvalgte citatsekvenser, der pa forskellig vis illustrerer, hvordan patienten kan

afgive sin definitionsmagt.

Eksempel 13)
[ det fglgende eksempel er en mandlig patient til kontrolbesgg efter en
knaeoperation. Patienten har veeret hos den pageldende mandlige leege fire

gange fgr, og de har derfor en etableret relation til hinanden (P16). Patienten har
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efter operationen oplevet, at knaeet har last sig fast. Laegen forklarer, at en
operation er deres eneste mulighed for at undersgge, om patientens menisken er
sprunget op eller, om der er noget andet galt. Nedenstaende sekvens illustrerer
laegen og patientens samtale vedrgrende muligheden for og fordelen ved en

operation:

LP16: L: Jeg siger ikke at du skal...

P: men det er lidt... jeg tager selvfglgelig din anbefaling hvad du

synes bedst vi skal.

L: Jeg synes vi er ngdt til at vide det. Om der er noget. Vi kan godt
vente tre uger og sa se hvordan det gar. Men det rykker jo ogsa bare
for dig. Fordelen ved at kigge ind det er jo at sa kan vi se... vi tester
jo er der noget her. Det kan ogsa vaere det er helet og at der er noget
andet der kommer i klemme for dig og at det er smertebetinget det
er ogsa sveert at sige. Man skal passe pa med at man ikke rgrer for
hurtigt ved det. Og men det er den made du far en sikker afklaring

pa og fordelen er sa kan vi ggre noget med det samme.

P: Det tager vi.

Legens metakommunikerende ytring "jeg siger ikke at du skal’ refererer til
laegens anbefaling om en operation, hvilket vi ved grundet situationskonteksten.
Den illokutionaere ytringsintention er, at leegen ikke vil tvinge patienten til at
blive opereret, men anbefaler det, fordi det er den eneste made, de reelt kan
finde ud af, hvad der er galt med patientens knze. Laegen dikterer ikke en bestemt

beslutning eller udstikker en ordre til patienten.

Patienten downgrader dernzest sin ytring med lidt i ytringen "men det er lidt”,
der kan forstas som en indikation p4, at han er usikker pa, hvad han vil. Patienten
afbryder sig selv, og vi ved derfor ikke, hvad han forsggte at ytre. Patienten ytrer
efter sin korrektion af sig selv ”jeg tager selvfalgelig din anbefaling hvad du synes
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bedst vi skal’. Den illokutionzere kraft kan ses som assertiv, idet patienten
konstaterer, at han fglger laegens anbefaling. Han upgrader dernaest sin
tilslutning til leegens anbefaling ved at knytte selvfglgelighedsmarkgren og
sikkerhedsadverbiet selvfglgelig, hvilket forsterker udsagnet, sa det fremstar
som indlysende, at patienten fglger lsegens anbefaling. Ved at fglge laegens
anbefaling og med ytringen "hvad du synes bedst vi skal” kan patienten siges at

praesupponere, at lzegen ved bedst.

Laegen ytrer "vi er ngdt til at vide det”, hvor han med det personlige pronomen vi
inddrager patienten i den indirekte direktive talehandling. Ytringen kan ogsa
forstas som en ekspressiv, idet laegen giver udtryk for sin personlige holdning
om, at patienten bliver ngdt til at fa foretaget operationen for at fa vished.
Madesadverbiet ngdt til kan indikere, at der ikke er andre muligheder end
operationen, og at patientens handlemuligheder er afgreenset til netop denne
behandlingsform. Laegen traekker pa sin faglige viden i ytringen "fordelen ved at
kigge ind det er jo at sd kan vi se... vi tester jo er der noget”, og den faktuelle ytring
kan karakteriseres som en assertiv sproghandling. Leegen upgrader sikkerheden
i sin ytring ved at bruge selvfglgelighedsmarkgren jo, hvilket ogsa er tilfeeldet
med sikker i ytringen "du fdar en sikker afklaring”. Upgraderne jo og sikker

illustrerer laegens tilslutning til den potentielt forestadende operation.

Den illokutioneere kraft i leegens ytring kan yderligere forstas som en direktiv og
kommissiv talehandling. Laegen anbefaler, at patienten lader sig operere og
forpligter bade sig selv og patienten til en fremtidig handling. Laegens intention
kan vere at fa patienten til at lade sig operere og forpligter sig dermed til at

finde tid og udfgre operationen i en neer fremtid.

Vi har i analyseafsnit 7.1.1. "Laegens anbefalinger” illustreret, at laegen pa grund
af sin position har mulighed for at give anbefalinger. I ovenstaende eksempel vil
vi argumentere for, at patienten handler ud fra et perspektiv om, at laegen ved
bedst, fordi patienten veelger at fglge leegens anbefaling. Patienten satter ikke
spgrgsmalstegn ved laegens ekspertise, men handler ud fra, at legen er

kompetent og kun vil anbefale den behandlingsform, som er bedst for patienten.
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Ved at fglge laegens anbefaling positionerer patienten interaktivt leegen som en,
der er veerd at lytte til og som har kompetencer, patienten kan drage nytte af.
Mange patienter er af den overbevisning, at leeger ved bedst, og at deres egen
viden er overflgdig i den feelles beslutningstagning (Joseph-Williams et al., 2013:
13).

Patienten afgiver i den ovenstdende sekvens definitionsmagten til leegen og
tillader, at laegen definerer patientens handlerum. Patienten har imidlertid
mulighed for selv at definere sit handlingsrum, idet laegen giver patienten
mulighed for selv at treeffe beslutningen om det videre behandlingsforlgb. Vi kan
kontekstuelt tilfgje, at leegen giver patienten muligheden for at vaelge mellem

enten at fa fjernet menisken eller, at laegen syer menisken sammen pa ny.

Laegen afgreenser patientens handlemuligheder ved at sige, at en operation er
ngdvendig, men muligggr herefter, at patienten kan vaelge mellem to forskellige
behandlingsformer. Patienten har til dels mulighed for aktivt at indga i
beslutningstagningen ved at vealge mellem to behandlingstilbud. Selvom
patienten til dels indgar aktivt i beslutningstagningen, afgiver patienten
definitionsmagten i den forstand, at han vzelger at fglge leegens klare anbefaling

om at fa foretaget en operation.

Patienten handler ud fra en patientdiskurs, hvor leegen er den fagkyndige, der
giver anbefalinger, som patienten kan veelge at fglge. Laegen har ikke taget
definitionsmagten ved for eksempel at beordre, at patienten skal lade sig
operere. Det er patienten, der finder det meningsfuldt og legitimt ikke at indlede

en diskussion om, hvorvidt en operation nu ogsa er den bedste behandlingsform.

Som vi tidligere har veret inde pa, har patienten viden om sin egen krop,
hvorimod lzegen har medicinsk ekspertise (Friis-Hasché & Witt, 2013: 253). Der
er ikke tale om et ”lighedsideal”, hvor patient og laege skal vide lige meget
(Hansen, 2003: 85). Laege-patient relationen er derimod kendetegnet ved, at
samtaleparterne har forskellige kompetenceomrader. Patientens vidensmaessige

kompetencer vil vi undersgge naermere i afsnit 7.2.4. "Patientens ekspertviden”.
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Eksempel 14)

[ det fglgende eksempel er en mandlig patient til forundersggelse ved en
kvindeligt knaekirurg. Patienten kender ikke laegen pa forhand og forteller
indledningsvist leegen om sine svaere kneae- og rygsmerter. Efter den fysiske
undersggelse konstaterer den kvindelige leege, at hun ikke kan tilbyde en
knaeoperation, da knaesmerterne formodentlig stammer fra patientens
diskusprolaps (LP6). Laegen tilbyder at henvise ham tilbage til det hospital, hvor
patienten fgrhen er blevet opereret, og som er specialiseret i rygskader.
Patienten valger at fglge laegens anvisning. Nedenstaende eksempel illustrerer
patientens selverkendelse af, at han ikke har samme medicinske viden som

leegen:

LP6: P: Skal folk have bygget hus sa skal jeg nok fortelle hvordan det skal
gores. Det har jeg forstand pa... det her har jeg ikke (P griner).

Stedsadverbiet her er en lokaldeiksis, som forankrer patientens ytring til den
specifikke situation. Her refererer til leegens faglige kompetencer, som patienten
ikke har indsigt i. Patienten henviser til leegens faglige indsigt, som laeegen har
demonstreret i konsultationen ved at fortalle om patientens problem fra et

medicinsk perspektiv.

Med den ekspressive talehandling "skal folk have bygget hus sd skal jeg nok
forteelle hvordan det skal gares” giver patienten udtryk for, at han har viden inden
for det byggetekniske omrade. Ytringen "det har jeg forstand pd” kan forstas som
en faktuel konstatering af, at patienten har forstand pa at bygge et hus. Med den
assertive ytring "det her har jeg ikke” konstaterer patienten, at han ikke har

viden inden for det medicinske fagomrade.

[ forhold til det parasproglige aspekt vil vi kontekstuelt naevne, at patienten
griner sidelgbende med den sidste satning. Vi forstar patientens grin sadan, at
han ikke papeger den ulige vidensrelation som en Kritik af laegen, eller fordi han

foler sig umyndiggjort. Vi forstar patientens grin sadan, at patienten konstaterer
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det abenlyse: at laegen har en stgrre medicinsk viden end ham, og at det er helt
okay. Patienten modstiller i ytringen sin byggeviden med leegens medicinske

viden og indikerer, at der er en asymmetri i vidensforholdet mellem de to.

Ved at inddrage sin personlige baggrund far leegen et indblik i det perspektiv
hvor ud fra patientens taler. Man kan sige, at patienten indikerer, at han ser
verden gennem et andet filter, end leegen ggr. Hvis leegen og patienten skulle
bygge hus sammen, ville patienten veere den mest vidende og kunne give
anbefalinger til leegen. Kvag situationskonteksten ved vi, at patienten befinder
sig pa laegens “territorium”, hvor laegen gennem sin uddannelse har en stgrre
viden om medicinsk terminologi og indsigt i forskellige behandlingsformer.
Patienten positioneres som mindre vidende i forhold til den professionelle laege,
der kan siges at have den kontekstuelt rigtige faglige viden. Det kan ses som en
refleksiv positionering af patienten selv, idet patienten italeseaetter den ulige

vidensrelation.

Der kan vaere forskellige arsager til, at en patient afgiver definitionsmagten. Det
kan blandt andet vaere et steerkt tillidsband mellem laege og patient eller, at
patienten har erkendt, at han ikke ser sig i stand til at veere med til at treeffe

beslutningen.

Tillid kan have betydning for, hvordan leegen og patienten positionerer sig i
forhold til hinanden, og hvordan en beslutningstagningsproces forlgber. Tillid
mellem laege og patient kan ses som bade en barriere og styrke for den felles
beslutningstagning (Joseph-Williams et al., 2013: 15). Et tillidsfuldt forhold
mellem laege og patient kan resultere i, at patienten forholder sig passiv under
konsultationsbesgget, hvilket kan veere en barriere for en felles
beslutningstagning (Joseph-Williams et al., 2013: 15). Patienten vil givetvis ikke
udfordre og forholde sig kritisk til leegens anbefalinger, idet patienten har tillid
til, at laegen vil patienten det bedste. Et tillidsfuldt forhold kan ogsa fordre til, at
patienten abner op og gnsker at diskutere eventuelle bekymringer og personlige

informationer. Patienten kan tilskyde laegen autoritet, nar patienten fatter tillid
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til laegens merviden og fornemmer, at laegen formar at sette sig ind i patientens

forstaelse af sin sygdom (Busch, 2003: 93).

Tillidsbandet mellem laegen og patienten i eksempel 13) kan have influeret pa
det indbyrdes relationelle forhold. Lagen og patienten kendte hinanden i
forvejen, og patienten forteeller i det individuelle interview, at han er tryg ved
laegen, og at han ikke har fglt, at lsegen har tvunget en beslutning ned over
hovedet pa ham (P16). Laegen har ifglge patienten ikke indskraenket hans
handlefelt, idet han selv har haft mulighed for at veelge, hvilken behandlingsform
han gnsker. Laegen har ikke handlet i uoverensstemmelse med patientens behov
og gnsker, og patienten italesaetter, at han ikke har set nogen grund til ikke at
folge leegens anbefalinger (P16). Patienten har gjensynlig tillid til leegens
vurdering, hvilket vi begrunder med patientens positionering af laegen som en
autoritet, der kan give faglige anbefalinger, der er veerd af fglge. Tillid naeres til
en persons egenskaber og karakter (Busch, 2003: 92), og i eksempel 13)

argumenterer vi for, at patienten har tillid til leegens faglige egenskaber.

Patienten i eksempel 14) giver laegen mulighed for at definere sit handlingsfelt.
Patienten italesaetter vidensforholdet mellem laegen og ham selv som vaerende
asymmetrisk, idet leegen har en stgrre medicinsk viden om patientens
diagnosticering og behandlingsmuligheder. Patienten afgiver definitionsmagten
til leegen, og patienten indikerer, at han ikke selv har viden til at kunne treeffe

beslutningen uden leegens ekspertviden og anbefalinger.

7.2.1.1. Patienten afgiver definitionsmagten i beslutningstagningen

Selvom patienterne i ovenstdende eksempler ikke har den medicinske viden, sa
har de handlemulighed for at tage eller afgive definitionsmagten til leegen.
Patienten kan selv vaelge at frasige sig definitionsmagten, men de kan ogsa vealge

at benytte sig af deres autonomiret.

7.2.2. Patienten seetter dagsordenen

Empirien har vist en tendens, hvor patienter i specifikke tilfeelde har mulighed

for at tage definitionsmagten. Hvis patienten ikke anser lzegen som mere vidende
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end patienten selv, er der ingen grund til at opsgge laegen. Det betyder imidlertid
ikke, at patienter anser laeger for at veere fejlfri og mgder dem ukritisk (Busch,
2003: 92). Det er patienten, der har et behov for legens faglige indsigt, og
samtalens specifikke emne er derfor defineret forud for konsultationen i form af
patientens problem. Hvordan, der tales om emnet, er imidlertid ikke defineret
forud for samtalen, men skabes i interaktionen mellem laege og patient.
Patienten kan forud for samtalen have en bestemt forventning til, hvad leegen
kan ggre for ham (Hauberg, 2003: 42) og kan ydermere have en forventning om,
hvordan en leege bgr opfgre sig (Joseph-Williams et al., 2013: 13). Patienten kan
have en formodning om, at det er laegen, der treeffer beslutningen, og at det er
normalt for patienten at positionere leegen som ubetinget ekspert, hvor det
forventes, at patienten ukritisk fglger leegens anbefaling (Joseph-Williams, 2003:
13). Vi vil i nedenstaende undersgge, hvordan patienter kan italesaette behov og i

specifikke tilfeelde tage definitionsmagten.

Eksempel 15)

I det fglgende eksempel er en kvindelig patient til forundersggelse med smerter i
sin finger. Hun har tidligere veeret ved den mandlige leege med samme
problemstilling. Patienten refererer i nedenstaende citat til sin praktiserende
leege, der har foreslaet en ukompliceret behandlingsmetode af patientens finger
(LP28). Patienten foreslar behandlingsmetoden til laegen, og nedenstaende citat
illustrerer deres korrespondance om dette. Laegen har forud for citatet fortalt, at

Vejle Sygehus ikke tilbyder denne metode:

LP28: P: Han sagde nemlig at det var meget in.
L: Ja det kan godt veere.
P: Det er det sidste nye sagde han.

L: Det kan godt veere. Det bruger vi ikke her.

Patienten upgrader i den fgrste ytring sin tilknytning til sin praktiserende leeges
forslag ved at bruge sikkerhedsadverbiet nemlig og gradsadverbiet meget. Det
personlige pronomen han indikerer, at patientens refererer til sin praktiserende
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laege. Ytringen kan karakteriseres som en assertiv sproghandling, idet patienten
refererer til den praktiserende laeges faktuelle beskrivelse af behandlingen som

vaerende in.

Med modalverbet kan i den assertive ytring "ja det kan godt veaere” konstaterer
leegen i fgrste omgang, at der foreligger en mulighed for, at metoden er in. I

anden omgang konstaterer laegen, at det er muligt, at metoden er det sidste nye.

Laegen afviser ikke, at behandlingen er in, men ytrer heller ikke eksplicit sin
holdning til metoden. Vi argumenterer for, at talehandlingen "det bruger vi ikke
her” er assertiv, idet laegens ytring kan forstds som en konstatering. Laegen
bruger lokaldeiksissen her, som jevnfgr konteksten refererer til Vejle Sygehus.
Med det personlige pronomen vi refererer laegen til det institutionelle system,
ham selv inklusiv. Laegens ytring kan ydermere forstas som en emneafrunding
(Arndt, 2007: 107), idet han ikke leegger op til, at emnet skal diskuteres
yderligere.

Eksempel 15) er interessant, da der mellem patienten og laegen synes at vaere en
kamp om definitionsretten til at bestemme, hvorvidt den konkrete
behandlingsmetode er en relevant mulighed eller ej. Patienten har tilegnet sig en
viden hos den praktiserende laege og foreslar selv indgrebet. Patienten tager
emnestyringen i samtalen og bestemmer i ovenstaende sekvens, hvad samtalen
skal handle om. Laegen deler ikke samme holdning som den praktiserende laege.
Han underkender ikke patientens viden, men forklarer, at Vejle Sygehus ikke
tilbyder netop denne metode. Om situationskonteksten vil vi neevne, at patienten
vaelger fortsat at diskutere behandlingsmetoden pa trods af, at laegen har forsggt
at begrense samtalens handlefelt ved at wudelukke den konkrete
behandlingsmetode. Patienten lader sig ikke intimidere af lzegens afvisning, men

udfordrer ham ved fortsat at tale om proceduren og satter dermed dagsordenen.

Patienten positionerer sig som en vidende patient, der er aktiv i samtalen. Laegen
positionerer sig ud fra sin autoritet som en, der kan afggre, hvorvidt en bestemt

behandlingsform kan foretages eller ej. I dette tilfeelde er det et institutionelt
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forhold, det afggr, at behandlingen ikke kan lade sig ggre. Patienten har mulighed
for at positionere sig som en vidende patient, men laegen har ogsa mulighed for
at begrense patientens handlefelt. I dette tilfeelde valger leegen at begraense
patientens raderum, idet patientens forslag ikke er en realistisk mulighed pa
Vejle Sygehus. Patienten kan derimod velge at finde en anden laege, der kan

udfgre behandlingsmetoden pa grund af det frie sygehusvalg.

Eksempel 16)
Fglgende citatsekvens illustrerer en patient, der tager definitionsmagten og
fremsaetter et specifikt behov. Eksemplet omhandler samme laege-patient

samtale som eksempel 15).

Patienten og laegen har drgftet muligheden for at foretage en enzymbehandling.
Patienten indvilliger i at fa foretaget indgrebet, men fortaller, at hun har oplevet
smerter i fingeren. Laegen finder det problematisk, da indgrebet forudseetter, at
patienten ikke er gm eller har smerter. Nedenstdende sekvens illustrerer
diskussionen mellem leege og patient om, hvorvidt patienten kan fa foretaget

enzymbehandlingen i den naeermeste fremtid:

LP28: L: Fordi sa kan jeg godt finde pa at sige at sa skal du komme igen om

nogle maneder og sa ma vi se pa det igen.

P: Neej... skal vi ikke bare saette en tid og sa kan jeg se om den bliver

ved med at ggre ondt.

Laegens metakommunikerende ytring "fordi sd kan jeg godt finde pd at sige” er
utraditionelt konstrueret. Laegens brug af modalverbet kan illustrerer, at leegen
potentielt set kunne finde pa ytre den direktive anbefaling "at sd skal du komme
igen”. Modalverbet kan downgrader udsagnet og understgttes af godt finde pd,
som ligeledes downgrader sikkerheden i udsagnet. Leegen metakommunikerer
om en talehandling, han potentielt set har teenkt sig at sige, men ved at italeszette
det, har han ytret den direktive anbefaling, at patienten skal komme igen om et

par maneder. Laegens metakommunikerende direktive ytring er tvetydig, idet
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det kan veere sveert for patienten at udlede, hvad lzegen mener. Det kan veaere
udfordrende for patienten at gennemskue, hvorvidt ytringen skal forstas som en
anbefaling eller, om laegen allerede har truffet en beslutning pa patientens vegne.
Den direktive sproghandling er rettet mod en fremtidig handling, og leegen kan
siges at anbefale, at de ikke pa nuvarende tidspunkt skal saette sig fast pa en

operation.

Patienten kan siges at udtrykke, at hun ikke er enig i leegens anbefaling ved at
bruge ordet nej. Hun holder en pause, hvorefter hun bruger modalverbet skal i
”"skal vi ikke bare satte en tid”. Patienten giver med den ekspressive talehandling
udtryk for, at hun gnsker at fa fastsat en tid til operation med det samme og gar

dermed imod leegens anbefaling om at se tiden an.

Patienten kan siges at indikere, at hun har en forventning om at fa fastsat en tid
til operation med det samme, og at hun ikke tilleegger den gmme finger stor
betydning. Den illokutionzere kraft i patientens ytring har karaktertraek af bade
en direktiv og kommissiv talehandling, idet hun bade forpligter laegen og sig selv

pa en fremtidig handling.

Laegen positionerer sig, som vi tidligere har undersggt, som en autoritet, der kan
give anbefalinger til patienten. Patienten positionerer sig som en, der har
autonomi til at bestemme, om hun vil fglge leegens rad eller ej. Hun udfordrer og
korrigerer laegens udspil og positionerer sig som en aktgr, hvis synspunkt og
preeferencer er betydningsfulde i samtalen. Hun praesupponerer med ytringen
”sd kan jeg se om den bliver ved”, at hun selv kan vurdere, hvorvidt hun er i stand

til at lade sig operere.

Patienten har gennem sin seerlige patientposition og dertilhgrende fortolkende
repertoire mulighed for at personalisere sit udtryk inden for patientdiskursen
(Potter & Wetherell, 1987). Patienten i ovenstdende eksempel italesaetter selv
sin preaeference og agerer aktivt i beslutningstagningen. Patienten positionerer

sig ud fra en mere aktiv og involverende patientdiskurs, end vi eksempelvis sa i
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eksempel 10). Patienten anerkender laegens anbefalinger, men udtrykker klart,

at hun gnsker at blive opereret inden for den naermeste fremtid.

Eksempel 17)

[ dette eksempel har den tidligere naevnte mandlige patient med svere knae- og
rygsmerter fortalt den kvindelige leege, at han har mange smerter. Laegen har
forud for nedenstdende citatsekvens spurgt, hvornar patienten oplever

smerterne:

LP6: L:Sa deter primeert laret du har ondt eller hvad?

P: Nz nz...altsd du skal hgre det hele [L: mm] Undskyld jeg siger sadan
men det er vigtigt at du for...altsd det er knaeene der ggr ondt men jeg har

ogsa ondt her i mitlar (...)

Patienten svarer na nz, som kan udtrykke en benaegtelse af leegens spgrgsmal.
Patienten praesupponerer med "altsd du skal hgre det hele”, at leegen ikke har
hgrt det hele og indikerer, at laegen ikke har faet den ngdvendige information til
at antage, at smerterne primaert er lokaliseret i laret. Patienten downgrader sin
forrige ytring med den ekspressive talehandling "undskyld jeg siger sddan”, som
er med til at modificere styrken i det forrige udsagn. Ytringen er ogsa en
metakommunikerende gambit (Alrg & Kristiansen, 1998: 177), hvor patienten

undskylder sin forrige ytring "na nee...altsa du skal hgre det hele”.

Patienten refererer til sit eget perspektiv ved at bruge upgraderen vigtigt, som
kan veare med til at give leegen et indblik i, hvad patienten anser som vigtigt i
henhold til sin sygdomshistorik. Patientens ytring kan ses som en indirekte
ekspressiv talehandling, idet han indikerer, at han ikke synes, at laegen har det
fulde billede af hans sygdomshistorik. Den indeholder imidlertid ogsa en assertiv
sproghandling, idet patienten med "det er knaeene der gagr ondt men jeg har ogsa

o_n

ondt her i mit lar” faktuelt informerer leegen om sin tilstand.
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Nar patienten haevder, at laegen skal hgre det hele, kan det sende et signal til
laegen om, at patienten synes, at hans informationer er vigtige i konsultationen
med laegen. Patienten har maske en forventning om, at leegen ikke kan stille en
korrekt diagnose eller finde den rette behandling uden det fulde billede af
patientens sygdomshistorik. Med den ekspressive talehandling "altsd du skal
hgre det hele” kan patientens siges at indikere, at han gnsker, at laegen ikke skal
drage forhastede konklusioner, men i stedet lytte til patientens informationer.
Dette kan ses som det perlokutionaere niveau i talehandlingen: at patientens

intention er, at fa laegen til at lytte til ham.

Patienten korrigerer laegens ytring og tager definitionsmagten. Patienten
positionerer laegen som en aktgr, der har brug for patientens information, hvilket
kan ses som en interaktiv positionering. Patientens sproghandling kan ses som et
eksempel p3, at patienten kan vaere med til at definere, hvad der skal tales om og
hvornar, der skal tales om det. Laegen tillader, at patienten korrigerer hende og

samtidig tager definitionsmagten.

7.2.2.1. Patienten satter dagsordenen i beslutningstagningen

Vi har i eksempel 15) og 16) set citatsekvenser, hvor patienten positionerer sig
ud fra en patientdiskurs, i hvilken de har mulighed for at veere med til at
bestemme dagsordenen og italesette egne preeferencer. Eksempel 17)
illustrerer, at patienten kan korrigere en laege og stadig tale meningsfuldt ud fra
patientdiskursen. Felles beslutningstagning beror p3a, at patienter er
kvalificerede til at italesaette deres behov og forventninger, og at de er i stand til
at treeffe beslutninger om, hvad de har brug for, og hvad de gnsker for deres

videre behandlingsforlgb (Pelzang, 2010: 912).

Legen kan med en laegelig, samarbejdsvillig tilgang muligggre
positioneringsmuligheder, hvori patienten kan veere med til at treeffe
beslutninger om behandlingsforlgbet. Patientens positionering afhsenger i hgj
grad af, hvilke positioneringsmuligheder laegen stiller til radighed. Det skal ikke
forstas sadan, at patienten ikke har mulighed for at positionere sig pa en bestemt

made uafhaengigt af laegens positionering. Patienter har mulighed for at
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positionere sig som medbestemmende eller passive, men hvorvidt legen
opfatter det som meningsfuldt og legitimt og accepterer det kommer an pa,
hvilken laegediskurs leegen positionerer sig ud fra. I eksempel 15) og 16)
accepterer leegen, at patienten er med til at bestemme dagsordenen, og at
patienten italesaetter sine preeferencer. Leegen har her mulighed for at vurdere,
hvorvidt den specifikke dagsorden er relevant for konsultationen og hvorvidt,

der er belaeg for at fglge patientens preeferencer ud fra et leegefagligt perspektiv.

Vi har i eksempel 15) set, at en patient har italesat et gnske, som ikke direkte var
i overensstemmelse med leegens anbefaling. Citatet illustrerer en tendens til, at
patienter i hgjere grad end fgrhen benytter sig af deres autonomi og tillader sig
at udfordre lzegen og beskrive egne behov og praeferencer (Pelzang, 2010: 912 &
Hauberg, 2003: 41). Patienten i eksempel 16) benytter sig af sin autonomi og
italesaetter en specifik forventning om at blive opereret inden for den nsermeste
fremtid. Patienten er i eksempel 17) ikke direkte blevet inviteret af leegen til at

tage styringen. Patienten tog selv initiativ til at eksplicitere sine holdninger.

Vi har set en tendens, hvor den illokutionzere kraft i patienternes ytringer er
assertive eller ekspressive: de knytter deres ytring op pa den viden, de har om
deres krop, der fremlaegges som faktuel viden eller holdninger. Patienter har
oftest ikke mulighed for at postulere noget ud fra videnskabelig forskning. De
kan i stedet bruge deres viden om egen krop til at tage definitionsmagten, seette

dagsordenen og vaere aktiv deltagende i konsultationen.

Der findes i dag samfundskritiske patienter med skepsis for autoriteter (Mandag
Morgen, 2002). I samfundet er der udviklet en stor mangfoldighed i anskuelser
og holdninger til forskellige aspekter i tilveerelsen, og det skaber stgrre
individualisme og mindre autoritetstro (Det Etiske Rad, 2003: 12). Den kritiske
patient fglger ikke uden videre autoriteter og ordrer, men vurderer i den
konkrete situation, hvad der virker rimeligt (Mandag Morgen, 2002; Hauberg,
2003: 43). Patienten kan benytte sin autonomi til at treeffe selvstendige

beslutninger uafhaengigt af autoriteten.
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Det er imidlertid ikke alle patienter, der har ressourcer til selv at initiere
dagsordenen, udfordre leegens anbefaling og tage definitionsmagten. Fzlles
beslutningstagning szetter krav til patienten, idet patienten skal have mod pa og
kompetencer til at beskrive deres praeferencer, livssituation og skade, hvilket er
geldende for patienterne i eksempel 15-17). Det er ikke alle patienter, der har
mulighed for og lyst til at tage definitionsmagten, da de ikke ser sig i stand til at
treeffe en beslutning (Joseph-Williams et al., 2013: 13). Dette illustrerede vi i

afsnit 7.1.6. "Laegens eksklusion af patientens perspektiv” i eksempel 10).

Patientens autonomi er imidlertid ikke uden restriktioner. Der er beslutninger,
som patienten ikke pa egen hand kan bestemme (Friis-Hasché & Witt, 2013:
242). Dette synliggjorde vi i eksempel 15), hvor patienten gnskede et indgreb,
som ifglge laegen ikke var muligt at fa foretaget pa Vejle Sygehus. Patientens
handlerum blev begranset af laegen i den konkrete situation og relation, men da

patienten kan vaelge et andet sygehus, er denne begransning ikke definitiv.

7.2.3. Patientens begreensninger

Som vi tidligere har neevnt, har de sundhedsprofessionelle en stor
sundhedsfaglig viden (Bredahl & Baker, 2014: 145). Der kan imidlertid vare stor
forskel pa, hvad de veelger at kommunikere ud til patienten samt maden, hvorpa
de gor det. Leegen kan bevidst eller ubevidst holde leegefaglige informationer
tilbage for patienten, og det kan veere sveert for patienten at spgrge ind til et
specialiseret omrade, som patienten ikke har en velfunderet viden om (Joseph-

Williams et al, 2013: 17).

Vi har ved gennemgang af vores empiri set en tendens, hvor leegen informerer
patienten om et behandlingsforlgb, som patienten forinden ikke vidste var en
mulighed. For at patienten kan vaere med til at treeffe en feelles beslutning med
leegen om det videre behandlingsforlgb, kraever det, at sundhedspersonalet
informerer patienten (Campos & Graveto, 2009: 1067). Det kan derfor
eksempelvis veere en begrensning for patientens involvering i
beslutningstagningen, at patienten ikke har samme indsigt i

behandlingsmuligheder som laegen.
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Eksempel 18)

[ dette eksempel er en mandlig patient til forundersggelse hos en mandlig laege,
idet han oplever smerter i sine fingre. Han er tidligere blevet opereret af
selvsamme laege. Patienten beskriver sine symptomer, og leegen undersgger
patientens fingre. Laegen italesatter, at patienten ikke ngdvendigvis behgver at
gennemga et Kirurgisk indgreb, men i stedet kan fa sprgjtet et enzym ind i

fingeren, som kan afhjeaelpe smerterne:

LP18: L: (...) Den der finger den behgver vi altsa ikke at operere. Den kan

vi udmeerket bruge den nye enzym til [P: ja].

P: Na det kan vi?

L: Det kan man sagtens.

Laegen downgrader i sin fgrste ytring sin tilslutning til operation ved at bruge
verbet behgver og altsd. Med modalverbet kan i ytringen "den kan vi udmaerket
bruge den nye enzym til’ understreger laegen, at enzymbehandlingen er en
mulighed. Lagen anvender persondeiksissen vi, som inkluderer patienten i en
mulig fremtidig handling. Laegen kan med det personlige pronomen ogsa henvise
til Vejle Sygehus som institution eller det sundhedsmaessige system. Med
sidstnaevnte forstaelse konstaterer leegen, at enzymbehandlingen er en mulighed

pa et institutionelt plan.

Den illokutioneere kraft i sproghandlingen kan ses som bade assertiv og direktiv.
Laegen traekker pd sin faglige viden, og den faktuelle ytring kan dermed
karakteriseres som en assertiv sproghandling. Laegen kan ydermere siges at give
udtryk for den indirekte anbefaling, at patienten ikke bgr veelge at lade sig
operere, men i stedet vaelge enzymbehandlingen. Laegen anbefaler ikke eksplicit,
at patienten bgr vaelge denne behandlingsform, men upgrader sin tilslutning til

enzymbehandlingen ved at bruge madesadverbiet udmearket.
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Patienten responderer med udsagnet "nd det kan vi”, som kan ses som et
konstaterende svar til leegens udmelding. For at kunne analysere meningen med
ytringen, har vi i dette tilfeelde fundet det anvendeligt at inddrage den
parasproglige dimension, idet patienten siger ytringen med et sadan tryk, at det
kan forstas som et spgrgsmal. Vi har derfor valgt at saette et spgrgsmalstegn efter
ytringen for at illustrere netop denne sproglige dimension. Patienten
preesupponerer, at han ikke vidste, at enzymbehandlingen var en mulighed.
Laegen svarer med ordet sagtens, hvilket kan ses som en upgrading af hans

tilknytning til enzymbehandlingen.

Patienten kender ikke pa forhand til enzymbehandlingen, og der kan
argumenteres for, at patienten er begraenset i den henseende, at han ikke selv
har en viden om muligheden pa forhand og derfor ma tage laegens ord for gode
varer. Patienten positionerer sig ud fra, at leegen ved bedst og indtager en
traditionel patientposition (Joseph-Williams et al., 2013: 13), som vi ogsa sa i

eksempel 13) og 14).

Patienten er afheengig af, at leegen informerer om forskellige muligheder og
indvilliger patienten i relevante procedurer. Det kan vaere sveert for patienten at
gennemskue og forholde sig til leegefaglig information (Joseph-Williams et al.,
2013: 17), og patienten kan siges at vaere begranset i forhold til at spgrge ind til
leegens anbefaling samt udfordre og stille Kkritiske spgrgsmal. Patientens
handlefelt stilles i ovennaevnte eksempel til radighed gennem laegens

behandlerdiskurs.

Eksempel 19)

Patienter kan opleve begraensninger vedrgrende behandlingsmuligheder i det
videre behandlingsforlgb. 1 den fglgende citatsekvens er en mandlig patient
blevet syet i handen og oplever nu smerter omkring saret. Han er til
forundersggelse hos en mandlig leege, som han ikke kender i forvejen. Laegen
kigger indledningsvist pa handen og spgrger ind til patientens symptomer.
Laegen forklarer patienten, at smerterne sandsynligvis skyldes arveev, og at der

ikke vil vaere stor gevinst ved at fjerne arvavet, idet en operation blot vil skabe
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nyt arvaev. Han ekspliciterer imidlertid, at smerterne ogsa kan skyldes en
dysfunktionel sene, men at sandsynligheden for dette er lille, idet patientens

straekgener ikke er veerre.

Nedenstaende sekvens er fra beslutningstagningen, hvor laegen og patienten

taler om, hvad der vil veere mest fordelagtigt for patienten:

LP23: L: Det ved jeg ikke hvad du siger... hvis du er meget insisterende sa

kan vi forsgge det...

P: Det er bare lidt irriterende (...) Det er bare irriterende nar jeg

arbejder og sadan bevager den for meget sa far jeg meget ondt.

L: Men det er stadig rimelig frisk arvaev du har.

Laegens fgrste udsagn refererer til leegens forestdende forklaring om mulige
behandlingsformer, hvor han har anbefalet, at patienten ikke lader sig operere. |
den ekspressive ytring "hvis du er meget insisterende sd kan vi forsgge det’
upgrader laegen med meget insisterende sin tilslutning til praesuppositionen, at
legen kun vil operere patienten, hvis patienten insisterer pa det.
Sproghandlingen kan ses som en indirekte direktiv, hvor leegen gennem sin

sproghandling anbefaler patienten ikke at fa foretaget operationen.

Ud fra den situationelle kontekst og laegens foregaende anbefaling kan meningen
med ytringen forstds sadan, at laegen forelaegger patienten muligheden for en
operation, men at han ikke vil anbefale det. Laegen indikerer ved brug af ordet

forsgge, at patienten ikke er garanteret, at operationen vil mindske smerterne.

Patienten responderer ikke med et direkte svar pa leegens ytring, men giver
derimod udtryk for sit eget perspektiv. Patienten upgrader, at han har meget
ondt, nar han arbejder og giver ekspressivt udtryk for, at det irriterer ham i sit
hverdagsliv. Patienten indvier laegen i sin livssituation, og ytringen kan ses som

et forsgg fra patientens side pa at fortzlle legen om egne praferencer og
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smerternes pavirkningsgrad. Patienten bruger gradsadverbiet meget, som kan
ses som en styrkelse af, at han har mange smerter og kan samtidig siges at

indikere, at han pa nuvaerende tidspunkt ikke er tilfreds med situationen.

Det illokutionzere niveau i ytringen kan veere et gnske om at ggre leegen
opmeaerksom pa3, at han ikke er tilfreds. Den tilsigtede perlokutionaere effekt kan
veere, at laegen far et indblik i, hvilken negativ konsekvens skaden har i

patientens daglige virke.

Leegen spgrger ikke yderligere ind til patientens behov, men konstaterer
faktuelt, at patienten har nyt arveev. Laegen bruger indledningsvist ordet men i
ytringen "men det er stadig rimelig frisk arvaev du har”, som kan bruges til at
forbinde to sideordnede szetninger, hvorimellem der er en modsaetning.
Modsaetningen kan ses i patientens svar, hvor laegen sideordner sin fgrste og
anden ytring i sekvensen. Den sidste sztning kan ses som en opfglgning for at
styrke leegens direktive anbefaling om, at patienten ikke skal lade sig operere.

Med rimelig upgrader laegen graden af patientens friske arveev.

Eksemplet viser, at det er forskelligt, hvad der tillaegges mening fra henholdsvist
leegen og patientens perspektiv. Vi argumenterer for, at leegen taler ud fra et
leegefagligt perspektiv, hvorimod patienten taler ud fra sin egen sygdomshistorik

med inddragelse af konsekvenserne for sin skade i dagligdagen.

Patienten positionerer sig som en patient, der kan traekke pa personlige
erfaringer. Vi argumenterer for, at laegen begrenser patientens
handlemuligheder, idet han frardder patienten at fa en operation og i stedet
anbefaler patienten at se tiden an. Laegen veaelger at begraense patientens
aktgrmuligheder ved ikke at spgrge yderligere ind til smerternes omfang og
patientens preeferencer. Patienten udfordrer ikke laegens anbefaling, men

accepterer, at laegen har begranset sit handlefelt.

Understgttende til denne argumentation forteeller patienten i patientinterviewet:
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P23: P: (...) jeg syntes bare at han sagde noget og jeg sagde noget... det

var bare to forskellige ting han kom ind pa og jeg kom ind pa.

Patienten tilkendegiver sin personlige holdning med ordene jeg syntes, og
ytringen kan karakteriseres som en ekspressiv sproghandling. Ovenstdende citat
fra det individuelle interview med patienten understgtter vores analyse af, at

patienten og leegen taler ud fra to forskellige perspektiver.

Leegens perspektiv kan siges at veere specialiseret til den specifikke skade.
Laegen undersgger ikke patienten ud fra en holistisk tilgang, men forholder sig til
den aktuelle problemstilling. Havde patienten ikke selv fortalt, at han var

pavirket af sine smerter i dagligdagen, ville laegen ikke have faet indsigt i dette.

Lzaegen indikerer gennem sine sproghandlinger, at han ud fra sin leegefaglige
viden ikke ser behov for at operere. Laegen tager ikke forbehold for, at patienten
maske har en anden opfattelse af skaden, og deres forskellige perspektiver kan
pavirke den falles beslutningstagningsproces, idet de ikke samarbejder om at
komme frem til en given beslutning, men i hgjere grad taler parallelt med

hinanden.

[ interviewet efterspurgte patienten den emotionelle og samarbejdende
dimension under konsultationen med laegen, hvilket resulterede i, at patienten
begraensede sine informationer til lzegen og ikke havde lyst til at dele personlige

oplysninger (P23).

Laegers sociale kompetencer efterspgrges i hgjere grad af patienter i dag
(Hauberg, 2003: 40), og det forudseetter, at laegerne har ressourcer og
kompetencer til blandt andet at vaere empatiske. Feelles beslutningstagning
kraever serlige relationelle kompetencer, og nar en laege ikke lytter og spgrger
ind til patientens bekymringer, vil patienten ofte treekke sig fra
beslutningstagningen (Bredahl & Baker, 2014: 163). Dette har vi illustreret i

eksemplet med patient 23.
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7.2.3.1. Patientens begraensninger i beslutningstagningen

Vi har i eksempel 18) og 19) illustreret, at patientens raderum kan begraenses. |
eksempel 18) s3a vi vigtigheden i, at laegen informerer om mulige
behandlingsformer, idet patienten ikke har samme laegefaglige viden som laeegen

og derfor er athaengig af, at leegen indvier patienten i relevant laeegefaglige viden.

For at patienten kan udgve autonomi og tage del i beslutningstagningen, skal
laegen informere patienten om behandlingsmuligheder pa en forstaelig made, sa
patienten har mulighed for at vzlge den behandlingsform, som er bedst
(Hauberg, 2003: 41). I eksempel 19) sa vi, hvordan laegen og patienten talte ud
fra to forskellige perspektiver, og hvor leegen ikke spurgte ind til patientens
preferencer og behov. Lagen vurderede patientens problem ud fra et
behandlerperspektiv uden at tage hgjde for og tilpasse behandlingsmuligheder

til patientens gnsker.

[ empirien har vi flere gange set, at leegen inddrager patientens behov og
praeferencer, hvilket vi ogsa har illustreret i blandt andet eksempel 13), 16) og
17). Vi har dog ligeledes set en tendens, hvor leegerne ikke inddrager patientens
symptomer og livssituation, hvilket vi har illustreret med eksempel 19) og naevnt

i afsnit 7.1.6. "Laegens eksklusion af patientens perspektiv”.

7.2.4. Patientens ekspertviden

Patienten har en indsigt i egen krop samt livsomstaendigheder og kan bruge
denne viden aktivt i beslutningstagningen. Nar vi i det fglgende skriver, at
patienten indtager en ekspertposition, er det ikke forstaet i traditionel forstand,
hvor en aktgr har en specialiseret faglig viden inden for et givent felt. Patienten
kan indtage en "ekspertposition” i relation til leegen, fordi patienten har adgang
til en kropslig indsigt, som leegen kun kan fa adgang til gennem patientens
beskrivelse af den kropslige oplevelse (Campos & Graveto, 2009: 1067). Vi er
opmeaerksomme pa, at patienten ikke altid er bevidst om egne kropslige
oplevelser eller i stand til at kommunikere det til laegen. Vi vil derfor ikke

sidestille leegens faglige ekspertposition med patientens "ekspertposition”.
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Med dette afsnit vil vi illustrere, hvordan patienten kan bruge sin indsigt i krop

og livssituation til at opna et givent gnske i beslutningstagningen.

Eksempel 20)

[ dette eksempel diagnosticerer en mandlig handkirurg en patient med slidgigt i
begge haender. Laegen og patienten snakker indledningsvist om patientens
behandlingsmuligheder, og leegen ytrer eksplicit, at han ikke vil anbefale en
operation, men foreslar alligevel mulige behandlingsinitiativer. Forud for
citatsekvensen har leegen fortalt, at hvis patienten far yderligere smerter, vil

laegen tilbyde en operation, hvorpa patienten forteeller:

LP29: P: Nu er jeg i den situation at jeg er udsat derhjemme. Jeg har en
hustru der har mistet stemmen og kan ikke tale og kan ingen ting sa

det er mig der star for det hele (...)

L: Jajamen jeg synes ikke vi skal ggre noget.

Patienten bruger persondeiksissen jeg og refererer til sin nuveerende
livsomstendighed ved at bruge den temporale deiksis nu i ytringen "nu er jeg i
den situation”. Maden, hvorpa patienten bruger de forskellige deiksisser, kan
veere med til at belyse, hvilket perspektiv han taler ud fra. Patienten ytrer, at han
er udsat og indikerer dermed, at en operation ville besvarligggre hans i forvejen
udsatte situation. Han italeszetter, at hans kone ingenting kan og indikerer, at

hun er athaengig af ham.

Patientens ytring giver leegen en indsigt i patientens perspektiv og preeferencer,
idet patienten bruger sin livssituation som forklaring pa, hvorfor han ikke gnsker
at fa foretaget en operation. Patientens ytring kan ses som en ekspressiv
sproghandling, hvor han ved at inddrage sin livssituation tilkendegiver, at en
operation vil besvearligggre hans liv yderligere. Ytringen kan ogsa have karakter
af en assertiv sproghandling, idet patienten fastslar en rackke faktuelle forhold

om sin livssituation.
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Laegen responderer med ytringen “jeg synes ikke vi skal gare noget”, hvor den
illokutionaere kraft kan ses som en ekspressiv talehandling, idet laegen

tilkendegiver sin holdning til operationen.

Patienten positionerer sig ud fra en patientdiskurs, hvor han aktivt involverer sig
i beslutningstagningen, idet han selv initierer til at inddrage sin livssituation. I en
efterfglgende samtalesekvens bruger patienten sin autonomiret ved at sige: "Vi
gor ikke mere ved det [L: nej]. Vi stopper her.” (LP29). Med den assertive,
konstaterende ytring positionerer patienten sig ud fra en patientdiskurs, hvor
patienten kan afgreense samtalens handlefelt ved at sige "vi stopper her”.
Patienten positionerer sig som en aktiv aktgr, der er i stand til at traeffe en

beslutning i samrad med laegen.

Eksempel 21)
I det fglgende citat vil vi illustrere, hvordan en patient, der ved at italesaette

kropslige begraensninger, kan give information, der kan bidrage til beslutningens

udfald.

I nedenstaende eksempel er en mandlig patient til forundersggelse med smerter
i sin akillessene. Den kvindelige leege spgrger indledningsvist til patientens

symptomer og traeningsrutiner, hvortil patienten svarer:

P1:  P: Sidste forar der kunne jeg lgbe ti tolv tretten uden problemer og med
hgjere fart og sadan noget ikke [L: mm]. Sa jeg er ked af at det der er

kommet igen og ikke er til at Igse.

L: Det er da ogsa irriterende.

Patienten beskriver, hvordan han tidligere kunne lgbe uden problemer og
praesupponerer, at han ikke pd nuverende tidpunkt er i stand til at lgbe den

samme distance med samme hgje hastighed.
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Med ytringen "sd jeg er ked af at det der er kommet igen og ikke er til at lgse” giver
patienten udtryk for det ekspressive synspunkt, at han er ked af de
begransninger, han oplever i sit dagligdagsliv. Ytringen kan ogsa ses som en
assertiv sproghandling, hvor patienten fremlaegger sine faktuelle begreensninger.
Patienten taler ud fra sit perspektiv som en begraenset og bekymret patient.
Patienten er frustreret over have faet begraenset sit handlefelt af den

pageldende skade.

Mabeck (1999: 24) beskriver, at ethvert problem, der har fgrt patienten til at
sgge professionel hjaelp, er forbundet med fglelser. Vi argumenterer for, at den
perlokutionaere virkning i patientens ytring er gnsket om, at lsegen skal

sympatisere og forsta patientens begransninger.

7.2.4.1. Patientens understgttende virkemidler i beslutningstagningen

Vi har med eksempel 20) og 21) illustreret, hvordan patienten kan inddrage sin
viden om egen krop og livssituation i konsultationen og agere ud fra en
"ekspertposition”. Gennem viden om patientens egen krop, livssituation og
praeferencer har patienten mulighed for at praege samtalen i en bestemt retning

og aktivt tage del i beslutningstagningen.

For beslutningstagningen kan patientens indsigt i krop og livssituation fa den
betydning, at en behandlingsmulighed ma forkastes som i eksempel 20), eller at
patienten kan understrege vigtigheden i, at der bliver gjort noget ved problemet

som i eksempel 21).

Maden, hvorpa et problem og behov italesaettes, kan pavirke
beslutningstagningen, idet patienten kan upgrade eller downgrade betydningen
af det givne problem og derigennem give leegen en bestemt opfattelse af

patientperspektivet.

Falles beslutningstagning forudseetter, at bade leege og patient far indsigt i
hinandens perspektiv, da det giver adgang til viden og kan ydermere veaere med

til at skabe gode mellemmenneskelige relationer (Jgrgensen, 2014: 9). Det
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krever, som vi tidligere har naevnt under lagens position, at den
sundhedsprofessionelle er imgdekommende over for patientperspektivet i et
forsgg pa at etablere en tillidsfuld og tryg relation, hvor laegen kan tilbyde den
bedst mulige behandling for den enkelte patient (Jgrgensen, 2014: 9).

Falles beslutningstagning kraever imidlertid ogsa noget af patienten, idet
patienten har et ansvar for i videst mulige omfang at informere leegen om
helbredsmaessige og personlige forhold. Patienten fra eksempel 21) beskriver i
interviewet sin position som fglgende: ”(...) jeg skulle jo levere nogle oplysninger

sd hun kunne foretage nogle vurderinger (...)” (P1).

Patienten er bevidst om, at der kraeves noget af ham i laege-patient relationen for
at fa en kvalificeret behandling. For at komme naermest en reel fealles
beslutningstagning ma patienten positionere sig som en aktiv patient i samtalen,
der ikke blot forventer, at laegen skal styre behandlingsforlgbet uden at inddrage

ham.

7.3. Sammenfatning af analyse

Med dette afsnit vil vi sammenfatte de tendenser, vi har undersggt i analysen og

holde dem op mod specialets problemformulering.

Fgrst vil vi med afsaet i analysen forklare, hvordan leegerne og patienterne
kommer frem til en konkret beslutning om patientens behandlingsforlgb. Vi vil
dernzest redeggre for de relationelle forhold, som kan have betydning for
beslutningstagningen og forklare, pa hvilken made disse forhold kan pavirke
laege-patient relationen og beslutningen. Sluttelig vil vi afszet i analysen beskrive
de forskellige mader, hvorpa laege og patient kan positionere sig i laege-patient

relationen.

7.3.1. Beslutningstagning i laege-patient samtalen

Med afset i analysen af eksempler fra de observerede laege-patient
konsultationer har vi fundet frem til fire forskellige mader, hvorpa lege og

patient kan komme frem til en konkret beslutning.
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Den laegefaglige beslutning

Den fgrste beslutningstagningstype har vi valgt at kalde "Den laegefaglige
beslutning”. 1 empirien har vi set flere eksempler, hvor leegen tager en beslutning
pa patientens vegne med afsaet i laegens faglige autoritet og viden. Patienten
forholder sig af forskellige arsager passivt i beslutningstagningen, men
accepterer laegens beslutning. Laegen kan aldrig tage en reel beslutning uden
patientens accept, medmindre laegen afviser at ville foretage en bestemt
behandling. Dette vil vi komme ind pa under den fjerde beslutningstagningstype

"Patientens afviste behandlingsgnske”.

[ analyseafsnittet undersggte vi et eksempel, hvor en kvindelig laege valgte at
laegge en blokade pa en aldre mand med staerke skuldersmerter (LP4). En sadan
beslutningstagning vil falde under denne kategori. Den mandlige patient er ikke
uenig med leegens beslutning, men forholder sig passivt og lader leegen afggre,

hvad der er den rigtige beslutning.

Et andet eksempel er den mandlige knaekirurg, der redefinerer en kvindelig
patients forstdelse af hendes havede, vaeskede knae (LP9). Leegen begrunder
kvindens knzeproblemer med et for hgjt aktivitetsniveau og beslutter, at
patienten skal holde sit knee i ro. Patienten er overrasket over leegens diagnose,

men accepterer den direktive anbefaling.

[ specialets forskningsreview skrev vi, at feelles beslutningstagning ikke kan lade
sig ggre, hvis patienten indtager en passiv position og lader den
sundhedsprofessionelle tage en beslutning (Bredahl & Baker, 2014: 151). "Den
leegefaglige beslutning” kan dermed ikke karakteriseres som fealles
beslutningstagning, da laegen med afszet i sin autoritet og faglige viden vurderer,

hvad der er bedst for patienten uden at inddrage patienten aktivt i beslutningen.

Den anbefalede beslutning
Den anden beslutningstype har vi valgt at kalde "Den anbefalede beslutning”, som

ogsa har vist sig gentagne gange i empirien. Denne beslutningstype adskiller sig
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fra "Den leegefaglige beslutning” ved en mere aktiv, involveret patientposition.
Laegen vil pa baggrund af den stillede diagnose typisk anbefale to eller flere

forskellige behandlingstilgange, som patienten aktivt kan vaelge imellem.

Fra analysen er et eksempel pa denne type beslutningstagning den mandlige
handkirurg, der tilbyder en zldre mand enten at foretage en omfattende
operation eller modtage en mindre omfattende enzymbehandling (LP18).

Patienten veelger aktivt enzymbehandlingen.

Et andet eksempel pa "Den anbefalede beslutning” er tilfeldet med den mandlige
laege, der forteeller en ung mandlig patient, at en knaeoperation er ngdvendig
(LP16). Patienten far valget mellem to mulige operationer: enten kan de helt
fjerne patientens menisken eller ogsa vil laegen forsgge at sy menisken sammen.
Patienten vaelger aktivt sidstnaevnte mulighed pa baggrund af laegens direktive

anbefaling.

Som ovenstaende laege-patient samtale (LP16) er eksempel pa, kan nogle laege-
patient beslutninger indeholde elementer fra flere beslutningstagningstyper. I
dette eksempel tager laegen en leegefaglig beslutning og abner herefter op for, at

patienten kan tage et aktivt valg.

Et problematisk forhold ved "Den anbefalede beslutning” er, at det umiddelbart
lader til, at patienten og laegen i feellesskab finder frem til en konkret beslutning.
Problemet ligger i, at laegen i udgangspunktet har taget en beslutning uden at
involvere patienten aktivt. Fgrst herefter aktiveres patienten ved, at leegen lader
patienten veelge mellem en rakke mulige behandlinger som i tilfeeldet med
patient 16. Laegen lader til at inkludere patienten ved at lade ham valge mellem
forskellige behandlingsmuligheder, men realiteten er den, at leegen allerede
selvsteendigt har taget den beslutning, at patienten skal opereres. Vi anklager
ikke laegen for at tvinge en beslutning ned over patienten for, som vi var inde pa i
analysen, har patienten altid muligheden for enten at acceptere eller afvise

leegens beslutning.
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Vi skrev i forskningsreviewet, at der ikke er tale om felles beslutningstagning,
hvis laeegen indtager en Kkonsulentposition, hvor viden fremlaegges og pa
baggrund heraf treffer patienten en beslutning om den ene eller anden
behandlingsmetode (Bredahl & Baker, 2014: 151). Vi stiller derfor
spgrgsmalstegn ved, om "Den anbefalede beslutning” reelt set kan betragtes som

en feelles beslutning.

Patientens beslutning

Den tredje beslutningstype kalder vi ”Patientens beslutning”. Ved denne type
beslutning fremszetter patienten et gnske om en bestemt behandling, som laegen
imgdekommer og pa baggrund heraf tages en beslutning. Sddanne beslutninger

forekommer ikke ofte i empirien, men omfatter alligevel tre eksempler.

Et eksempel pd "Patientens beslutning” fra analysen er den unge kvindelige
patient og hendes far, der beder den mandlige handkirurg om at henvise dem til
en neurolog, da de ikke er af den opfattelse, at handkirurgen kan hjaelpe dem

leengere (LP21). Laegen accepterer patienten og den pargrendes gnske.

Et andet eksempel findes i samtalen mellem den zldre mandlige patient og
mandlige handkirurg, hvor leegen, vel at maerke uden at anbefale det, har fortalt
om en mulig operation, patienten kan fa foretaget (LP29). Patienten giver udtryk

for, at han ikke er interesseret i en operation, hvilket laegen accepterer.

Det sidste eksempel har vi ikke behandlet i analysen, men omhandler en
konsultation, hvor en &ldre kvinde med handsmerter italesaetter et behov for at
fa lagt en blokade, fordi det tidligere har hjulpet hende (LP26). Laegen gar med

patientens gnske og laegger en blokade.

[ de tre eksempler, vi har karakteriseret som "Patientens beslutning”, har leegen
tilsluttet sig patientens gnske. Uden laegens tilslutning vil patienten ikke veere i
stand til at tage en beslutning, med mindre patienten naegter at tage imod en
given behandling. Patienten kan ikke kraeve en bestemt behandling, men er

afhaengig af laegens tilslutning.
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Umiddelbart er det denne type beslutning, som kommer teettest idealet om
feelles beslutningstagning. 1 eksemplerne har vi oplevet ressourcesterke
patienter, der har veeret afklaret med deres forventninger og @nsker til
konsultationen og laegen. Det kan dog ikke forventes, at alle patienter er lige

velovervejede og har lige meget indsigt i problemet som i de tre eksempler.

Felles beslutningstagning skal ses som et partnerskab mellem leege og patient. I
forhold til fgrste eksempel (LP21) skal det kontekstuelt navnes, at det ikke var
observatgrens oplevelse, at beslutningen blev taget i et falles partnerskab
mellem leege, patient og den pargrende. Snarere var konsultationen en
magtkamp mellem pa den ene side leegen, der forsggte at finde ud af, hvad
patienten forventede af ham og pa den anden side patienten og den pargrende,

der forlangte, at der skulle tages nye initiativer.

[ det andet (LP29) og tredje eksempel (LP26) oplevede vi derimod et
partnerskab mellem laege og patient, der i feellesskab sggte at finde frem til den

mest optimale behandling for patienten.

Patientens afviste behandlingsgnske

Den fjerde og sidste beslutningstagningstype har vi valgt at kalde ”Patientens
afviste behandlingsgnske”. Patienten fremsaetter ligesom i ”"Patientens
beslutning” et gnske om en bestemt behandling, men her tager leegen en
beslutning om ikke at imgdekomme patientens gnske. Der kan vaere forskellige
arsager til, at leegen afviser patientens behandlingsgnske. Denne beslutningstype
har vi fundet fa eksempler pa i empirien, og har ligesom "Patientens beslutning”

ikke vaeret en gennemgaende tendens.

Den eldre kvindelige patient, der af sin praktiserende leege havde faet anbefalet
en bestemt behandlingsform til sin krumme finger, fik sit gnske afvist af leegen
(LP28) og er dermed et eksempel pa beslutningstypen ”Patientens afviste
behandlingsgnske”.
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En konsultation kan indeholde flere beslutningstagningsprocesser. Et andet
eksempel pa "Patientens afviste behandlingsgnske” er den tidligere neevnte
patient 9 med haevet, vasket knae, der foreslar laegen, at han skal laegge en
blokade pa hende (LP9). Laegen afviser patientens forespgrgsel og forklarer det

med, at patientens haevelser vil falde, nar hun sanker sit aktivitetsniveau.

Vi vil ikke karakterisere denne sidste beslutningstagningstype som fzlles
beslutningstagning. Laegen begraenser egenradigt pa baggrund af sin autoritet og
leegefaglige viden patientens handlerum ved at afvise at foretage den gnskede
behandling. Fzlles beslutningstagning ville have kraevet, at laegen med en aben
samarbejdende tilgang havde drgftet muligheder og begraensninger ved
patientens gnskede behandlingsform i stedet for blot at afvise den. Som vi har
oplevet pa Ortopaed Dagkirurgisk Ambulatorium, er der desvearre ikke altid tid

til sadanne imgdekommende, paedagogiske samtaler med patienten.

7.3.2. Relationelle forhold i beslutningstagningen

Vi har i vores analyse fundet seks forhold, som kan pavirke
beslutningstagningsprocessen: asymmetrisk  vidensgrundlag, = asymmetrisk

magtbalance, behov, tillid, empati og forskellige forventninger og perspektiv.

Asymmetrisk vidensgrundlag

Vi har ved gennembearbejdningen af vores empiri og analyse set et mgnster,
hvor leege og patient taler ud fra forskellige vidensgrundlag. Laegen har en
sundhedsvidenskabelig viden, hvorimod patienten har indsigt i egen krop og
egne livsvilkar. Laegen har i kraft af sin faglige autoritet mulighed for at give
anbefalinger og definere patientens problem. Vi erfarede i analysen, at laegen
gennem direktive sproghandlinger kan give anbefalinger funderet pa faglig
viden. Laegens definition af patientens problem sker ofte gennem assertive

sproghandlinger, hvor udsagn fremsattes som faktuelle forhold.

Patienterne har viden om egen krop og behov og har dermed viden om, hvordan

de oplever symptomerne og begraensninger i deres dagligdag. Analysen har vist,
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at nar patienterne informerer lzegerne om deres skade, sa var den illokutionaere
kraft i deres ytring overvejende assertiv. Patienterne bidrager med
informationer til den diagnosticerende proces, som giver laegen indblik i
patientens problem. Vi har i analysen illustreret, hvordan leegen kan bruge
patientens italesattelse af problemet og den fysiske undersggelse til at stille en
diagnose. I kraft af patientens fravaerende faglige viden begraenses patienterne
ofte i beslutningstagningen, da de ikke pa lige fod med laegen kan foresla mulige
behandlingsformer og vurdere eventuelle risici ved en operation. En patient fra
vores analyse italesaetter, at han ikke har forstand pa det medicinske
genstandsfelt, og han veaelger at fglge leegens anbefaling uden indvendinger, idet
han ikke har den ngdvendige viden til at foresla en alternativ behandlingsform
(LP6). Det asymmetriske vidensforhold kan begreaense patienten til at tale om

egen specifikke livssituation og przeferencer.

Asymmetrisk magtbalance

Dette forhold skal ses i relation til laegens og patientens asymmetriske
vidensforhold, da magt og viden ifglge Foucault haenger ulgseligt sammen.
Patienter opsgger leegen for at fa stillet en diagnose, og de er athaengige af leegens
faglige ekspertise. Patienter tager til leegen, fordi de ikke selv er i stand til at
definere og behandle et problem, og de er derfor afhaengige af leegens hjzelp.
Laegen har i mange henseender autoritet til at definere patientens handlerum ud
fra sin faglige viden. Vi har i vores analyse set en tendens, hvor laegen opfordrer
patienten til at fa foretaget en bestemt behandling, som patienten ofte
accepterer. Beslutningstagningen har veeret domineret af leegens faglige viden,

der har vaeret rettesnor for konsultationen.

Patienten har autonomiret og kan veelge ikke at fglge leegens anbefaling eller
udfordre leegens anbefaling. En patient italeseetter, at hans livssituation vil blive
forveerret yderligere, hvis han skulle gennemga en operation (LP29). Han
forteeller eksplicit, at han ikke gnsker en operation, selvom det ifglge laegen kan
blive ngdvendig. En anden patient italeszetter, at hun gnsker at fa en aftale om at

blive opereret snarest, selvom lazegen anbefaler hende at se tiden an (LP28). De to
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ovenstadende eksempler illustrerer, at patienter har mulighed for at italesaette

deres praeferencer.

Behov

Patienten og leegen har forskellige behov. Laegerne pa ambulatoriet pa Vejle
Sygehus har til opgave at tilse og operere patienter, der er blevet indstillet af
deres praktiserende laeger. Laegen er pa arbejde. Patienten har derimod behov
for at fa stillet en diagnose og blive behandlet. Patientens behov er dermed
omdrejningspunkt for konsultationen. Hvis lzegen ikke under konsultationen far
en forstaelse for patientens individuelle praeferencer og behov kan det influere
pa beslutningstagningen, da leegen ikke kan tilpasse behandlingen til patientens

specifikke behov.

Tillid

Vi sa i vores analyse, at tillid er en vaesentlig relationel faktor, som kan pavirke
beslutningstagningen mellem leege og patient. Patienter kan have tillid til, at
laegen vil patienten det bedste, hvilket kan bevirke, at patienten valger at fglge
leegens anbefaling uden at stille sig kritisk over for det. Vi illustrerede dette med
patienten, der beskrev, at det var hans oplevelse, at laeegen ville ham det bedste,
og han valgte derfor at fglge laegens anbefaling (P16). Selvom vi ikke har
behandlet det eksplicit i analysen, sa vi en tendens i patientinterviewene til, at
flere patienter havde fundet leegerne kompetente og nzerede tillid til deres

faglige egenskaber (Bilag 13).

Empati

Analysen viste en tendens til, at laegen udviste forstaelse, nar patienten italesatte
symptomatiske oplevelser og begraensninger i det daglige virke. Laegens
empatiske evner kan pavirke det relationelle forhold mellem laege og patient, da
det kan fa patienten til at fgle sig forstdet og anerkendt. Manglende empati kan
resultere i, at patienten ikke gnsker at dele personlige informationer og deltage i
beslutningstagningen. En patient naevnte eksempelvis, at han havde oplevet, at
laegen havde veeret meget respektfuld og empatisk over for ham (P4). Laegen

havde ifglge patienten mg@gdt ham, hvor han var. Vi har dog ogsa erfaret, at
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patienter ikke har veret tilfredse med laegens empatiske evner. En patient
fortalte, at leegen ifglge ham havde veeret ufglsom, og at han derfor ikke gnskede
at abne sig og fortaelle om sin livssituation (P23). Laegens empatiske evner kan
pavirke beslutningstagningen, da det kan vaere med til at etablere en gensidig

relation og forstdelse mellem de to forskellige parter.

Forskellige forventninger og perspektiv

Det sidste forhold, der kan have en betydning for beslutningstagningsprocessen,
er laegen og patientens forskellige perspektiv og forventninger. Analysen viste en
tendens til, at laegen taler ud fra et laegefagligt perspektiv, hvor patienten taler ud
fra et patientperspektiv, nar et forhold skal drgftes som eksempelvis patientens
problem. Vi sa flere eksempler, hvor laegen og patienten eksplicit gav udtryk for
hvilket perspektiv, de talte fra. Samtalepartnernes perspektiv kan pavirke
beslutningstagningen, da der kan opstd misforstaelser og miskommunikation,
hvis leegen eller patienten ikke er bevidste om, at de taler ud fra forskellige
perspektiver. En patient oplevede, at leegen og han talte ud fra to forskellige
perspektiver og ikke lyttede til hinanden (L23). Laegen kan fa indsigt i patientens
perspektiv ved at spgrge til livssituation og behov, og patienten kan gennem

metakommunikation spgrge, hvordan laegens ytring for eksempel skal forstas.

Vi har erfaret flere tilfeelde, hvor leege og patient forventningsafstemmer. En
leege spgrger direkte ind til patientens gnske og kan derigennem fa et indblik i
patientens praeferencer og behov (LP21). Forventningsafstemning kan i feelles
beslutningstagning veaere med til at seette rammerne for konsultationen, sa laege
og patient i feellesskab tager udgangspunkt i det samme. Vi oplevede dog ikke en
generel tendens, hvor legerne indledningsvist spurgte til patienternes

forventningerne til konsultationen og det videre behandlingsforlgb.
Vi har i analysen erfaret, at ovennavnte forhold alle kan pavirke relationen

mellem lzege og patient, men i hvilken grad de influerer pa beslutningstagningen

i de forskellige konsultationer, kan vi kun gisne om.
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7.3.3. Positioneringsmuligheder i laege-patient samtalen

Vi vil med afszet i analysen beskrive de forskellige mader, hvorpa laege og patient

kan positionere sig i laege-patient relationen.

Vi har erfaret, at laegen kan positionere sig pa forskellige mader i samtalen med
patienten alt athaengig af situationskonteksten. I de forskellige positioneringer
vil leegens aktgrmuligheder ofte overlappe hinanden. Til dette afsnit har vi
hentet inspiration fra Sundhedsstyrelsens (2013) beskrivelse af de syv leegelige

roller til at belyse laegens positioneringsmuligheder.

Vi har set eksempler p4, at laegen positionerer sig som medicinsk ekspert, der
har de rette kompetencer til at stille diagnoser og give leegefaglige anbefalinger.
Denne laegeposition undersggte vi blandt andet i afsnit 7.1.1. "Laegen giver

anbefalinger”.

Analysen har endvidere vist, at lzegen kan positionere sig som en sakaldt
sundhedsfremmer (Friis-Hasché & Witt, 2013: 244). Som sundhedsfremmer er
leegen i en position, hvor hun kan identificere sundhedsproblemer og motivere,
radgive og informere om, hvordan sundhed kan fremmes hos patienten. En

sadan laegeposition sa vi i eksempel 1), hvor en lzege anbefalede et rygestop.

Laegen kan ogsa agere som professionel leege, hvormed det forventes, at leegen
har indsigt i den professionelle kliniske praksis, lovgivning samt Kklinisk
kvalitetsudvikling. Den professionelle laege ses blandt andet i eksempel 15), hvor
en laege frarader en specifik behandlingsmetode, som ikke udfgres pa et

institutionelt plan.

Vi har ydermere set eksempler pa, at laegerne kan positionere sig som
akademikere ved blandt andet at holde sig opdateret med evidensbaseret
forskning samt forholde sig refleksivt og kritisk hertil. Et eksempel pa en sadan
laegeposition findes i eksempel 2), hvor en laege forholdt sig kritisk til en

saltvandsindsprgjtningsmetode pa et teoretisk plan.
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Endvidere har vi set, at laegen kan positionere sig som kommunikator i samtalen
med patienten. Som kommunikator skal leegen etablere en faglig
kommunikation, hvor informationer og problemer kan diskuteres. Analysen har
vist adskillige eksempler pa laegens positioneringsmuligheder som

kommunikator, hvor vi blandt andet vil fremhave eksempel 7) og 18).

Slutteligt kan laegen agere ud fra en position som samarbejdspartner. Friis-
Hasché og Witt (2013: 244) beskriver, at lzegen skal have evner til at skabe gode
kliniske arbejdssituationer til kollegaer og sundhedsvasenet. Vi vil forbeholde os
retten til at tilfgje endnu en forstaelse til leegen som samarbejdspartner - nemlig i
forhold til patienten. I afsnit 7.1.5. "Laegens inklusion af patientens perspektiv”
undersggte vi, hvordan laegen ved at forventningsafstemme, tjekke forstaelse og
stille uddybende spgrgsmal kan inddrage patientens perspektiv i samtalen. Med
afseet i den forstaelse vi har af felles beslutningstagning, vil vi argumentere for,
at leegen, ved at invitere patienten til at deltage i beslutningstagningen

positionerer sig som samarbejdspartner.

Til at beskrive patientens forskellige positioneringsmuligheder har vi ladet os
inspirere af Riiskjeer, Ammentorp, Nielsen og Kofoeds (2011: 572) beskrivelse af
de tre Kklassiske modeller for sammenspil mellem laege og patient: den

paternalistiske model, samarbejdsmodellen og forbrugermodellen.

Analysen har vist, at patienten i relation til leegen kan positionere sig som en
passiv aktgr, der har brug for, at leegen definerer patientens handlerum. Den
paternalistiske model beskriver relationen mellem den passive patient og den
aktive professionelle (Riiskjeer et al., 2011: 572). I forleengelse heraf vil den
paternalistiske relation ofte betyde, at leegen kan treeffe beslutninger for
patienten (Hauberg, 2003: 41). En sadan patientpositionering erfarede vi blandt
andet i eksempel 14), hvor patienten beskrev det asymmetriske vidensforhold

mellem laege og patient og overgav definitionsmagten til leegen.

Vi har endvidere erfaret, at patienten kan positionere sig som en aktiv medspiller
i relation til leegen ved eksempelvis at stille krav til leegen eller forholde sig

kritisk til leegens anbefalinger. Denne patientposition er i overensstemmelse
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med patientperspektivet i forbrugermodellen, der beskriver patienten som den
aktive og autonome aktgr, der vaelger udbyder efter behov (Riiskjeer et al., 2011:
572). 1 afsnit 7.2.2. "Patienten seetter dagsordenen” blev det illustreret, hvordan
patienten kan stille krav til leegen ved blandt andet at foresld en bestemt

behandlingsmetode.

Sluttelig har analysen vist eksempler pa en patientposition, hvor patienten
indgar i et aktivt samarbejde med laegen om eksempelvis at vaelge den rigtige
behandling til patienten. Vi oplever ligheder med denne patientposition og
patientperspektivet i samarbejdsmodellen, hvor ansvaret for behandlingen deles
mellem patienten og den professionelle (Riiskjeer et al, 2011: 572).
Samarbejdsmodellen forstar vi som den af de tre modeller, der minder mest om
feelles beslutningstagning i forhold til den samarbejdende laege-patient relation. I
eksempel 13) sa vi, hvordan laegen og patienten i et kommunikerende
samarbejde fandt frem til den behandlingstilgang, der var bedst egnet for

patienten.

7.3.4. Felles beslutningstagning i praksis

Som det fremgar af afsnit 7.3.1. "Beslutningstagning i leege-patient samtalen” har
vi kun i meget fa tilfeelde fundet det relevant at tale om reel felles
beslutningstagning i de undersggte leege-patient samtaler. De relationelle
forhold, som vi har fremhsevet i afsnit 7.3.2. ”"Relationelle forhold i
beslutningstagningen”, pavirker leege-patient relationen og besvaerligggr en reel
feelles beslutningstagning. Det geelder seerligt det asymmetriske magt- og

vidensforhold.
Pa baggrund af analysen stiller vi det spgrgsmal, om det er realistisk at udfgre

feelles beslutningstagning i praksis eller, om modellen i stedet bgr vere et ideal

for leege-patient samtalen. Dette vil vi diskutere i det fglgende afsnit.
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8. Diskussion

Dette afsnit har til formal at diskutere fzelles beslutningstagningsmodellen i lyset
af den forstaelse analysen har bidraget med. Vi vil diskutere, hvorvidt laegen kan
holdes til ansvar for at inddrage patienten i beslutningstagningen, eller i hvor hgj

grad patienten ogsa har et medansvar.

Herefter vil vi diskutere, hvorvidt felles beslutningstagning er til fordel for alle
patientgrupper, eller om modellen kommer til kort over for den ressourcesvage
patient. Sluttelig vil vi diskutere det spgrgsmal, vi stiller med specialets titel: kan
feelles beslutningstagning lade sig ggre i virkeligheden, eller mda modellen

forblive et ideal for laege-patient relationen?

8.1. Baerer legen ansvaret for at inddrage patienten?

De Danske Regioner offentliggjorde i 2007 et strategipapir, som papegede, at
sundhedsvaesenet skal ggre sit for, at patienten bliver lyttet til og inddraget i det
videre behandlingsforlgb (Askehave, Holmgreen, Lassen & Strunck, 2010: 156).
Patienten skal endvidere tilbydes information og stgtte. Mandag Morgen (2014:
5) beskriver, at patienter ikke skal rejse ind i sundhedsvaesenets ofte
uigennemsigtige verden, men at sundhedssektoren i stedet skal rejse ind i
patientens verden. Ovenstdaende udtalelser indikerer, at sundhedsvasenet baerer

et stort ansvar for at inddrage patienter aktivt i beslutningstagningsprocessen.

Falles beslutningstagning opfordrer til, at laegen stiller patienten spgrgsmal,
giver patienten brugbare informationer og lytter til patientens praeferencer.
Falles beslutningstagning fordrer imidlertid ogsa til, at patienten positionerer
sig som en aktiv aktgr, der gnsker at tage del i beslutningstagningen. Hvis
patienten ikke er indstillet og motiveret til at veere en aktiv medspiller og til at
treeffe en beslutning om det videre behandlingsforlgb, kan det veere udfordrende
for sundhedspersonalet at udfgre feelles beslutningstagning. Spgrgsmalet er, om
det i sddanne tilfeelde er leegens ansvar, at feelles beslutningstagning ikke kan

lade sig ggre?
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Der kan veere flere arsager til, at faelles beslutningstagning mislykkes i praksis,
og det vil veare forkert udelukkende at laegge ansvaret over pa laegens
kompetencer til at inddrage patienten. Patienten har ogsa et ansvar for at fa
feelles beslutningstagning til at lykkes, da modellen beror pa et samspil mellem
laege og patient. Analysen viste, at patienterne i flere tilfeelde forholdt sig passive
og valgte at fglge laegens anvisning uden at spgrge yderligere ind til
behandlingsforhold. Analysen viste ogs3, at det kan vaere sveert for patienten at
udfordre laegens anbefaling og deltage pa lige fod med laegen, nar
vidensforholdet ikke er symmetrisk. En beveaeggrund for patienternes til tider
passive adferd i beslutningstagningen kan have veeret, at patienterne ikke har
fundet det meningsfuldt at stille kritiske spgrgsmal og aktivt tage del i
beslutningsprocessen. En anden forklaring kan veere, at patienterne ikke har

vidst, hvordan de skulle deltage aktivt i beslutningstagningen.

Vi har ikke oplevet eksempler i empirien, hvor laegerne eksplicit har
forventningsafstemt om konsultationens formal med patienterne (Bilag 11). Ved
at forventningsafstemme kan laegen og patienten fa indsigt i, hvad de hver iszer
gnsker og dermed fa indblik i hinandens perspektiv. Det kan veaere svart for en
patient at initiere en forventningsafstemning, og her kan leegen med fordel
eksemplificere, at patienten opfordres til at veere en aktiv samarbejdspartner i
beslutningstagningen. Kvag sin magtposition og autoritet kan laegen siges at have

et stgrre ansvar for at saette rammerne for samtalen end patienten.

Felles beslutningstagning stiller krav til laegens faglige og sociale kompetencer,
herunder lzegens kommunikative, samarbejdende og empatiske evner (Hauberg,
2003: 40-41). Analysen viste, at patienter tillagde leegens empatiske evner
betydning (P23 & P28). Hvis en patient ikke fgler sig forstaet, anerkendt og mgdt
med tillid kan det resultere i, at patienten traekker sig fra beslutningstagningen
(Bredahl & Baker, 2014: 163). Felles beslutningstagning kan give patienten
mulighed for at udfordre leegens faglighed, hvormed laegen skal veere i stand til
kommunikativt at informere og argumentere for sin leegefaglige viden samtidig
med, at laegen skal vise forstaelse og omsorg (Hauberg, 2003: 45-46). Laegen skal

i hgjere grad forholde sig til patientens modspil og den viden, som patienterne
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blandt andet kan have tilegnet sig pa internettet og ved personlige oplevelser
(Bredahl & Baker, 2014: 162; Carlsson, 2013: 265). Laegen kan dermed bade

blive udfordret pa sine faglige og sociale kompetencer.

Laegen har som illustreret i det ovenstaende et ansvar for at involvere patienten i
beslutningen. En laege kan med en samarbejdende indstilling opfordre patienten
til at veere en aktiv aktgr, men hvis patienten ikke har et behov for eller fgler sig
kompetent til at deltage som laegens samarbejdspartner, kan feelles
beslutningstagning ikke lade sig ggre i praksis. Patienten har derfor ogsa et
ansvar for at engagere sig i samtalen og forholde sig refleksivt til laegens

informationer.

Vi har i specialets forskningsreview kort beskrevet Calgary Cambridge modellen,
som kan ses som et vearktgj, hvormed leegerne kan blive mere bevidste om at
stille kvalificerede spgrgsmal til patienten (Kurtz, Silverman & Draper, 1998:
xxiiii). Kurtz, Silverman og Draper (1998: 8) skriver, at kommunikation er en
klinisk feerdighed, som kan leeres. Modellen opererer imidlertid ikke med
vaerktgijer til, hvordan en lzege for eksempel kan blive en god lytter, vise omsorg
eller udvise lyst til at radgive patienten. Vi antager, at det kan vaere svaert for en
laege at tilleere sig for eksempel empatiske evner gennem et kursus, og at det vil
vaere en langvarig proces for nogle laeger at aendre adferd og fokusere mere pa
deres kommunikative evner. Calgary Cambridge modellen nzevner falles
beslutningstagning, men gar ikke ind og definerer og eksemplificerer, hvordan
det udfgres, eller hvad det konkret kraever af leegerne (Kurtz, Silverman &
Draper, 23-25). Modellen har sine udfordringer, idet den figurerer pa et teoretisk
niveau, som kan ggre det sveert for leegerne at overfgre modellen til den
situationelle leege-patient relation, hvor lagerne skal tage udgangspunkt i

patienternes praeferencer og livssituation.

Vi skrev i forskningsreviewet, at Calgary Cambridge modellen ikke bgr ses som
en tjekliste, da det kan hindre Kkonsultationens dynamiske karakter. Vi
argumenterer for, at modellen kan bruges som et fundament, som laegen tager

udgangspunkt i og tilpasser til den enkelte patient.
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Feelles beslutningstagning kraever, at de sundhedsfaglige eksperter skal have
kommunikative kompetencer og veere villige til at samarbejde ligeveerdigt med
patienten. Hvis laegen velger kun at fokusere pa sine laegelige kompetencer og
dermed negligerer det kommunikative og samarbejdende aspekt, kan det vaere
sveert for patienten at veere leegens samarbejdspartner. Vi argumenterer for, at
laegens sociale og kommunikative kompetencer er helt centrale for at fzelles
beslutningstagning kan lykkes. Hvis leegen ikke er i stand eller villig til at saette
sig i patienten sted og veere lydhgr over for patientens preeferencer, kan det

besveerligggre den feelles beslutningsproces.

Laegerne kan tilegne sig faglige kompetencer pa medicinstudiet, hvorimod de
sociale kompetencer ikke er noget, de pa samme made kan laese sig til. Medicinsk
kommunikation er en disciplin, som fgrhen ikke figurerede pa medicinstudiet,
idet det blev forventet, at lzegerne beherskede det uden opleaering og treening
(Hgst & Mgller, 2014: 2). Fgrst inden for de seneste 10-15 ar er kommunikation
blevet en del af medicinstudiernes curricula (Hgst & Mgller, 2014: 2). Det er
derfor ikke alle laeger i sygehusvaesenet, der har gennemfgrt
kommunikationstreening. Vi spurgte under vores besgg pa Vejle Sygehus
leegerne, om de var blevet undervist i kommunikation (Bilag 12). Langt
stgrstedelen af laegerne er ikke blevet treenet i deres kommunikative
kompetencer, da de er uddannet pa medicinstudiet for mere end 10 ar siden. De
italesatte, at de handlede ud fra deres tilegnede erfaring og intuition. Laegerne er
ikke blevet treenet i, hvilke redskaber de med fordel kan anvende for at inddrage
patienterne i beslutningstagningsprocessen. Kort efter vores besgg skulle det
leegefaglige personale pa Ortopaed Kirurgisk Afdeling imidlertid gennemfgre et
kommunikationstraeningskursus, der blandt andet tager afset i feelles

beslutningstagning.

Flere medicinstudier tager udgangspunkt i Calgary Cambridge modellen, hvor
medicinstuderende forankrer praemisserne med rollespil, videooptagelser og
simulerede patienter (Kurtz, Silverman & Draper, 1998: 43+62; Hgst & Mgller,
2014: 2). Megen viden antyder, at kommunikativ leering bedst adapteres og
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integreres i leegernes hverdag ved at vere virkelighedsnzer (Hgst & Mgller, 2014:
2). Hvorvidt kommunikationstraeningen pa medicinstudiet er omfattende og
brugbar for laegerne i praksis, kan vi kun gisne om. Calgary Cambridge modellen
og feelles beslutningstagningsmodellen star begge over for den udfordring, som
vedrgrer patientens aktive involvering, som ikke pa forhand kan forudsiges i den
specifikke situationelle kontekst. Laegerne skal veere i stand til at tilpasse deres

kommunikation til patientens livssituation, preeferencer og persona.

Laegerne kan kvalificere sig til og fa stillet nogle redskaber til radighed for at
blive bedre kommunikatgrer, men det kraever bade tid og ressourcer at a&ndre
leegepraksissen. Laegerne star ligesom patienterne over for forskellige
udfordringer, som skal overkommes for at feelles beslutningstagning kan fungere

hensigtsmaessigt i praksis.

Laegerne beerer ikke det fulde ansvar for den falles beslutningstagning. Et ideal i
modellen er, at laege og patient agerer som samarbejdspartnere, hvorfor det ville
veere i strid med modellens udgangspunkt at lade den ene aktgr baere det fulde
ansvar. Man kan ikke komme uden om, at lzegen kvag sin magtposition har en
betydningsfuld position i samtalen med patienten. Laegen kan indbyde til, at
patienten positionerer sig som en aktiv samarbejdspartner, men det kraever ogsa
en indsats fra patientens side. Desuden kraever feelles beslutningstagning sociale

og kommunikative kompetencer af laegen, som kan vaere vanskeligt at tilegne sig.

8.2. Er feelles beslutningstagning til patientens fordel?

[ analysen har vi erfaret, at det ikke altid er i patientens interesse at deltage
aktivt i beslutningstagningen. Flere af patienterne positionerede sig i
konsultationerne ud fra en paternalistisk relation til leegen, hvor det blev
forventet, at leegen definerede patientens problem og tog en beslutning om det

videre behandlingsforlgb.

Pa baggrund af analysen stiller vi spgrgsmalet, om de ressourcer det kraever at
udfgre feelles beslutningstagning i alle dets aspekter kan forventes af alle

patientgrupper. Hvad med den ressourcesvage patient, der ikke pa forhand har
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gjort op med sig selv, hvilke forventninger patienten har til konsultationen og
behandlingen? Er det til denne patientgruppes fordel, at det forventes, at
patienten positionerer sig som “ekspert” i egen krop og livssituation i laege-

patient relationen?

Det Etiske Rad (2003: 14) skriver, at det er indlysende, at en aktiv og
involverende patientposition er til fordel for den sterke patient, der mgder
velforberedt og velovervejet op til en konsultation - en patientgruppe, som har
de psykiske ressourcer til at stille krav til leegen (Bredahl, 2014: 162).
Patientpositionen, som fzlles beslutningstagning laegger op til, er derimod ikke
ngdvendigvis en fordel for den ressourcesvage patient, der ikke pa samme made
formdr at stille krav og italesaette forventninger i beslutningstagningen (Det
Etiske Rad, 2003: 14; Jgnsson, Baker, Jacobsen, Pedersen, 2015: 8). Bredahl og
Baker (2014: 162) skriver som tilfgjelse, at patienter, der er kognitivt heemmede
eller i krise, kan have sveert ved at deltage i en fzelles beslutningstagning. Andre
patienter fgler sig i vejen i konsultationen med leegen og undlader derfor at stille
spgrgsmal, fordi de ikke vil stemples som besverlige (Bredahl & Baker, 2014:
162). Sadanne patienter deltager ikke aktivt i beslutningstagningen, fordi de
vurderer, at de sundhedsprofessionelle ikke gnsker deres hjezlp (Bredahl &

Baker, 2014: 162).

Et uheldigt resultat kan blive, at patienter, der kan argumentere bedst for deres
sag i beslutningstagningen, far fordel af feelles beslutningstagning. Fordelingen af
ressourcer bgr i stedet vaere rettet mod hvem, der har det relevante
sundhedsmaessige behov (Det Etiske Rad, 2003: 14). En sadan udvikling kan tabe

den ressourcesvage patient i sundhedssystemet.

Felles beslutningstagning behgver ikke altid at vaere til patientens fordel. Nogle
patienttyper har, som vi sa i analysen, ikke ressourcer eller lyst til at tage stilling
til eksempelvis forskellige behandlingstilbud. Sadanne patienter har en
forventning om, at den professionelle leege med afsaet i sin faglige viden skal tage

en beslutning, der er til patientens bedste.

150



8.3. Faelles beslutningstagning: ideal eller virkelighed?

Vi har i analysens sammenfatning opstillet fire forskellige typer
beslutningstagning, som vi har erfaret i analysen. Vi har fundet det udfordrende
at karakterisere beslutningstagningstyperne som fzlles beslutningstagning. Vi
har ikke veeret klar over, hvordan vi konkret i praksis skulle udpege
konsultationer, der reelt set kunne karakteriseres som faelles beslutningstagning.
[ specialets forskningsreview preesenterede vi fire grundprincipper for feelles
beslutningstagning: bade laege og patient skal vere aktivt involveret i
beslutningstagningen, begge parter skal dele deres viden, begge parter skal dele
deres praeferencer og slutteligt skal partnere na til enighed (Bredahl & Baker,
2014: 151). Vi har detekteret flere elementer eller forhold, der peger i retning af
feelles beslutningstagning. De har imidlertid ikke vearet gennemgaende i
konsultationerne i en sadan grad, at vi har fundet det relevant at karakterisere

beslutningerne som en fzlles beslutning.

Vores udfordringer med at karakterisere konsultationerne kan blandt andet
skyldes, at feelles beslutningstagning ikke er en feerdig udfoldet og beskrevet
model (Elwyn et al,, 2012: 1361; Elwyn et al., 2000: 892; Joseph-Williams et al.,
2013: 17). Vi er ikke klar over, om samtalerne blot skal indeholde elementer af
feelles beslutningstagning, eller om det samarbejdende partnerskab mellem laege
og patient skal gennemsyre laege-patient relationen. Sagt pa en anden made er vi
ikke klar over hvilke forhold, der skal vaere tilstede, for man kan tale om reel

feelles beslutningstagning.

Bredahl og Baker (2014: 154) foreslar med inspiration fra Informed Medical
Decisions Foundation seks trin til feelles beslutningstagning. Fgrst skal laegen
invitere patienten til at deltage, preesentere muligheder, informere om fordele og
risici og lade patienten evaluere mulighederne i lyset af, hvad der er vigtigt for
patienten. Laegen skal herefter facilitere den egentlige beslutningstagning og
slutteligt stgtte patienten i at gennemfgre behandlingen (Bredahl & Baker, 2014:
157).
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Tager vi udgangspunkt i, at alle seks trin skal veere opfyldt, fgr en
beslutningstagningsproces kan karakteriseres som fzlles beslutningstagning,
har ingen af de undersggte konsultationer vaeret reel feelles beslutningstagning.
Analysen viste, at leegerne ofte praesenterede forskellige behandlingsmuligheder
for patienten og informerede om fordele og risici ved behandlingerne. Laegerne
opfordrede derimod sjeldent eksplicit patienterne til at deltage aktivt i
beslutningen ved eksempelvis at papege den samarbejdende relation mellem
lege og patient (Bredahl og Baker 2014: 154). Lzegerne lod heller ikke
patienterne evaluere behandlingsmulighederne i lyset af det, der matte vare af
betydning for patienten. Laegernes inddragelse af patienternes personlige
livsforhold forekom ofte i forbindelse med diagnosticering af patientens problem
og ikke under evaluering af behandlingsmuligheder. De seks trin laegger op til, at
laegen eksplicit italesaetter og tydeligggr, at der skal treeffes en beslutning.

Empirien viste ikke et eksempel pa en sadan eksplicit italesaettelse fra laegen.

Hvis det med de seks trin forventes, at alle trin skal gennemfgres fgr en
beslutning er faelles beslutningstagning, kan vi ikke karakterisere nogen af de
undersggte leege-patient samtaler som fzelles beslutningstagning. Derimod
indeholder samtalerne, som tidligere neevnt, flere elementer af faelles
beslutningstagning. Seks-trins tilgangen afhaenger i hgj grad af laegens formaen
og kunnen i relation til patienten - om laegen formar at inddrage patienten. Den
fordrer til, at det er leegen, der skal motivere og aktivere patienten i samtalen.
Den forstaelse, vi har tilegnet os af felles Dbeslutningstagning fra
forskningsreviewet, har en patientposition, der er informationssggende og en
aktiv samarbejdspartner i relation til leegen. Som vi diskuterede i afsnittet om
laegens ansvar i beslutningstagningen, forstar vi det sadan, at patienten ogsa har
et ansvar for at engagere sig i processen. Ansvarsfordelingen ma vaere mere lige,

hvis der skal veere tale om et jevnbyrdigt, samarbejdsforhold.

Et forhold, vi i analysen har erfaret ofte spander ben for en reel felles
beslutningstagning, er det asymmetriske magt- og vidensforhold mellem laege og
patient. Pa baggrund af analysen af de udvalgte laege-patient samtaler stiller vi

spgrgsmalet, om det er muligt at komme udover det asymmetriske laege-patient
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forhold og opna reel felles beslutningstagning. Forholdet, at patienten gar til
laegen, fordi patienten har brug for leegens faglige kompetencer, eller at laegen
har den diagnosticerende definitionsmagt, kan vi ikke komme uden om (Hvas,

2003: 33).

Spgrgsmalet er, om vi kan imgdekomme udfordringerne, der er indlejret i laege-
patient relationens magtforhold ved at blive bedre til at italesatte det. Hvas
(2003: 34) skriver, at det i dag er et udpraeget tabu at tale om magt. Laege-patient
relationen ville vaere bedre tjent med at fa magtforholdet frem i lyset, gennemga
et grundsigt eftersyn og spgrge, om magten udgves pa en rimelig made (Hvas,
2003: 34). Det store spgrgsmal i forhold til magtforhold og feelles
beslutningstagning er, om laegen kan afgive noget af magten uden, at det gar ud
over de laegefaglige kerneydelser (Hvas, 2003: 34). Er det rent faktisk
hensigtsmaessigt at forsgge at nedbryde magtforholdet mellem leege og patient? I
forhold til den ressourcesvage patient er det som eksempel ikke ngdvendigvis en
styrke for beslutningstagningen at forsgge at nedbryde magtforholdet og den

paternalistiske laege-patient relation.

Det er vores oplevelse, at det ville gavne feaelles beslutningstagningsmodellen at
have et stgrre fokus pa uenighed og forskelligheder end pa felles forstaelse og
beslutning. Som Hvas (2003: 34) skriver, er uenighed uomgeengeligt i leege-
patient relationen, og hun stiller spgrgsmalet, hvem der i praksis tager
beslutningen, nar uenighed opstar. Analysen har illustreret, at det i sddanne
tilfeelde ofte vil veere laegen, der pa baggrund af sin faglige viden og autoritet
definerer handlefeltet ved enten at udelukke en behandlingsmetode eller frarade
den. Bredahl og Baker (2014: 162) skriver, at leeger kan frygte, at en behandling
vil bevaege sig i en retning, som den sundhedsprofessionelle ikke finder
hensigtsmaessig, hvis der indledes en reel fzaelles beslutningstagning. Laegen vil
derfor forsgge at fa patienten til at forstd og samtykke til fordel for den
sundhedsprofessionelles forslag, hvilket gar imod idealet i felles
beslutningstagning. Underbyggende hertil fortalte en af leegerne fglgende i
laegeinterviewet: “(...) det eneste jeg kunne tilbyde hende det var en blokade [I1:
ja] og det fik jeg hende sd heldigvis ogsd sddan manipuleret ud af (...)" (L1).
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Spgrgsmalet er, hvordan aktgrerne skal agere, nar der opstar uenig? Uenighed vil
opsta, da det er en del af den menneskelige interaktion. Det er utopi at tro, at

laege og patient til enhver tid vil veere i stand til at treeffe en faelles beslutning.

Bredahl og Baker (2014: 153) skriver, at fzelles beslutningstagningsmodellen
indeberer, at uenigheder og det asymmetriske magtforhold bliver tydelige i
relationen mellem leege og patient. Ifglge Bredahl og Baker (2014: 153) skal
saerligt leegen have en velovervejet tilgang til konflikthandtering samt mestre
kunsten at indga i et behandlingssamarbejde baseret pa kompromiser. Endnu
engang tilleegges laegen et stort ansvar. Bredahl og Baker (2014) beskriver ikke,
hvordan det asymmetriske magtforhold og uenigheder i praksis tydeligggres
eller hvordan laegens bgr konflikthandtere i relation til patienten. Det synes
dermed uklart, hvordan leege og patient i praksis handterer uenighed og det

asymmetriske magtforhold.

Nar man arbejder med falles beslutningstagning, er det vigtigt at vere
opmarksom pa de begransninger modeller indeholder som eksempelvis
magtforholdet mellem laege og patient. Er man ikke bevidst om sadanne forhold,
kan beslutningstagningsprocesser, der umiddelbart synes at vaere
samarbejdende og inkluderende i realiteten vise sig veere alt andet end fzelles

beslutningstagning.

Bredahl og Baker (2014: 162) skriver, at det i og for sig ikke behgver at veere et
problem, at patienten ikke positionerer sig som en aktiv aktgr i samtalen. Det
kreever i sa fald, at leegen direkte spgrger patienten og ikke vaelger et
inddragelsesniveau ud fra sine fornemmelser. Det laegger imidlertid et stort
ansvar pa laegens skuldre i beslutningstagningen, der ideelt set burde veere

ligebyrdig mellem to samarbejdspartnere.

Feelles beslutningstagning kraever nogle specifikke relationelle kompetencer af
patienten, men seerligt af leegen. Hvis laegen eksempelvis dominerer samtalen og
ikke lytter til patienten, vil patienten ofte treekke sig fra beslutningstagningen

(Bredahl & Baker, 2014: 163). Lagens sarlige magtposition og faglige viden
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giver laegen en betydningsfuld aktgrposition i beslutningstagningen ved at

aktivere patienten.

Nar alt kommer til alt, er spgrgsmalet, om en jeevnbyrdig samarbejdsrelation kan
udfgres i praksis i beslutningstagningen mellem to aktgrer med asymmetriske
ansvarsomrader samt videns- og magtforhold. Med denne diskussion mener vi at
have illustreret, at der under alle omstaendigheder er adskillige udfordringer ved
feelles beslutningstagningsmodellen. Magtrelationen mellem leege og patient
laegger ikke ubesvaret op til feelles beslutningstagning, men dermed ikke sagt, at
det er umuligt. Der er uden tvivl konstruktive, demokratiserende elementer i
modellen, der kan afhjzelpe nogle af de udfordringer, vi illustrerede i specialets
indledning. Men det vil kraeve en fortsat arbejdsindsats mod at udvikle modellen
i praksis. Feelles beslutningstagning er en model med idealet om at imgdekomme
nogle af de udfordringer, som diskursivt er indlejret i laege-patient relationen.

Den har dog som sa mange andre modeller sine begransninger i praksis.

Vores erfaring fra litteratursggningsprocessen og vores besgg pa Ortopaed
Dagkirurgisk Ambulatorium er, at et videre arbejde med felles
beslutningstagning ikke skal forega udelukkende pa et teoretisk plan. Som vi
beskrev i forskningsreviewet er fzelles beslutningstagning ikke til fulde defineret
og implementeret i sygehusvaesenet. Det er vores oplevelse, at der mangler
vejledning om, hvordan det sundhedsfaglige personale reelt integrerer feelles

beslutningstagning i den kliniske praksis.

Et videre arbejde med modellen bgr derfor forega i den kliniske praksis, hvor der
tages hensyn til organisatoriske begraensninger sasom tid og gkonomi. Forskere
der arbejder med felles beslutningstagning bgr tage udgangspunkt i de
dagligdags omstendigheder, hvori modellen skal praktiseres (Jgnsson et al.,
2015: 15). Forskere skal opnd en forstdelse af de begraensninger, det
sundhedsfaglige personale kan opleve i forbindelse med udfgrelsen af fzelles

beslutningstagning.
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Vi forestiller os, at et samarbejde mellem det sundhedsfaglige personale,
patienter og forskere vil give en ngdvendig indsigt i forskellige relevante
perspektiver, som kan bidrage til udviklingen af modellen. Som vi har diskuteret
i det ovenstaende kraever fzlles beslutningstagning ogsa noget af patienten.
Derfor forestiller vi os, at et fortsat arbejde med patientuddannelsesprogrammer
vil styrke patientens forstaelse af sin aktive patientposition i relation til den

laegelige konsultation.

Vi er af den overbevisning, at eksempelvis et initiativ som det Vejle Sygehus har
igangsat, hvor det sundhedsfaglige personale ”"uddannes” i klar tale med
patienten som partner, kan bidrage til udviklingen af feelles
beslutningstagningsmodellen. Dermed ikke sagt at det er lgsningen pa alle
modellens udfordringer som eksempelvis patientens passive position, men det

kan vere et skridt pa vejen.
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9. Konklusion

Vi har med specialet sggt at besvare nedenstiende problemformulering med

afsaet i casen pa Ortopaed Dagkirurgisk Ambulatorium, Vejle Sygehus:

Hvordan kommer laege og patient frem til en konkret beslutning om patientens
behandlingsforlgb, og hvilke relationelle forhold kan pavirke

beslutningstagningsprocessen i samtalen?

Vi har med afsat i diskurspsykologi, positioneringsteori og talehandlingsteori
undersggt de observerede konsultationer og laege-patient interviews. Vi har i
analysen detekteret fire forskellige mader, hvorpa leege og patient kan komme
frem til en konkret beslutning. Den fgrste type har vi valgt at kalde "Den
laegefaglige beslutning”, hvor laegen tager en beslutning pa patientens vegne med
afset i sin faglige autoritet og viden. Den anden beslutningstype er "Den
anbefalede beslutning”, hvor patienten har en mere aktiv position end den fgrste
type. "Patientens beslutning” er den tredje beslutningstype, hvor patienten
fremseetter et gnske om en specifik behandling, og pa baggrund heraf treaffes en
beslutning. Den sidste tendens har vi valgt at kalde ”Patientens afviste
behandlingsgnske”, som har mange felles karaktertraek med den forrige type.
Patienten fremsatter et gnske om en bestemt behandling, men leegen tager en

beslutning om ikke at efterkomme patientens gnske.

Vi har i analysen fundet seks forskellige forhold, som kan pavirke
beslutningstagningsprocessen: asymmetrisk vidensgrundlag, = asymmetrisk

magtbalance, behov, tillid, empati og forskellige forventninger og perspektiv.

Asymmetrisk vidensgrundlag og magtbalance haenger ulgseligt sammen. Lagen
har kvag sin sundhedsfaglige position en videnskabelig, medicinsk viden, som
patienten ikke har adgang til. Det giver en asymmetri bade i forhold til
vidensforhold og dermed magtforhold. Laegen har i kraft af sin faglige autoritet
mulighed for at give anbefalinger samt definere patientens handlerum. Patienten

kan ikke pa lige fod med laegen foresla mulige behandlingsformer og kan derfor
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blive begranset i beslutningstagningen. Patienten har imidlertid autonomiret og
kan veelge ikke at fglge leegens anbefaling. De forskellige magt og vidensforhold
mellem laege og patient kan vaere en udfordring, hvis idealet for konsultationerne

er feelles beslutningstagning.

Vi har tillige erfaret, at leegen og patientens behov, forventninger og perspektiver
kan vere relationelle forhold, som kan pavirke beslutningstagningen. Vi sa
ydermere, at tillid og leegens empatiske evner er en vaesentlig relationel faktor,
som Kkan etablere en gensidig relation og forstaelse, der kan pavirke

beslutningstagningen.

Vi har i analysen set positioneringsmgnstre for bade laegen og patienten. Vi har
erfaret, at laegen kan positionere sig pa forskellige mader i konsultationen med
patienten alt athaengig af situationskonteksten. Vi har set eksempler, hvor leegen
positionerer sig som medicinsk ekspert, sundhedsfremmer, professionel,
akademiker, kommunikator og samarbejdspartner i varierende grad. Patienten
kan i relation til laegen positionere sig som en passiv aktgr, der har brug for at
leegen definerer patientens handlerum. Vi har ligeledes erfaret, at patienten kan
positionere sig som en aktiv medspiller, der stiller krav til leegen og forholder sig
kritisk til leegens anbefalinger. Sluttelig sa vi eksempler, hvor patienten indgar i

et aktivt samarbejde med laegen i beslutningstagningen.

Vi har fundet det udfordrende at karakterisere beslutningstagningstyperne som
feelles beslutningstagning. Vi har i analysen set flere elementer eller forhold, som
peger i retning af feelles beslutningstagning, men ikke i en tilstraekkelig grad til at
karakterisere beslutningerne i konsultationerne som fealles beslutningstagning.
Pa baggrund af analysen stiller vi spgrgsmalet, om det er realistisk at udfgre
feelles beslutningstagning i praksis eller om modellen i stedet bgr vaere et ideal

for leege-patient samtalen.

Specialet har vist, at fzelles beslutningstagningsmodellen imgdekommer en
rekke af de udfordringer, som er indlejret i leege-patient relationen. Fzelles

beslutningstagning har som sa mange andre modeller sine begraensninger, og vi
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laegger derfor op til et fortsat arbejde med modellen i praksis. Vi forestiller os, at
det videre arbejde med felles beslutningstagning skal forega i et samarbejde
mellem det sundhedsprofessionelle personale, patienter og forskere.
Udviklingen af modellen bgr foregd i praksis, hvor der tages hensyn til

organisatoriske begreensninger og udfordringer i den kliniske praksis.

10. Refleksivt efterskriv

Vi vil med dette afsnit indvie leeseren i refleksioner, vi har gjort os om specialets
konklusioner. Intentionen er at ggre opmaerksom p4, at vi er bevidste om, at
specialets konklusioner ma forstas i et seerligt metodologisk perspektiv. Vi vil
derfor satte fokus pa konklusionens praemisser samt kort praesentere teoretisk
tankegods, som vi mener kan bidrage med relevante perspektiver til specialets

analyse.

Specialets tilgang har veeret kvalitativ, idet vi har sggt at forstda de
interpersonelle erfaringsprocesser i leege-patient samtalen i henhold til, hvordan
beslutninger treeffes (Brinkmann & Tanggaard 2010: 17-18). Specialets
konklusion ma derfor forstds i lyset af nogle kvalitative Kriterier for god
forskning og ikke kvantitative krav sdsom validitet, reliabilitet og
generaliserbarhed (Brinkmann & Tanggaard 2010: 490). En kvantitativ
undersggelse af vores problemstilling kunne have givet os et indblik i
eksempelvis, hvor ofte de forskellige beslutningstyper forekommer i laege-
patient samtalen. Vi kunne ligeledes have udfeaerdiget et spgrgeskema om, hvilke
relationelle forhold, der kunne vaere en barriere i relationen mellem laege og

patient som eksempelvis tillid.

Vi har ladet os inspirere af Elliot, Fischer og Rennies (1999: 221-241) syv
kriterier for god kvalitativ forskning. Vi har efterstraebt at ggre sammenhangen
mellem metode, teori og analyse sa tydelig for laeeseren som muligt. Det har
eksempelvis veaeret vigtigt for os i metodeafsnittet at ggre det transparent,
hvordan empiriindsamlingen har fundet sted. Vi har i teoriafsnittet sggt at

tydeligggre, hvordan de forskellige teoretiske tilgange har hjulpet os til at forsta
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forskellige niveauer i leege-patient samtalerne - fra et analytisk anvendeligt
tekstneert niveau til et mere abstrakt diskursivt forstdelsesniveau. Vi har
endvidere sggt at beskrive, hvordan teorierne komplementerer hinanden, samt
hvor de adskiller sig fra hinanden i forhold til forstaelse eller tilgang. Vi har
underbygget vores valg og analytiske anskuelser ved at give eksempler i
metodeafsnittet savel som i analysen. Vi har derved tydeliggjort sammenhaengen
mellem vores forstielse og den egentlige empiri. Med specialets
socialkonstruktivistiske tilgang anerkender vi, at der eksisterer forskellige
forstaelsesmuligheder. Vi har derfor lgbende i processen sggt at papege og
reflektere over alternative fortolkninger for hinanden, der har kunnet nuancere

og udfordre empiriens tendenser.

Specialets konklusioner skal forstds som forankret i en konkret lokal kontekst,
hvorfor der ikke er tale om en generaliserbar konklusion. I stedet haber vi, at den
forstaelse vi i specialet har skabt om beslutningstagningsprocessen mellem laege
og patient kan bruges til at arbejde videre med fzelles beslutningstagning i
praksis som beskrevet i diskussionen. Vi skal endvidere aftholde et mgde med
specialleegerne pa Ortopaed Dagkirurgisk Ambulatorium, hvor vi vil fremlaegge
specialets resultater. Intentionen med mgdet er ikke at give anbefalinger eller
forbedringsforslag, men derimod at praesentere leegerne for den forstaelse
analysen og diskussionen har givet af beslutningstagningsprocessen. Vores
opgave har ikke vaeret normativt at bedgmme laegerne, men derimod at
undersgge forskellige nuancer af den menneskelige interaktion mellem laege og

patient i en reekke specifikke konsultationer.

Vi konkluderer i specialet blandt andet, at der i laege-patient relationen er
indlejret et asymmetrisk magtforhold, som ggr reel felles beslutningstagning
udfordrende at udfgre i praksis. Vi mener, at det vil veere interessant at arbejde
videre med analysens konklusion i et participatorisk teoriperspektiv. Som vi
beskrev i diskussionen, er det vigtigt at arbejde videre med felles
beslutningstagning i praksis. Vi mener imidlertid stadig, det er relevant at
undersgge teoretiske perspektiver, der kan udvikle felles beslutningstagning pa

et teoretisk niveau og inspirere til udviklingen i praksis.
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Vi har i specialet diskuteret, hvorvidt det kan lade sig ggre at komme ud over det
asymmetriske magtforhold mellem laege og patient, og om det i givet fald vil
vaere gavnligt for den laegelige konsultation. Participatorisk teori har fokus p3,
hvordan magtforhold pavirker sociale relationer og undersgger, hvordan
bestemte diskurser eller stemmer vinder indpas som legitime sandheder, mens
andre ekskluderes eller marginaliseres (Kristiansen & Bloch-Poulsen, 2011;

2012a; 2012b; 2014).

Vi er af den opfattelse, at det vil veere oplagt og relevant at undersgge mere
dybdegaende, hvorvidt medbestemmelse reelt set kan lade sig gore i laege-
patient relationen. Som vi naevnte i diskussionen, er det vigtigt, at feelles
beslutningstagning ikke bliver en falsk harmoniopfattelse, men at magtforhold
kommer frem i lyset, sa der i stedet kan arbejdes med en sand konfliktopfattelse.
Idealet i participatorisk teori er at oplyse og bevidstggre mennesker om
eksisterende interessemodsatninger, sa de kan agere i overensstemmelse med
disse. Den participatoriske teori arbejder endvidere med et begreb om
ligestillede professionelle (Kristiansen & Bloch-Poulsen, 2012a; 2012b), som vi

finder interessant i henhold til feelles beslutningstagning mellem laege og patient.
Vi finder det relevant at arbejde videre med emnet leege-patient kommunikation

i forhold til participatorisk teori, som kan satte specialets konklusioner i et nyt

perspektiv.
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