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Abstract

Purpose:

This master’s thesis examines how frontline workers in an emergency department experience and
manage stigma in their interaction with psychiatric patients and identifies mechanisms contributing
to stigmatization. By uncovering this phenomenon, the thesis seeks to provide insights that can in-

form strategies for future improvements.

Method:

The thesis uses a hermeneutic approach based on a qualitative, case study based on the emergency
department at Aalborg University Hospital. Empirical material was collected through 12 semi-struc-
tured interviews with nine nurses and three doctors. The data analysis involved thematic categori-

zation, resulting in three overarching analytical themes.

Results:

Findings indicate that frontline staff experience stigmatizing tendencies in their interactions with
patients in the emergency department - especially when the patients’ problems are complex, and
the staff feel insufficiently equipped for the task. This experience creates frustration and powerless-
ness, which can lead to distance and caregiver fatigue, and thus affect the quality of treatment.
Organizational frameworks and conditions often worsen the situation and can unintentionally con-
tribute to stigmatization, even though the staff express a clear willingness to help. Especially the
division between somatic and psychiatry is highlighted as a barrier to holistic treatment. Further-
more, the findings indicate that the complexity of emergency care environments can hinder pa-
tients” understanding of staff limitations, potentially affecting interactions. Overall, the analysis
shows that both workplace culture and structural conditions within the healthcare system contrib-

ute to stigmatization and inequality in health.

Conclusion:
Based on the findings, it can be concluded that there is a need for enhanced training and formal
competency requirements on the frontline in order to manage complex psychiatric patients in emer-

gency departments. Closer collaboration between somatic and psychiatric care is crucial for a more



holistic approach. At the same time, it requires a systemic adjustment that can accommodate pa-
tient diversity and an awareness in the frontline of their implicit bias in order to promote a more

nuanced approach to the patient group.

Implications:

The thesis’ analytical findings contribute new knowledge about the practical challenges in meeting
psychiatric and vulnerable patients in emergency departments. This knowledge can qualify the po-
litical and professional understanding of the complexity of the field and point to the need for sys-
tematic initiatives that supports a more holistic and non-stigmatizing approach to care, aligned with

contemporary healthcare practices and societal expectations.



Indholdsfortegnelse

O 1T 1 =T T - 1
R LT LT =g - 2
B STt X 1T T - 3
I 0 o1 1= 4 =T 4
4.1 Social ulighed globalt...... 4
4.2 Social ulighed nationalt 4
4.3 Social ulighed og psykiske lidelser 6
4.4 Stigmatisering og fordomme 9
LI o 1=t 01 0T o T =T T 12
6. PraeSeNtation @f CASE ...cuissesssisissmscsssssssssssssssssssss s s e s s s s E AR AR AR AR AR AR AR SRS EREREAEARRASAR SRR RE SRR RR AR AR RES 12
7. Videnskabsteoretiske OVEIrVEJEISEI .....umsmmsmsmsmsnsssssssssssssssssssssssssssssss s s s e e E s nn 13
R 0 Lo T T o T 1 1Y o =, 15
8.1 Forskningsdesign.... 15
8.1.1 CASEUAVERIGRISE...ruerrerretrnssrersss s ssss s s RS R R R AR 17
8.2 Udveelgelsen af informanter 18
8.2.1 Praesentation @f INTOMMIANTEN ... et ss s ss s s s bR R R 19
8.3 Etiske overvejelser.. 20
8.4 Kvalitetskriterier ..... 22
8.5 Analysestrategi 23
8.5. 1 INEEIVIEWEUITE ..eereereeueeseesseeessesssecsssessseesseesssesssesssessssesssasssesssse s s s LR R £ RS E R LR E SRR AR AR RS E e E R 24
8.5.2 DatabEAIDEJUEISE uuuevrruerecsrersessessses s ssss bbb s s A R R R R R 25
8.5.3 Interviewanalyse
£ T 1o T 28
9.1 Erving Goffman 28
9.2 Michael Lipsky 31
9.3 Opsamling 34
T 35
10.1 Frontlinjens oplevelser 35
10.1. 1 DEIKONKIUSION c.evetrreeurereesseeesseesseessseessessssesssesssesssesessessseesssesssessseesssesssesssessssessseesssesssesssesessesssaesseeEsseessesEsseERsaesses b b aassnebasesssansanes 47
10.2 Frontlinjens hdndtering 48
10.2.1 DEIKONKIUSION c.evetrreeueeseeeseeesseessecssseessessssesssesssesssssessesssessssesssessseesssesssesssessssessseesssesssasssessssesssasssessssesssessssesssasssassssesssasssnssssesssasssnes 58



10.3 Arbejdskulturen internt og eksternt 59

B0 RS 0 A 0 1Y 10T 1 [F ] [ o TP 63
11. DiSKUSSION @f MEEOAE ..euuiucucrcmsnsisesmsssnssssssssssssssssssss s e n s e E R AR AR AR RS EEEE AR E R AR AR SRR AE AR AR AR R AR AR AR R AR AR AR R R AR RS 65
12. Diskussion af analytiske fUuN.......cmmmmims s ——————————————————————————_——-soo 70
TR o131 Tq LT T 74
e oYL L =T Ty 77

T 2= Y =Y LT =] 1] = 80




1. Indledning

Felgende indledning fungerer som en introduktion til denne kandidatafhandling. Specialet
undersgger hvordan frontlinjemedarbejderne i en akutmodtagelse oplever og handterer
stigmatisering i deres interaktioner med patienter med psykiske lidelser, og hvilke mekanismer i det
akutte arbejde kan have en indvirkning pa stigmatisering. Teoretisk funderes analysen af Goffmans
sociologiske teorier om stigma og det dramaturgiske perspektiv og Michael Lipskys teori og
begrebsligggrelse af street-level bureaucracy. Teorierne anvendes bade rammegivende for
udarbejdelsen af interviewguiden og analytisk til at identificere og forsta mgnstre i det empiriske

materiale.

| specialet indgar interviews af frontlinjemedarbejdere, og fundene heraf bruges som empirisk
materiale til en dybdegaende analyse inden for feltet. | denne forbindelse deltager ni sygeplejersker
og tre leeger fra akutmodtagelsen pa Aalborg Universitetshospital, Region Nordjylland. Specialets
case foregar dermed pa Danmarks stgrste akutmodtagelse, som er en politisk styret organisation
med en ledelsesstruktur bestaende af hospitalsledelse, vicedirektgrer og ledere af tveergaende
funktioner (Region Nordjylland, u.3-a; Region Nordjylland, 2024-a). Det afspejler en top-down
styret, hierarkisk organisering, hvor centrale beslutninger og prioriteringer om de rammer,

frontlinjen arbejder indenfor, treeffes oppefra.

Stigmatisering er et velkendt og undersggt fenomen i det danske sundhedsvaesen. Der foreligger
dermed megen viden om patienters oplevelser og perspektiver af dette faanomen i mgdet med
systemets rammer, og hvilke konsekvenser dette kan medfgre pa individniveau. Forskning og
statistikker viser at systemets rammer ikke formar at omfavne den menneskelige diversitet, hvilket
kan fgre til ulighed i sundhed. Dette pavirker typisk de mest udsatte borgere i samfundet, da de ikke
har samme forudsatninger for at navigere i de galdende rammer. Ulighedsproblematikken er
serdeles omfattende blandt somatisk behandling for patienter med psykiske lidelser, da de ofte
modtager ringere behandling for deres somatiske sygdomme i og med deres symptomer i mange
tilfeelde overses eller ikke tages alvorligt i sundhedsvaesenet. Ifglge Annika Frida Petersen (2021) er
en af dominerende darsager hertil stigmatisering (Petersen, 2021). Stigmatisering kan derfor anses

som bade en sundhedsmaessig og socialfaglig problemstilling, hvormed det har en szerlig tidsmaessig



relevans i det sociale arbejdes felt. Trods stigmatisering i sundhedsvaesenet er veldokumenteret fra
patientperspektivet, er der begraenset forskning, der belyser faenomenet fra et frontlinjeperspektiv.
Specialegruppen anser det som en ngdvendighed at opna en forstaelse af, hvordan stigmatisering
udfolder sig i praksis og hvilke mekanismer der kan veere med til at forarsage dette. Denne viden
kan bidrage til, at problemstillingen belyses fra nye perspektiver, hvilket anses som szerlig essentielt

for at kunne skabe den ngdvendige forandring pa omradet.

2. Litteratursggning

Indledningsvist har specialegruppen gjort brug af en ”state of the art” litteraturundersggelse for at
opna et indblik i den allerede eksisterende evidens pa omradet. P4 denne baggrund har
specialegruppen udvekslet refleksioner, spgrgsmal til og undren om feltet, og ledt til praecisering af
den endelige problemformulering (Olesen & Monrad, 2018). Problemformuleringen har veeret
styrende for den efterfglgende litteratursggning. Google Scholar, PubMed og Primo har vaeret de

primaert anvendte databaser i litteratursggningen.

| Google Scholar og Primo har de benyttede s@ggeord med relevans for specialets
problemformulering veeret: ulighed i sundhed, fordomme, stigmatisering, psykisk sarbarhed,
akutsygepleje og somatisk akutmodtagelse. Disse spgeord fgrte til brugbar litteratur og forskning
som: “Nggletal for psykiatrien 2024” af Danske Regioner (2024), “Hvad er stigmatisering” af EN AF
0S (2023), “Tabu om psykisk sygdom” af Psykiatrifonden (u.d.), “Hverdagslivets rollespil” af Erving
Goffman (2014), “Ulighedens drejebog: sddan virker social ulighed i sundhed” af Kristian Larsen og
Morten Sodemann Petersen (2024) og “Stigmatisering af psykisk sygdom” af Annika Frida Petersen
(2021).

| Pubmed har de benyttede spgeord veeret: emergency department, acute, mental illness, psychiatry
og nurses. For at lave en systematisk og kombineret sggning, har de boolske operatorer AND og OR
vaeret anvendt i sggningen. Derudover er der tilfgjet inklusions- og eksklusionskriterier, som
publikationsdato inden for fem ar, sprog og at forskningen skal veere baseret pa mennesker. Dette
har vaeret med til at sikre en indsnaevret sggning med relevans for problemformuleringen. Efter en
proces med frasortering ud fra titel og gennemlaesning af abstracts fgrte det til fglgende artikel:
“Emergency department nurses’ perceptions of caring behaviors toward individuals with mental

illness: A secondary analysis”. For yderligere preaecisering af sggningen henvises til bilag 1. Den



relevante forskning fra databaserne har tilmed dannet udgangspunkt for en kaedesggning, hvor

referencelisterne er anvendt som inspiration til lignende litteratur.

Derudover er der anvendt primaerlitteratur fra pensum: “Ableisme” af Emil Sgbjerg Falster (2024),
“Street Level Bureaucracy” af Michael Lipsky (2010), “Stigma: om afvigerens sociale identitet” af
Erving Goffman (2010), “Ulighed i sundhed” af Bagge Bjerge, Uffe Juul Jensen og Jgrn Olsen (2021)
og “Magtens former” af Nanna Mik-Meyer og Kaspar Villadsen (2007). Ydermere er der anvendt
forskningslitteratur fra Sundhedsstyrelsen, VIVE og Indenrigs- og Sundhedsministeriet.
Litteratursggningen tydeligggre, at der er tilgaengelig og nutidig forskning og statistikker omkring
social ulighed i sundhedsvaesnet og stigmatisering af patienter med psykiske lidelser. Som naevnt i
indledningen er der begraenset forskning i frontlinjemedarbejdernes oplevelser og handtering af
stigmatisering af patienter med psykiske lidelser - det er ofte ud fra patientens/borgerens,
organisationens eller forskerens perspektiv. Litteratursggningen har veeret en gennemgdende
proces i sammensmeltning med specialets hermeneutiske tilgang og har dermed haft indflydelse pa

specialegruppens forforstaelse, som har bidraget til at udvikle og forme hypoteser.

3. Begrebsafklaring

Dette afsnit har til formal at konkretisere specialegruppens brug af saerlige begreber for at opna en

forstaelse herom.

Frontlinjemedarbejder/frontlinjen
| specialet anvendes begrebet frontlinjemedarbejdere/frontlinjen synonymt med sygeplejersker og

leeger i sundhedsveaesenet.

Somatikken

Somatik defineres i specialet som udelukkende kropslig behandling, herunder fysiske sygdomme.

Psykisk lidelse
En psykisk lidelse defineres i specialet som en forstyrrelse i fglelses-, tanke- eller adfeerdsmgnstre,

som kan forringe en persons funktionsevne, trivsel og livskvalitet.

Specialegruppen

| specialet anvendes specialegruppen, nar der refereres til specialets to forskere.



4. Problemfelt

| felgende problemfelt vil der redeggres for hvordan social ulighed i sundhed anses globalt og
nationalt og hvilke socialpolitiske mal som er aktuelt pa omradet. Derudover beskrives hvordan de
samfundsmaessige og institutionelle rammer spiller en central rolle i, hvordan social ulighed i
sundhed opstar og udvikler sig. Slutteligt redeggres for hvordan stigmatisering og fordomme

udspiller sig og forstas i en social kontekst i sundhedsvasnet.

4.1 Social ulighed globalt

| 2015 blev der ved FN’s topmgde vedtaget 17 verdensmal for at opna global retfeerdighed og
baeredygtighed. Medlemslandenes ambition var, at malene skulle vaere opfyldt inden 2030. Seerligt
det tredje og tiende verdensmal er relevante for dette projekt. Det tredje verdensmal fokuserer pa
at sikre et sundt liv og fremme trivsel for alle aldersgrupper. Det tiende verdensmal har blandt andet
fokus pa at reducere ulighed i alle samfundsgrupper med hensyn til alder, kgn, race, etnicitet,
gkonomi og handicap, bade fysisk og psykisk (UNDP's nordiske kontor, Globale Gymnasier, &

Mellemfolkeligt Samvirke/Verdensklasse, u.a.).

4.2 Social ulighed nationalt

| Danmark forstas lighed ofte som lige adgang til velfaerdssamfundets ydelser, herunder sundhed,
uddannelse og sociale stgttefunktioner (Larsen & Sodemann, 2024). Dette betyder dog ikke
ngdvendigvis, at alle borgere far samme udbytte af disse tilbud. Det forventes, at den enkelte borger
selv tager initiativ til at opsgge og navigere i systemet for at fa adgang til den ngdvendige stgtte.
Dermed palaegges ansvaret for at sikre optimal udnyttelse af samfundets ressourcer i hgj grad den
enkelte borger, mens faktorer som gkonomisk, social og kulturel kapital ikke anses som
myndighedernes ansvar, men snarere forudsaetningsskabende for, at individet faktisk far del i
ressourcerne (Larsen & Sodemann, 2024). Dette rejser spgrgsmalet om, hvorvidt social ulighed
udelukkende er et resultat af individuelle valg, eller om den ogsa formes af de strukturer og
beslutninger, der praeger samfundet. Ifglge Kristian Larsen, sygeplejerske, ph.d. og professor, og
Morten Sodemann, speciallaege, professor i global sundhed og indvandrermedicin, (2024), er social
ulighed ikke en ngdvendighed, og den er ikke givet (Larsen & Sodemann, 2024). Det er snarere et

resultat af valg, der traeffes gennem hele livet pa forskellige niveauer — fra individets relationer til



samfundets strukturer og politiske beslutninger. Ulighed i sundhed kan opfattes som resultatet af
en socialpolitisk konstruktion, der opretholdes og forsterkes i mgdet mellem borgeren og
velferdssystemet. Det er en proces, hvor nogle aktgrer aktivt eller ubevidst bidrager til
forskelsbehandling af bestemte grupper (Larsen & Sodemann, 2024). Sundhedsprofessionelle, der
arbejder i frontlinjen taet pa borgerne og udgver en stor grad af skgn, spiller en central rolle i denne
proces. De arbejder ofte under komplekse forhold med begreensede ressourcer og uklare
retningslinjer. For at handtere arbejdspresset udvikler de rutiner og tilgange, der kan hjelpe dem i
det daglige arbejde, hvilket kan fgre til negativ forskelsbehandling. Resultatet af disse beslutninger
kan fgre til, at visse grupper kan opleve ulighed i adgangen til sundhedstilbud eller i kvaliteten af

den behandling, som de modtager (Lipsky, 2010).

De samfundsmaessige og institutionelle rammer spiller en central rolle i, hvordan social ulighed
opstar og udvikler sig. Organisering af sundhedssektoren, lovgivning, institutionelle normer og
uddannelsessystemer pavirker, hvem der har let adgang til ressourcer og stgtte. Ulighed formes
gennem et komplekst sammenspil mellem faktorer som @gkonomi, politiske beslutninger,
infrastruktur, kulturelle normer, sociale relationer, opveekstvilkar og psykologiske mekanismer
(Larsen & Sodemann, 2024). Mens gkonomisk velstillede borgere ofte har ressourcer og netveerk,
der ggr dem mere modstandsdygtige over for disse faktorer, risikerer mindre ressourcestzerke
grupper at blive fanget i en negativ spiral (Larsen & Sodemann, 2024). Nar flere ulighedsskabende
faktorer overlapper, kan det resultere i en fastlast situation, hvor den enkelte ikke selv kan bryde
mensteret. Sundhedsprofessionelle kan overse og saledes komme til utilsigtet at forsteerke denne
dynamik, hvilket bidrager til en selvforstaerkende ulighed, hvor de mest udsatte patienter enderien

tiltagende vanskelig og uoverskuelig situation (Larsen & Sodemann, 2024).

Nationalt ses et stigende fokus pa at mindske social ulighed i sundhed. Den seneste sundhedsreform
fra november 2024 afspejler dette fokus gennem en raekke initiativer, der skal sikre bedre adgang
til  sundhedsydelser og skabe mere sammenhangende patientforlgb (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2024). En vaesentlig del af reformen handler om en mere retfaerdig fordeling
af sundhedsressourcer pa tveers af landet, hvor indsatsen malrettes gkonomisk, fagligt og geografisk

for at sikre, at de borgere og omrader med stgrst behov far den ngdvendige stgtte. Dette er saerligt



vigtigt for de mere udsatte borgere, der ofte oplever barrierer i adgangen til rettidig og koordineret

behandling (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2024).

Reformen styrker almen praksis ved at gge antallet af praktiserende laeger til mindst 5000 inden
2035, hvilket skal sikre bedre sundhedsydelser og i hgjere grad prioritere indsatsen for de mest
sarbare og syge borgere (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2024). Samtidig udbygges de nzere
sundhedstilbud, sa flere behandlinger kan forega uden for sygehusene og tettere pa borgerens
hjem, hvilket reducerer uligheden i adgangen til behandling. Der oprettes 17 nye sundhedsrad for
at sikre bedre samarbejde mellem regioner og kommuner, hvilket skal skabe mere
sammenhangende patientforlgb (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2024). Dette kan isaer hjelpe
de mere komplekse og udsatte patienter, der ofte falder mellem sektorerne. Kronikerpakkerne,
inspireret af kraeftpakkerne, sikrer en fast og koordineret behandlingsplan for patienter med
kroniske sygdomme. Implementeringen af kronikerpakkerne vil veere fglgende: KOLi 2027, diabetes
i 2028, hjerte-kar-sygdomme i 2029 og kompleks multisygdom 2031 (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2024). Sammenlignet med ikke-udsatte, lever en stgrre andel af socialt
udsatte med kroniske sygdomme. | alt har 24 % mindst én kronisk sygdom mod 20 % blandt ikke-
udsatte (Jespersen, 2024). Der er saledes potentiale for, at kronikerpakkerne kan vaere med til at

fremme mere lighed i sundhed.

4.3 Social ulighed og psykiske lidelser

Udover det ggede fokus pa at mindske social ulighed i sundhed gennem den seneste
sundhedsreform, blev der allerede i 2022 indgdet en bred politisk aftale om en 10-arsplan for
psykiatrien og mental sundhed (Sundhedsministeriet, 2022). Denne aftale blev til som en erkendelse
af, at mennesker med psykiske lidelser ofte oplever szrlige udfordringer i mgdet med
sundhedssystemet, og har en markant hgjere risiko for bade social marginalisering og somatisk
sygdom (Sundhedsministeriet, 2022). Mennesker med psykiske lidelser er ikke kun en udfordring
for folkesundheden i Danmark, hvor det anslds at én ud af fem danskere rammes af en psykisk
sygdom i Igbet af et ar (Sundhedsstyrelsen, 2023). Ifglge verdenssundhedsorganisationen WHO er
det ogsa en global udfordring, hvor ét ud af otte mennesker pa verdensplan lever med en psykisk
lidelse (World Health Organization, 2022). En psykisk lidelse er kendetegnet ved en Kklinisk

betydningsfuld forstyrrelse i en persons kognition, fglelsesmaessige regulering eller adfeerd, som



ofte er forbundet med belastning eller nedsat funktionsevne i vigtige livsarenaer. Trods eksisterende
effektive forebyggelses- og behandlingsmuligheder, har de fleste mennesker med psykiske lidelser
ikke adgang til effektiv behandling, hvilket skaber ulighed i sundhed (World Health Organization,
2022).

Psykiatriaftalen er derfor seerlig aktuel, og indeholder 19 overordnede mal, som blandt andet
fokuserer pa forebyggelse, tidlig indsats og styrkelse af behandlingskapaciteten for borgere med
psykiske lidelser. Heri leegges der veegt pa lettilgeengelige kommunale tilbud for bgrn og unge i
psykisk mistrivsel, ggede indsatser for borgere med sveere psykiske lidelser samt stgrre fokus pa
tvaersektorielt samarbejde. Planen fremhaever desuden behovet for at mindske stigmatisering af
psykisk syge, blandt andet gennem informationskampagner og opkvalificering af

sundhedspersonale (Sundhedsministeriet, 2022).

Den sociale ulighed i sundhed er sdledes et komplekst problem, der kreever malrettede og
helhedsorienterede indsatser. Bade sundhedsreformen og den 10-arige psykiatriplan er forsgg
herpa. Begge initiativer arbejder mod at skabe bedre rammer og muligheder for de borgere, der har
stgrst behov for stgtte. Sundhedsreformen sigter blandt andet efter at prioritere lighed i adgangen
til sundhed og forstaerkning af almen praksis, hvormed flere kan fa hjalp teettere pa deres hjem
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2024). Psykiatriplanen sigter mod at forbedre forholdene for
mennesker med psykiske lidelser gennem tidlig indsats, @get behandlingskapacitet og bedre
tveersektorielt samarbejde (Sundhedsministeriet, 2022). Med disse initiativer er malet at skabe en
omstilling, der ikke alene styrker behandlingskapaciteten i sundhedsvaesenet, men ogsa tager hgjde
for de udfordringer, som bade bgrn, unge og voksne med psykiske lidelser oplever i mgdet med
systemet. Behovet for disse tiltag fremgar af de seneste tal fra Danske Regioner, der viser et markant
@get pres pa psykiatrien. Nationalt oplever bade bgrn, unge og voksne leengere ventetider, hvilket

bidrager til dette pres.

Danske Regioner fremlagde tilbage i december 2024 en rapport med nggletal for psykiatrien fra
2019-2023. Her har de opgjort antal patienter tilknyttet henholdsvis bgrne- og ungdomspsykiatrien
og voksenpsykiatrien. Definitorisk er patienter i bgrne- og ungdomspsykiatrien i alderen 0-18 ar,
hvilket betyder at voksenpsykiatrien rummer alle over 18 ar (Danske Regioner, 2024). Antallet af

patienter i bgrne- og ungdomspsykiatrien steg i perioden fra 35.209 patienter i 2019 til 46.316 i



2023 pa nationalt plan. En mindre stigning observeredes ligeledes i voksenpsykiatrien fra 115.153
patienteri 2019 til 120.606 patienter i 2023. Der er tale om stigninger pa henholdsvis 31,5% og 4,7%.
Nar det geelder udredningsretten, fremgar det af rapporten, at andelen af bgrn og unge, der blev
udredt inden for de lovpligtige 30 dage, faldt fra 96% i 3. kvartal af 2019 til 40% i 4. kvartal af 2023.
For voksne sas ligeledes en reduktion, nemlig fra 92% til 83% - et fald pa henholdsvis 58,3% og 9,8%.
Der er altsa en betydelig udfordring i at overholde udredningsretten, specielt for bgrn og unge.
Ventetiderne til behandling er samtidig steget markant i perioden. For bgrn og unge er ventetiden
til behandling i gennemsnit steget fra 15 dage i 2019 til 24 dage i 2023. For voksne steg den
gennemsnitlige ventetid fra 20 dage til 27 dage i samme periode. Der er altsa tale om en stigning i
ventetiderne pa 60% for bgrn og unge og 35% for voksne (Danske Regioner, 2024). Disse tal
understreger det stigende pres pa psykiatrien og ngdvendigheden af yderligere ressourcer og

strukturelle andringer for at imgdekomme lige adgang til sundhed.

Emil Sgbjerg Falster, ph.d., post.doc ved Bevica Fondens Universal Design Hub og Aalborg
Universitet, (2024), beretter at samfundet ikke er indrettet efter den menneskelige diversitet, og at
individer med fysiske eller psykiske variationer ofte diskrimineres gennem samfundets strukturer,
sasom sundhedssystemet (Falster, 2024). Han kalder denne diskrimination for ableisme, som
kommer til udtryk i juridiske, politiske og gkonomiske strukturer, der ikke tager hensyn til
mangfoldigheden af menneskelige kroppe og sind. Han papeger at sundhedssektoren er organiseret
til at tilgodese individer med ”"normale” kroppe og sindstilstande, hvilket forarsager ulighed i
adgangen til og kvaliteten af sundhed for personer med et fysisk eller psykisk handicap. Han
argumenterer for, at ulighed i sundhed opstar grundet de overordnede samfundsstrukturer, som er
med til at forme vores forstaelse af sygdom og sundhed. Derved er det essentielt at opna en
forstaelse af ableisme, sa vi kan skabe en mere inkluderende og retfaerdig sundhedssektor, der

anerkender alle individers behov (Falster, 2024).

En rapport udgivet af Behandlingsradet i 2023 om ulighed i sundhedsvaesnet, angiver stor ulighed i
somatisk behandling for patienter med psykiske lidelser. Tilmed viser rapporten at
ulighedsproblematikken pa omradet er saerdeles omfattende (Indenrigs- og sundhedsministeriet,

u.d.). Sundhedsminister Sophie Lghde udtaler til rapporten:



“Analysen fra Behandlingsrddet bekrzefter desveerre, at der er stor ulighed i sundhed
for mennesker med psykiske lidelser. Hvis man oveni psykisk sygdom rammes af
eksempelvis kraeft- eller hjertesygdom, er der stgrre sandsynlighed for, at det ikke
opdages i tide eller behandles optimalt. Det er selvfalgelig slet ikke i orden. For
regeringen er det helt afggrende, at vi fdr sidestillet psykisk og fysisk sygdom i

Danmark” (Indenrigs- og sundhedsministeriet, u.a.).

Resultaterne i rapporten indikerer, at det er ngdvendigt neermere at undersgge arsagen til den
utilstraekkelighed, der er i kvaliteten af den somatiske behandling af patienter med en psykisk lidelse
(Indenrigs- og sundhedsministeriet, u.d.). En af dominerende arsager hertil er stigmatisering.
Patienter med psykiske lidelser modtager ofte ringere behandling for deres somatiske sygdomme,
da deres symptomer i mange tilfaelde overses eller ikke tages alvorligt i sundhedsvaesenet (Petersen,
2021). Data viser, at denne patientgruppe ofte bliver underdiagnosticeret samt far en utilstreekkelig
eller forkert behandling for deres somatiske lidelser. Nar patienter med psykiske lidelser indleegges
pa somatiske afdelinger, gennemgar de desuden faerre undersggelser og modtager en mindre
optimal behandling for de sygdomme, der identificeres. Dette understreger en ulighed i
undersggelses- savel som behandlingspraksis pa tveers af forskellige patientgrupper (Petersen,

2021).

4.4 Stigmatisering og fordomme

Stigmatisering kan forstas som en proces, hvor et individs bestemte egenskaber, treek eller adfeerd,
som bliver opfattet som afvigende i en social kontekst, kan fgre til eksklusion, diskrimination og tab
af status (Goffman, 2010). Dette kan resultere i en ulige magtfordeling, hvor individer, der oplever
stigma, kan fgle skam og fgle sig presset til at skjule deres egenskaber for at opna accept i sociale
situationer. | praksis kan stigma fgre til barrierer for deltagelse i samfundet, herunder i
sundhedssektoren, hvor individer kan undlade at sgge hjaelp af frygt for at blive stigmatiseret
yderligere. Stigma er saledes ikke kun en individuel oplevelse, men ogsa en social konstruktion, hvor
stereotype forestillinger og fordomme skaber et skel mellem "normale" og "afvigende". Denne
proces kan bade veaere synlig, nar stigma er abenlyst for omverdenen, eller skjult, nar individet

forsgger at kontrollere information om sine egenskaber for at undga fordemmelse. Dette bidrager



til en konstant spaending mellem individets selvopfattelse og samfundets forventninger (Goffman,

2010).

Forskning viser, at stigma er et centralt problem inden for sociale og sundhedsfaglige omrader, da
det kan skabe ulighed i adgang til ressourcer og muligheder (Bjerge et al., 2021). Stigmatisering af
psykisk sygdom kan eksempelvis fgre til, at mennesker undlader at sgge ngdvendig behandling, eller
at de mgder fordgmmelse og manglende forstaelse fra sundhedsprofessionelle (Psykiatrifonden,
u.d.). For at reducere stigma kraeves en indsats, der ikke kun retter sig mod de stigmatiserede
individer, men ogsa mod de sociale strukturer og normer, der opretholder stigma som en barriere
for lighed og inklusion (Psykiatrifonden, u.d.). Stigmatisering i sundhedsvaesenet kan have alvorlige
konsekvenser for patienter med psykiske lidelser. Det kan pavirke deres mulighed for at fa
behandling, fgle sig hgrt og deltage i samfundslivet. Ifglge afstigmatiseringsindsatsen EN AF OS
opstar stigma ofte pa grund af tre faktorer: manglende viden, fordomme og diskrimination. De
mener, at manglende viden kan fgre til generaliseringer og stereotype opfattelser, som skaber
afstand mellem patienter og sundhedsprofessionelle. Fordomme kan resultere i, at patienter ikke
tages alvorligt, og diskrimination kan medfgre forskelsbehandling, hvor patienter ikke far samme
kvalitet i deres behandling som andre (En af os, 2023). | en rapport fra VIVE understreges det
yderligere, at stigmatisering af personer med psykiske lidelser, kan resultere i oplevelser af
diskrimination, nedvurdering af egne evner og muligheder samt social udstgdelse. Dette kan i sidste
ende fgre til kraenkelser af menneskerettighederne for denne patientgruppe, da det kan
besveerligggre reel adgang til basale sundhedsydelser (Jacobsen et al., 2010). Som en konsekvens af
stigmatisering kan patienter udvikle selvstigmatisering, hvor de patager sig omverdenens negative
opfattelser af dem, og dermed mister troen pa egen veerdi og muligheder, hvilket kan fgre til
isolation. Sundhedsprofessionelle har derfor en vigtig rolle i at modvirke stigma ved at gge viden,

reflektere over egne holdninger og skabe en inkluderende praksis (En af os, 2023).

Et amerikansk tvaersnitsstudie fra 2023 havde til formal at undersgge, hvilken betydning
stigmatisering havde for akutsygeplejerskers omsorg og sygepleje over for personer med en psykisk
lidelse (McIntosh, 2023). Undersggelsen viste, at akutsygeplejersker med lavere
stigmatiseringsadfaerd udviste bedre kvalitet af omsorg og sygepleje. Derudover fandt undersggel-
sen en signifikant negativ sammenhang mellem alder og uddannelsesniveau pa den ene side og

plejeadfaerd pa den anden, hvilket vil sige, at mere erfarne og hgjere uddannede akutsygeplejersker

10



i stgrre grad udviste tegn pa omsorgstraethed og reduceret kvalitet i plejepraksis. Studiet peger des-
uden pa, at sundhedsprofessionelle - i denne kontekst - generelt udviser mere stigmatiserende hold-
ninger til psykiske lidelser end den generelle befolkning. Undersggelsens resultater understreger, at
akutsygeplejersker har behov for Igbende uddannelse, stgtte og ressourcer for at fremme
behandlingen af personer med psykiske lidelser samt at der er behov for yderligere forskning pa
omradet (Mclntosh, 2023). Selvom undersggelsen tilbyder relevante indsigter, ma resultaterne
forstas i konteksten af det amerikanske sundhedsvaesen, som adskiller sig vaesentligt fra det danske.
Den amerikanske kontekst er praeget af et mere individualiseret sundhedssystem og stgrre
sociopkonomiske uligheder (Ugeskrift for laeger, 2005). Specialegruppen formoder at dette kan
pavirke bade holdninger og praksisser blandt sundhedspersonale. Derfor kan resultaterne ikke
ukritisk overfgres til dansk kontekst, men de kan fungere som et vigtigt komparativt perspektiv og

give anledning til refleksion over mulige paralleller og forskelle i det danske felt.

Som den hermeneutiske taenkende filosof Hans-Georg Gadamer skildrer, mgder mennesker
naturligt verden med fordomme, og har allerede etableret sig en forforstaelse ud fra den
samfundsmaessige og historiske kontekst, de lever i, ud fra forhenveerende erfaringer med lignende
feenomener (Monrad, 2018). Ifglge Gadamer er det dermed uundgaeligt, at mennesker er
fordomsfulde i mgdet med den sociale verden. Tilmed er fordomme uundveerlige, da de kan vaere
yderst produktive for erkendelsen af mulige mgnstre og sammenhange (Monrad, 2018). For at
kunne skelne mellem produktive og kontraproduktive fordomme, er det ngdvendigt at saette
fordommene pa spil med noget som enten frister nysgerrigheden eller noget der udfordrer
fordommene. Fordomme anses som vaerende afggrende og et grundvilkar for at opbygge en ny
forstaelse. Det giver mulighed for at arbejde med den eksisterende forforstaelse, nuancere den og
revidere den. Det forudsaetter dog abenhed, villighed og en selvkritisk refleksion i fortolkningen
(Monrad, 2018). Det vil sige, at hvis sundhedspersonalet ikke arbejder aktivt og nysgerrigt med
deres fordomme, kan det have en negativ konsekvens i forstaelsen af patienten. Det kan resultere
i, at sundhedspersonalet ender med at bryde med den etiske forudsaetning, som er fundamentet
for en professionel tilgang til patienten, som at se det andet menneske som ligevaerdigt (@sterskov,

2006).
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Summarisk for de forudgaende afsnit kan det konstateres, at social ulighed i sundhed ikke alene
skabes af strukturelle barrierer, men ogsa af sundhedsprofessionelles forforstaelser og skgn, som
kan pavirke mgdet med patienterne. Iszer stigmatisering i sundhedsvaesenet udggr en vaesentlig
barriere, der rammer patienter med psykiske lidelser hardt. Sundhedsprofessionelles holdninger og
handlinger spiller en afggrende rolle i, hvordan stigma enten kan opretholdes eller nedbrydes. Dette
understreger behovet for, at sundhedspersonalet reflekterer over egne holdninger og fordomme
for at sikre en mere ligeveerdig behandling. Med udgangspunkt i ovenstaende samt praksiserfaring
i feltet gnsker specialegruppen at undersgge frontlinjepersonalets oplevelser og handtering af
stigmatisering af patienter med psykiske lidelser i en akutmodtagelsen, og hvilke mekanismer som
kan have en indvirkning pa stigmatisering i det akutte arbejde. Dette leder frem til fglgende

problemformulering i naeste afsnit.

5. Problemformulering

Hvordan oplever og hdndterer frontlinjemedarbejderne i en akutmodtagelse stigmatisering i deres
interaktioner med patienter med psykiske lidelser, og hvilke mekanismer i det akutte arbejde kan

have en indvirkning pa stigmatisering?

6. Praesentation af case

| dette afsnit preesenteres specialets case, som bidrager til en mere nuanceret forstaelse af, hvad en
akutmodtagelse er som afdeling og hvad der foregar indenfor murene. Ydermere skildres forskellen

pa en somatisk akutmodtagelse og en psykiatrisk akutmodtagelse.

Specialets case foregar som naevnt i akutmodtagelsen pa Aalborg Universitetshospital, som er
Danmarks stgrste akutmodtagelse, hvor der i gennemsnit modtages 250 patienter i dggnet (Region
Nordjylland, u.d.-a). Her modtages der bade patienter med medicinske savel som kirurgiske
problemstillinger. Akutmodtagelsen i Aalborg er specialister i at modtage og behandle sveert
kvaestede (traumer) og lettere tilskadekomne patienter (sar, forvridninger og knoglebrud). Patienter
bliver visiteret til akutmodtagelsen, det vil sige, at alle henvendelser som udgangspunkt skal ga

gennem egen laege, legevagten eller 1-1-2 kald. Patienter kan sdledes i princippet ikke mgde op i
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afdelingen uden en aftale. Ydermere har akutmodtagelsen sarlige funktioner som at tage imod

pargrende til en afdgd eller behandle og undersgge voldtaegtsofre (Region Nordjylland, u.a.-a).

Ifglge Sundhedsstyrelsen rammes én ud af fem danskere af en psykisk sygdom i Igbet af et ar
(Sundhedsstyrelsen, 2023). | grove tal kan det altsa forventes, at 20% af patienterne, der kommer
pa akutmodtagelsen, ogsd er patienter med psykiske lidelser. Derfor er det selvsagt en

ngdvendighed, at personalet pa afdelingen kan imgdekomme denne patientgruppe.

Hvis en psykiatrisk patient har brug for akut behandling i forhold til deres psykiske lidelse, er der en
specifik modtagelse til dette i psykiatrien, kaldet psykiatrisk skadestue (Region Nordjylland, u.a.-c).
Det vil sige, at den akutte behandling i det somatiske og psykiatriske felt er adskilt, og foregar pa to

forskellige adresser og afdelinger.

7. Videnskabsteoretiske overvejelser

| dette afsnit redeggres for en filosofisk hermeneutisk tilgang, som er specialets
videnskabsteoretiske retning og fundament. Dernaest vil specialegruppens forforstaelse til

praksisfeltet og betydningen heraf blive beskrevet.

Hermeneutik

Formalet som fglge af problemformuleringen, er at opna en indsigt i frontlinjepersonalets oplevelse
og handtering af stigmatisering i interaktionen med patienter med psykiske lidelser. Yderligere
gnskes der en indsigt i hvilke mekanismer der kan have en indvirkning pa stigmatisering i det akutte
arbejde. Her er den hermeneutiske tilgang gunstig, da den fokuserer pa forstaelse og fortolkning af
komplekse f&anomener og menneskelige erfaringer (Juul, 2018). Specialet tager udgangspunkt i
Hans-Georg Gadamers filosofiske beretning om hermeneutikken. Den hermeneutiske spiral afviser,
at erkendelsen har et fast fundament. Erkendelsen er derimod opfattet som en uendelig og aldrig
afsluttet proces. Gadamer papeger, at mennesket mgder det ukendte og uforstdelige, med
bestemte fordomme, som stammer fra menneskets “vaeren i verden” (Juul, 2018). Det vil sige at
mennesket opfattes som et historisk vaesen, da det er historisk til stede i verden og inkluderer denne
verden i bevidstheden. Derved er fordomme et resultat af menneskets historicitet, som er med til

at seette graensen for, hvad der er muligt at taenke og forsta (Juul, 2018).
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Ifglge Gadamer er fordomme produktive for erkendelsen og ggr mennesket i stand til at forsta sig
selv og omverden, samt at reflektere og stille relevante spgrgsmal (Juul, 2018). Trods at menneskets
fordomme er et afsaet for erkendelsen, er det ikke ensbetydende med, at fordommene skal
godtages, som de er. En fordom er en dom, som besluttes pa forhand, fgr sagen er undersggt
narmere. Derfor er det en ngdvendighed at eksplicitere og undersgge fordommene naermere, med
det formdl at nuancere og justere eller forkaste fordommene. Herved betragter Gadamer
erkendelsen som en horisontsammensmeltning, som udfolder sig gennem interaktionen mellem
specialegruppens horisont og fremmede horisonter (Juul, 2018). Det vil sige, at specialgruppen har
en forforstaelse med sig i mgdet med akutmodtagelsens frontlinje. Her vil specialegruppens egne
forforstaelser i evidensparadigmet opfattes som fejlkilder, som skal kontrolleres og skabe
gennemsigtighed gennem specialets metode, da disse er en vigtig faktor i erkendelsen (Juul, 2018).
Den hermeneutiske tilgang har derfor vaeret et styrende element gennem hele specialets
undersggelse, hvilket indebar, at interviewprocessen og analysen blev gennemfgrt med fokus pa
fortolkning og meningsdannelse. Specialegruppen har aktivt inddraget forforstaelser og veeret
bevidste om, hvor disse kunne pavirke forstaelsen af informanternes udsagn. | overensstemmelse
med den hermeneutiske spiral har specialegruppen forsggt at beveege sig frem og tilbage mellem
dele og helhed, eksempelvis mellem konkrete citater, overordnede temaer samt teori for Igbende
at nuancere og uddybe forstaelsen. Under interviewene blev spgrgsmal og opfglgninger Igbende
tilpasset i forbindelse med, at forstaelsen af informanternes perspektiv blev nuanceret. | analysen
blev der arbejdet iterativt, hvor de indledende fortolkninger gradvist blev justeret pa baggrund af

en dybere indsigt i datamaterialet samt forstaelse af den anvendte teori.

Forforstaelse

Hermeneutikken, som naevnt ovenfor, sigter mod at forsta, hvad fordomme og forforstaelser har af
betydning for menneskets vidensproduktion. Derfor er det veaesentligt at forholde sig il
specialegruppens forforstaelse, som helt specifikt omfatter erfaringsfelter fra to forskellige
professioner, nemlig fysioterapeut og sygeplejerske. Den fysioterapeutiske praksiserfaring udspiller
sig ud fra tre ars klinisk erfaring med blandt andet borgere med lavt socialt status, hvor behovet
nermere var naerver og en at tale med, end selve den fysioterapeutiske behandling. Den
sygeplejefaglige praksiserfaring grunder i tre ars erfaring pa akutmodtagelsen, hvor seerligt

modtagelsen af sarbare patienter med psykiske lidelser har resulteret i en nysgerrighed og
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bekymring for feenomenet. Ydermere har specialegruppen en teoretisk viden med sig fra
kandidatuddannelsen i Socialt Arbejde. Med denne fagforstaelse, praksiserfaring og sociologiske
perspektiv ser specialegruppen sig kvalificeret til at undersgge stigmatisering pa en
akutmodtagelsen gennem kvalitativ forskning og dermed opna en indsigt i et feenomen, der ofte

betragtes som tabubelagt.

8. Design og metode

| dette afsnit beskrives specialets forskningsdesign, hvor de metodiske valg beskrives og begrundes
i forhold til hvordan dataindsamlingen og bearbejdningen heraf bedst muligt besvarer
problemformuleringen. Dernaest redeggres for specialets udveelgelse og praesentation af
informanter samt etiske overvejelser hertil. Kvalitetskriterierne vil efterfglgende blive beskrevet, for
at styrke og reflektere over specialets kvalitet. Til sidst redeggres for analysestrategien, herunder

udarbejdelse af interviewguide, databearbejdelse og interviewanalyse.

8.1 Forskningsdesign

Forskningsdesign handler om, hvordan dataindsamlingen konstrueres for at sikre, at undersggelsen
bedst muligt kan besvare problemformuleringen. Det danner rammen for specialet og indebaerer
en rekke metodiske valg, der har afggrende betydning for, hvordan undersggelsens resultater kan

fortolkes og anvendes efterfglgende (Frederiksen, 2018).

| dette speciale undersgges, hvordan frontlinjemedarbejdere i en akutmodtagelse oplever og
handterer stigmatisering af patienter med psykiske lidelser, samt hvilke mekanismer der kan have
en indvirkning pa stigmatisering i det akutte arbejde. Indledningsvist har specialegruppen indhentet
nyttig viden fra personalet pa akutmodtagelsen vedrgrende socialt udsatte patienter. Her blev en
stemmekasse sat op i kaffestuen, hvor personalet havde mulighed for at dele deres refleksioner
omkring de udfordringer, de oplever med denne patientgruppe pa afdelingen og tveersektorielt.
Dertil kom nogle interessante og nyttige besvarelser: “Jeg synes nogle gange det kan veaere en
udfordring, nar man sender socialt udsatte hjem, sadan i forhold til at sikre at de bibeholder det vi
har planlagt i akutmodtagelsen og det vi har aftalt med borgeren”, “Bindeled mellem region og

kommune”, “Samarbejdet mellem somatikken og psykiatrien” og “Behandlingen af sarbare
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patienter med psykiske lidelser”. Ydermere har specialegruppen indgaet i dagvagtsteamet, for at
sikre en felles forstdelse for akutmodtagelsen og refleksioner heraf. Dette forarbejde pa
akutmodtagelsen har betydning for specialets forforstaelse, som har veeret fordelagtigt for

specialets videre arbejde.

For at opnad en dybere indsigt i disse erfaringer anvendes et kvalitativt forskningsdesign, hvor
empirien indsamles gennem interviews. Metoden er valgt med henblik pa at forsta, beskrive og
fortolke, hvordan virkeligheden fremtraeder, opleves og udtrykkes ud fra informanternes
perspektiv. De menneskelige erfaringer samt maden hvorpa informanterne fortolker og forstar
oplevelsesverdenen pa betragtes som seaerlig centralt (Ingemann et al., 2018). | specialet veelges
casestudiet som designform, hvilket muligggr en detaljeret undersggelse af specialets
forskningsspgrgsmal i en specifik kontekst og giver mulighed for at analysere bade individuelle
oplevelser og organisatoriske rammer (Frederiksen, 2018). Ifglge Bent Flyvbjerg (2020) er en af de
mest udbredte misforstaelser om casestudiet, at man ikke kan generalisere ud fra et enkelt tilflde,
og at casestudier derfor har begraenset videnskabelig veerdi. Han argumenterer derimod for, at en
enkelt case ofte kan danne grundlag for generalisering, og casestudiet kan bidrage til videnskabelig
udvikling gennem denne form for generalisering, enten som et supplement eller et alternativ til
andre metoder (Flyvbjerg, 2020). | dette speciale anvendes casestudiet som en ramme for at forsta
individuelle oplevelser, der pavirker beslutningspraksis i akutmodtagelsen. Som Flyvbjerg papeger,
er casestudiet saerligt velegnet til at afdekke detaljerede mekanismer og sammenhange, som
kvantitative metoder ofte overser. Desuden understreger han, at casestudier ikke ngdvendigvis har
en tendens til verifikation, men snarere til falsifikation, idet forskeren ofte bliver konfronteret med
uventede resultater, der udfordrer eksisterende antagelser og som er i trdd med den hermeneutiske
spiral. Dette aspekt er centralt i denne undersggelse, da formalet ikke kun er at bekraefte kendte
menstre, men at fa en dybere indsigt i de faktorer, der pavirker medarbejdernes oplevelser og

handlinger (Flyvbjerg, 2020).

For at sikre en systematisk dataindsamling og en valid analyse anvendes semistruktureret
eliteinterviews af sygeplejersker og leger i akutmodtagelsen som primaer metode. Disse
informanter er udvalgt pa grund af deres ekspertise, som kan bidrage til en bredere og mere

nuanceret forstaelse af frontlinjens individuelle oplevelser af stigmatisering i relation til patienter
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med psykiske lidelser (Kvale & Brinkmann, 2015). Dette stemmer overens med casestudiets fokus
pa kontekstafhaengig viden (Flyvbjerg, 2020). De semistrukturerede interviews udarbejdes som
konkrete spgrgsmal, som Igbende kan tilpasses informantens svar jeevnfgr afsnittet Hermeneutik.
Denne struktur sikrer, at der bliver spurgt ind til de temaer, der er ngdvendige for at besvare
problemformuleringen. Tilmed sikrer tilgangen, at dataindsamlingen er dben og modtagelig for ny
viden, som kunne have relevans for problemformuleringen (Ingemann et al., 2018). Dette haenger
sammen med den valgte hermeneutiske tilgang, hvor specialegruppens forforstdelse kan nuanceres
og justeres eller forkastes, hvorved der kan opnds en udvidet horisont forstdelse gennem

interaktionen mellem specialegruppens horisont og fremmede horisonter (Juul, 2018).

| specialet anvendes en overvejende deduktiv tilgang til analysen. Der tages afszet i eksisterende
teorier og begreber fra henholdsvis Erving Goffman og Michael Lipsky. De valgte teorier fungerer
bade som analyseredskab og som grundlag for opbygningen af interviewguiden og vil blive
praesenteret naermere i specialets teoriafsnit (Olesen & Monrad, 2018). Deduktion indebaerer at
udlede testbare hypoteser fra generelle teorier og derefter undersgge deres gyldighed gennem
empiriske data (Kvale & Brinkmann, 2015). | denne sammenhang anvendes de semistrukturerede

interviews med frontlinjemedarbejderne til at be- eller afkraefte hypoteser.

8.1.1 Caseudveelgelse

Nar en case vealges til et forskningsprojekt, kan udvaelgelsen ske pa baggrund af strategiske,
emotionelle eller praktiske arsager (Flyvbjerg, 2020). | dette speciale er casen primaert valgt ud fra
strategiske arsager, da formalet er at undersgge, frontlinjemedarbejdernes oplevelser og
handtering af stigmatisering af patienter med psykiske lidelser, hvormed det gnskes at skabe ny
viden, grundet et eksisterende videnshul, sa casestudiets konklusioner kan generaliseres (Flyvbjerg,
2020). Casen er desuden valgt ud fra praktiske arsager, da en af forskerne har adgang til feltet
gennem sit arbejde pa akutmodtagelsen. Dette kendskab giver en fordel, da der pa forhand er skabt
en tillidsfuld relation til specialets informanter, hvilket udggr en vaesentlig fordel i arbejdet med et

emne, der er bade tabubelagt og emotionelt komplekst.

Specialegruppen har valgt en informationsorienteret udvaelgelse, da formalet er at opna en dybere

forstaelse af, hvordan organisatoriske og arbejdsmaessige forhold pavirker stigmatisering af

17



patienter med psykiske lidelser. Dette valg er truffet i lyset af, at akutmodtagelsen pa Aalborg
Universitets hospital er en atypisk case, som adskiller sig fra andre akutmodtagelser, da det er den
stgrste akutmodtagelse i Danmark, og i hgjere grad er preeget af komplekse beslutningsprocesser,
hgjt tidspres og en patientgruppe med svaere somatiske og psykiatriske problemstillinger, hvilket
kan forstaerke risikoen for skgnsmaessige fejlvurderinger og stigmatisering (Flyvbjerg, 2020). Denne
case er derfor ikke repraesentativ for alle akutmodtagelser i Danmark, men udspiller sig i en afdeling
med saerlige vilkar, hvilket betyder, at den kan give en dybere indsigt i de mekanismer, der udspiller

sig i denne specifikke case.

Udveelgelsen af akutmodtagelsen som ramme for casen kan desuden betragtes gennem Flyvbjergs
skelnen mellem “mest sandsynlige” og "mindst sandsynlige” cases - altsa cases der enten vil kunne
be- eller afkraefte udsagn og hypoteser (Flyvbjerg, 2020). En mest sandsynlig case er en case, hvor
det forventes, at det undersggte faenomen vil veere til stede, mens en mindst sandsynlig case er en
case, hvor feenomenet ikke umiddelbart forventes (Flyvbjerg, 2020). | dette speciale er
akutmodtagelsen valgt som en mest sandsynlig case, fordi sundhedsprofessionelle i denne kontekst
tidligere har udvist tendenser til at stigmatisere patienter med psykiske lidelser. Hvis undersggelsen
bekraefter dette, styrker det argumentet om, at stigmatisering ikke kun er et individuelt problem,
men mere en strukturel udfordring, som sandsynligvis ogsa findes i lignende kontekster. Hvis
resultaterne derimod viser mindre eller ingen stigmatisering, vil det udfordre eksisterende
antagelser og bidrage til en revurdering af, hvilke faktorer der spiller en rolle i forekomsten af

stigmatisering.

8.2 Udveelgelsen af informanter

| udveelgelsen af informanter har specialegruppen gjort brug af en strategisk og malrettet
udvaelgelse, da denne er seerlig relevant til kvalitative undersggelser. Kvalitative undersggelser har
ofte faerre enheder end kvantitative undersggelser. Derfor vil en simpel tilfeeldig udveelgelse af
informanter ikke vaere brugbar, da den ikke sikrer tilstraekkelig variation blandt informanterne. Det
vil sige, at en malrettet udveelgelse af informanter har hgjere grundlag for generaliserbarhed. |
udvaelgelsen af informanter er det centralt at tage udgangspunkt i specialets problemstilling, teori,
litteratursggning og egne erfaringer. Det er fordelagtigt at udvaelge enheder, som besidder

forskellige karakteristika, idet det giver mulighed for at undersgge, hvad disse forskelle kan have af
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betydning for problemstillingen. Derfor er der i specialet udvalgt informanter med variation af alder,

anciennitet og uddannelse (Monrad, 2018).

8.2.1 Praesentation af informanter

| nedenstaende figur vil specialets 12 informanter praesenteres, som er bestdende af ni

sygeplejersker og tre laeger. Her fremvises kgn, erfaring og efteruddannelse med samtykke fra

informanterne.

Figur 1

Praesentation af informanter

Sygeplejerske A

Sygeplejerske B

Sygeplejerske C

Sygeplejerske D

Sygeplejerske E

Sygeplejerske F

Sygeplejerske G

Kgn: Kvinde
Erfaring: 6 ar

Efteruddannelse:

Kgn: Kvinde
Erfaring: 4 ar

Efteruddannelse:

Kgn: Kvinde
Erfaring: 7 ar

Efteruddannelse:

Kgn: Kvinde
Erfaring: 1,5 ar

Efteruddannelse:

Kgn: Kvinde
Erfaring: 40 ar

Efteruddannelse:

Kgn: Kvinde
Erfaring: 5 ar

Efteruddannelse:

Kgn: Mand
Erfaring: 4 ar

Efteruddannelse:

Akutsygeplejerske

Akutsygeplejerske

Ingen

Ingen

Intensivsygeplejerske, diplom uddannet, klinisk vejleder

Ingen

Akutsygeplejerske, klinisk vejleder
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Sygeplejerske H | Kgn: Mand
Erfaring: 15 ar
Efteruddannelse: Anaestesisygeplejerske og akutsygeplejerske

Sygeplejerske | | Kgn: Kvinde
Erfaring: 8 ar
Efteruddannelse: Ingen

Lege A Kgn: Kvinde
Erfaring: 7 ar
Efteruddannelse: Ingen

Lege B Kgn: Kvinde
Erfaring: 2 ar
Efteruddannelse: Ingen

Lege C Kgn: Kvinde
Erfaring: 3 ar
Efteruddannelse: Ingen

8.3 Etiske overvejelser

| forskningssammenhaeng er interviews forbundet med en raekke etiske og moralske overvejelser
(Kvale & Brinkmann, 2015). Dette afsnit belyser de centrale etiske hensyn, som specialegruppen har

taget i betragtning forud for gennemfgrelsen af interviews.

Informeret samtykke

Forud for hvert interview sikrede specialegruppen indhentelse af informeret samtykke. Dette
indebar, at deltagerne modtog fyldestggrende information om undersggelsens formal, overordnede
design samt potentielle risici og fordele ved deltagelse. Det blev understreget, at deltagelsen var
frivillig, og at informanterne til enhver tid kunne traekke sig fra undersggelsen. Derudover blev en
briefing og debriefing gennemfgrt, hvor deltagerne blev informeret om interviewets formal og
procedurer, herunder spgrgsmal om fortrolighed, datatilgaengelighed og muligheden for at fa

indsigt i transskriptionen samt analysen af deres udsagn (Kvale & Brinkmann, 2015).

Fortrolighed og anonymitet
For at sikre, at informanterne fglte sig trygge og kunne tale frit om deres oplevelser og handtering
af stigmatisering, var fortrolighed et centralt etisk aspekt. Informanterne var derfor blevet

informeret om, at deres udsagn ville blive anonymiseret i analysen ved brug af deeknavne. Dog blev
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det anerkendt, at fuld anonymitet kunne veere vanskeligt at garantere, idet interviewene blev
gennemfg@rt pa arbejdspladsen i arbejdstiden. Specialegruppen gjorde derfor informanterne
opmarksomme pa, at der var en potentiel risiko for indirekte identifikation (Kvale & Brinkmann,

2015).

Forskerens rolle

Forskerens integritet var afggrende for undersggelsens videnskabelige kvalitet, saerligt i forbindelse
med kvalitative interviews, hvor forskeren selv udgjorde det primaere redskab til dataindsamling.
Etiske overvejelser indebar derfor en bevidsthed om forskerens egen position og mulige bias (Kvale
& Brinkmann, 2015). | denne undersggelse havde specialegruppen aktivt forholdt sig til, hvordan
forskernes roller kunne pavirke interviewene. Forskeren, som arbejder i akutmodtagelsen, har en
indgaende forstaelse af informanternes arbejdsvilkar, fagsprog og daglige udfordringer. Denne
indsigt kunne veaere en fordel, da den kunne skabe en mere naturlig samtale og ggre det lettere at
stille preecise og opfglgende spgrgsmal. Samtidig kunne den eksisterende relation med
informanterne skabe en tryghed, som gjorde dem mere villige til at dele deres oplevelser abent. Der
var dog ogsa en risiko for, at informanterne ville undlade at dele visse informationer af frygt for
genkendelse eller bekymring for, hvordan deres udsagn blev modtaget i en arbejdsmaessig kontekst.
Den anden forsker, som ikke har en arbejdsrelation til informanterne, vil kunne bidrage med andre
fordele som interviewer. Denne forsker vil kunne tilga interviewene med et nyt perspektiv, hvor der
ikke var en forudgdende forstaelse af arbejdsrutiner og interne forhold. Dette kunne fgre til
spgrgsmal, der belyste andre perspektiver af problemstillingen, som den anden forsker muligvis tog
for givet. Ulempen kunne vaere, at manglende praksisviden kunne besvaerligggre at fange nuancer i

informanternes svar eller stille dybdegaende opfglgende spgrgsmal.

For at sikre, at begge forskeres perspektiver blev udnyttet optimalt, valgte specialegruppen, at
forskeren uden arbejdsrelation til informanterne varetog rollen som primaer interviewer, mens
forskeren med praksiserfaring bidrog med supplerende spgrgsmal. Denne tilgang gav mulighed for
at kombinere de forskellige styrker, sa undersggelsen bade kunne drage fordel af den
erfaringsbaserede indsigt og samtidig bevare en objektivitet gennem nye perspektiver. Denne

kombination styrkede bade dybden og validiteten af den kvalitative dataindsamling.
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Rammer

Interviewene blev gennemfgrt i akutmodtagelsen for at sikre, at de forstyrrede arbejdsgangene
mindst muligt. De fandt sted i et rum, som informanterne kendte i forvejen, hvilket bidrog til en tryg
og genkendelig ramme for samtalen. Rummet var placeret langt vaek fra ledelsens kontor, sa
informanterne ikke behgvede at frygte, at deres samtaler blev overhgrt. Ved at interviewene blev
afholdt i vante omgivelser, forventede specialegruppen, at informanterne fglte sig mere
komfortable, hvilket kunne understgtte en mere aben samtale. Specialegruppen var opmaerksom
pa, at de organisatoriske forhold kunne medfgre afbrydelser, hvorfor der blev placeret et skilt pa

dgren, der viste, at der var et interview i gang, for at minimere ugnskede forstyrrelser.

Samtalerne blev optaget med det formal at muligggre transskribering og kodning efterfglgende.
Optagelserne gjorde det muligt for intervieweren at fokusere fuldt ud pa samtalen, uden at skulle
tage detaljerede noter eller foretage Igbende transskription under selve interviewet (Ingemann et
al., 2018). Dog var specialegruppen opmaerksom p3a, at lydoptagelse kunne have indflydelse pa
informanternes udsagn, da det kunne opfattes som graenseoverskridende og dermed have

betydning for gyldigheden og kvaliteten heraf.

8.4 Kvalitetskriterier

Kvalitativ forskning er ofte udarbejdet pa baggrund af kontekstuelle, subjektive samt fortolkede
data. Denne data samt bearbejdelsen heraf har vaesentlige implikationer for kvaliteten af
undersggelsen. Derfor er det fordelagtigt at styrke og reflektere over specialets kvalitet, herunder

validitet og reliabilitet (Monrad & Olesen, 2018).

Validitet

Validitet kan betegnes som specialets sandhedsvaerdi og gyldighed (Monrad & Olesen, 2018). For at
styrke validiteten skal der opnas gyldig og relevant viden inden for specialets problemformulering.
Det vil sige, at der skal veere overensstemmelse mellem datamaterialet og det feenomen,
datamaterialet skal beskrive. For at sikre hgj validitet har specialegruppen reflekteret grundigt over,
hvordan problemformuleringen bedst besvares og hvilket afspejles i valg af forskningsdesign,
metodologi og teoretiske valg. Dernaest er der udarbejdet en begrebsafklaring for at vise

specialegruppens refleksioner over, hvad kernen er i problemformuleringen og en afgransning
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heraf. Dette har ligeledes veeret et fokus i udformningen af interviewguiden. Det er med til at skabe
en sammenhang mellem den indsamlede data og den tilgrundliggende teori. Ydermere er det
vaesentligt at reflektere over relevant datakilde, ud fra den viden der gnskes produceret samt
fordele og ulemper herved. Specialegruppen har valgt interviews af frontlinjemedarbejderne, da
problemformuleringen laegger op til at undersgge oplevelser og erfaringer af stigmatisering af
patienter med psykiske lidelser i akutmodtagelsen. Yderligere er valget af informanter betydelig for
palideligheden i specialet, hvorfor der er inddraget udtalelser fra forskellige faggrupper i frontlinjen,

sasom sygeplejersker og leger (Monrad & Olesen, 2018).

Reliabilitet

Reliabilitet kan betegnes som en undersggelses ngjagtighed og praecision (Monrad & Olesen, 2018).
For at styrke reliabiliteten skal undersggelsen vaere systematisk, ngjagtig og grundig nar det kommer
til dataindsamlingen savel som databearbejdning. For at garantere, at interviewspgrgsmalene blev
forstaet som intenderet, blev interviewguiden afprgvet pa medstuderende. Hvis ikke dette var
afprgvet, kunne det have forarsaget eventuelle fejl, som kunne have resulteret i, at
interviewspgrgsmalene havde vaeret uprzcise, og informanterne derved havde svaret ud fra hver
deres forestilling om, hvad spgrgsmalet egentlig handlede om. | sadanne tilfaelde ville
informanterne reelt ikke have svaret pa samme spgrgsmal og derfor ville svarene ikke kunne
sammenlignes (Monrad & Olesen, 2018). Derudover har der veeret opmarksomhed pa at stille
informanterne spgrgsmalene pa en ensartet made ud fra interviewguiden. Dog er specialegruppen
indforstdet med, at semistrukturerede interviews ikke altid udfolder sig pa en ensartet made.
Ydermere har specialegruppen vaeret bevidste om at foretage en systematisk og grundig kodning af
datamaterialet. Transskriptions- og kodningsprocessen er derfor udformet med fastsatte
retningslinjer, hvilket styrker specialets reliabilitet. Dette anses tilmed som en ngdvendighed, da

dele heraf er udarbejdet individuelt (Monrad & Olesen, 2018).

8.5 Analysestrategi

Antoft og Salomonson (2007) beskriver fire hovedstrategier inden for casestudier: ateoretiske
strategier, teorifortolkende strategier, teorigenererende strategier og teoritestende strategier.
Disse strategier repraesenterer forskellige tilgange til videnskabelig fortolkning, hvor fokus enten er

at generere ny empirisk viden gennem en deskriptiv eller fortolkende strategi eller at udvikle og
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afprgve teoretiske perspektiver for at skabe ny teoretisk viden. Denne proces sker gennem analytisk
arbejde, hvor enten data/empiri eller begreber/teori danner grundlaget. Det er vaesentligt at
understrege, at disse fire strategier er idealtypiske, og at en konkret undersggelse ofte vil kombinere

elementer fra flere af dem i praksis (Olesen, 2018).

| dette speciale arbejdes der primaert ud fra en teorifortolkende strategi, da undersggelsen sgger at
skabe ny empirisk viden gennem en teoretisk fortolkning af data som er i overensstemmelse med
den deduktive tilgang. Undersggelsen tager afsaet i eksisterende teori om stigmatisering og
frontlinjemedarbejdernes skgn, hvilket betyder, at teorien spiller en central rolle bade i
udformningen af interviewguiden og i analysen af det empiriske materiale. Teorien anvendes
saledes som en analytisk ramme til at strukturere og fortolke de data, der indsamles gennem
interviews (Olesen, 2018). Samtidig inddrager specialegruppen ogsa et teoritestende element, da
undersggelsen sgger at efterprgve antagelser baseret pa eksisterende forskning pa omradet. Dette
sker ved at undersgge, hvordan teoretiske begreber om stigmatisering konkret kommer til udtryk i
frontlinjemedarbejdernes oplevelser i akutmodtagelsen. Ved at afprgve teorien pa empiriske data
er formalet bade at nuancere og eventuelt udvikle nye teoretiske perspektiver pa, hvordan
stigmatisering kommer til udtryk i sundhedsvaesenet. Derudover er specialegruppen aben for
frontlinjens oplevelser af feenomenet, hvis disse afkreefter eller bekrzaefter teorien samt den
eksisterende forskning (Olesen, 2018). Denne tilgang ggr det muligt bade at fortolke og strukturere
empirien med udgangspunkt i teori samt at anvende empirien til at validere eller udfordre teoretiske
forstaelser. Pa den made kombinerer specialegruppen elementer fra bade den teorifortolkende og
den teoritestende strategi for at skabe en dybere indsigt i, hvordan stigmatisering opleves og

handteres i praksis.

8.5.1 Interviewguide

Interviewguiden blev udarbejdet med afsat i en semistruktureret tilgang, hvor konkrete spgrgsmal
blev formuleret med udgangspunkt i specialets formal og teoretiske rammer. Som tidligere naevnt
anvendes der i specialet en deduktiv metode, hvilket betyder, at interviewguiden er teoristyret.
Disse valg synligggres i interviewguidens fire overordnede temaer, der er udviklet ud fra
specialgruppen forforstdelse og hypoteser, som er dannet gennem praksiserfaring, relevant

forskning samt udvalgt teori om stigmatisering og street-level bureaucracy, se bilag 2.
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Hvert interview blev indledt med en briefing, hvor intervieweren definerede konteksten for
informanterne samt forklarede interviewets formal. Herefter blev informanternes samtykke til at
deltage i interviewet og optagelse af samtalen indhentet. Informanterne blev desuden informeret
om, hvordan optagelserne skulle anvendes, og fik herefter mulighed for at stille spgrgsmal, inden
interviewet gik i gang (Kvale & Brinkmann, 2015). Under selve interviewet blev der fokuseret pa de
fire tematikker: “fordomme og refleksioner inden mgdet med patienten”, “frontlinjens interaktion
med patienten”, “vurdering af sken” og “rammer og krydsfelt”. Interviewene blev afsluttet med en
debriefing, hvor intervieweren opsummerede nogle af de centrale pointer, som informanterne
havde bidraget med. Herefter blev informanterne spurgt, om de havde yderligere kommentarer

eller input. Dette spgrgsmal gav informanterne mulighed for at tilfgje eventuelle tanker eller

refleksioner, som var opstaet undervejs i interviewet (Kvale & Brinkmann, 2015).

8.5.2 Databearbejdelse

Specialets empiri er som naevnt indsamlet gennem interviews, hvor begge forskere var til stede.
Efterfglgende blev interviewene transskriberet, hvormed talesprog blev transformeret il
skriftsprog. For at kunne opna denne transformation, var det en forudsaetning at interviewet blev
optaget. Lydoptagelserne gjorde det muligt at vende tilbage til informanternes ord og lytte til deres
tonefald, pauser og lignende pa ny (Kvale & Brinkmann, 2015). Transskriptionen af interviewene var
med til at strukturere informanternes udsagn, sa de kunne anvendes til en naeermere analyse. Dog
indebaerer transskription en vis abstraktion fra interviewsituationen, hvor nonverbale elementer
som kropssprog, kropsholdning og mimik gar tabt. Dette ggr det vanskeligt at gengive nuancer som
ironi preaecist, hvilket kan pavirke fortolkningen af informanternes udsagn (Kvale & Brinkmann,
2015). For at minimere disse ulemper foretog specialets forskere transskriberingen, sa vaesentlige
detaljer kunne bevares, og transskriptionen understgttede analysens formal bedst muligt (Kvale &

Brinkmann, 2015).

Transskriptionen fra det mundtlige til det skriftlige er forbundet med en raekke tekniske og
fortolkningsmaessige problemer, da der ikke findes nogen standardregler for dette. Specialegruppen
fulgte derfor en sakaldt meningsbevarende transskriptionsprocedure, for at sikre en systematisk og
ensartet transskribering. Indholdet blev derfor gengivet praecist, men uden overflgdige gentagelser,

fyldord og irrelevante angivelser sasom "gh" og "mhm". Pauser, latter og andre nonverbale
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elementer blev ikke registreret, da fokusset var pa det sproglige indhold frem for samtalens
dynamik. Denne tilgang gor det muligt at skabe et sammenhangende datamateriale, der er velegnet
til specialets analyse, samtidig med at de fortolkningsmaessige udfordringer ved transskriptionen

reduceres (Kvale & Brinkmann, 2015).

8.5.3 Interviewanalyse

Specialegruppen har anvendt Kvale og Brinkmanns interviewanalyse, herunder meningsanalyse, da
den sikrede en struktureret, systematisk og transparent analyse af datamaterialet. Tilgangen bestar
af tre dele: meningskodning, meningskategorisering og meningsfortolkning (Kvale & Brinkmann,

2015).

Analysen blev indledt med en individuel meningskodning, hvor hvert gruppemedlem ngje
gennemlaeste de transskriberede interviews som en helhed og identificerede relevante passager,
som blev omsat til centrale meningsenheder. Efterfglgende blev de individuelle meningsenheder
sammenholdt og kombineret i faellesskab, hvorved der blev skabt faelles meningsenheder (Kvale &
Brinkmann, 2015). Denne fremgangsmade bidrog til en bedre forstaelse af og overblik over de
forskellige interviews, hvilket styrkede analysens palidelighed og gav et samlet og mere nuanceret

overblik over datamaterialet.

Derefter blev de falles meningsenheder organiseret ved hjaelp af lukket kodning i de
foruddefinerede fire temaer i interviewguiden, som var baseret pa specialets teoretiske rammer
(Kvale & Brinkmann, 2015). Herefter udarbejdes en felles sortering af meningsenhederne, hvor der
blev dannet tre kategorier, som gav en struktureret og overskuelig ramme for analysen, se bilag 3. |
folgende figur som fremvises pa naeste side, illustreres specialegruppens meningskodning og

meningskategoriserings proces:
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Figur 2

Kodningsproces
Interview 1: Interview 2: Interview 3: Interview 4: Interview 5: Interview 6:
Sygeplejerske A Sygeplejerske B Sygeplejerske C Sygeplejerske D Sygeplejerske E Sygeplejerske F
Interview 7: Interview 8: Interview 9: Interview 10: Interview 11: Interview 12:
Sygeplejerske G Sygeplejerske H Sygeplejerske | Leege A Leege B Leege C

Individuelle meningsenheder

Sammenhold af meningsenheder

Feelles meningsenheder

Sortering af feelles meningsenheder

Udarbejdelse af kategorier

Frontlinjens oplevelser Frontlinjens h&ndtering Arbejdskulturen internt og eksternt

Endelig foretog specialegruppen meningsfortolkningen, hvor datamaterialet blev analyseret i
dybden for at identificere latente betydninger og megnstre, som kan besvare specialets centrale
problemstilling. | specialet er den hermeneutiske meningsfortolkning anvendt, som ifglge Kvale og
Brinkmann (2015) kan udfgres gennem tre niveauer: informanternes selvforstaelse, en kritisk
common sense-forstaelse og en teoretisk forstaelse (Kvale & Brinkmann, 2015). Det fgrste niveau
opererer som udgangspunkt i informanternes selvforstaelse, herunder hvordan deres egen
forstaelse af udsagnets betydning, hvorefter specialegruppen har fortolket pa disse. Det andet
niveau er en kritisk common sense-forstaelse som rakker ud over informanternes selvforstaelse,
hvilket har gjort det muligt at gd ud over deres direkte udsagn, veere kritiske og identificere de
bagvedliggende betydninger og latente meninger. Pa det tredje og sidste niveau er informanternes

udsagn fortolket gennem specialegruppens valgte teori for at afdaekke underliggende strukturer og
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sammenhange. Formadlet med disse tre niveauer var sdledes at rekonstruere informanternes
meningsindhold gennem en analytisk og teoretisk ramme, der understgtter specialets

undersggelsesformal (Kvale & Brinkmann, 2015).

9. Teori

| dette afsnit introduceres specialets anvendte teorier, som bestar af Erving Goffmans teori om
stigmatisering og Michael Lipskys teori om street-level bureaucracy og tilhgrende begreber dertil.

Teorien vil senere blive appliceret i specialets analyse.

9.1 Erving Goffman

Erving Goffman var en canadisk-amerikansk sociolog, der fra begyndelsen af 1950’erne til starten af
1980’erne skrev sig ind i sociologiens historie (Goffman, 2010). Han arbejdede inden for
mikrosociologien, og havde evnen til at se bag den trivielle facade og szette ord pa de sma, ofte
oversete detaljer i hverdagslivet, fordi de enten virker ubetydelige og selvfglgelige, eller fordi vi er
sa vant til dem, og dermed ikke skeenker dem en tanke. Han gjorde det almindelige til genstand for
grundig sociologisk analyse og viste, hvordan selv de mest almindelige hverdagssituationer
indeholder dybere sociale mgnstre og betydninger (Goffman, 2010). Ifglge Robert Erwin (1992) var
Goffman ikke seerlig optaget af gdeleeggende konflikter, konfrontationer mellem mennesker eller
uorden, han var mere optaget af de kraenkelser, der udspringer af det, han beskrev som social
stigmata, og som pavirker menneskers selvvaerd gennem det, han omtalte som totale institutioner
(Goffman, 2010). Goffman havde en sociologisk interesse for menneskers offentlige facader og
sociale skuespil. Han var optaget af at undersgge og forsta det interaktionelle spil mellem
mennesker (Goffman, 2010). Dette gjorde han ved brug af etnografiske metoder. Hans sociologi er
pa mange mader tidlgs, da den behandler nogle af de mest grundlaeggende og konstante aspekter

af bade mennesket og samfundet (Goffman, 2010).

Goffmans bidrag til sociologien kan overordnet set deles i to omrader: hans hverdagslivssociologi,
der omhandler de utallige ceremonielle regler, forventninger og ritualer, som strukturerer vores
daglige interaktioner, samt hans afvigelsessociologi, der fokuserer pa den sociale konstruktion af
normalitet og afvigelse, bade i det private hverdagsliv og i institutionslivet (Goffman, 2010).

Begrebet stigma udspringer af Goffmans afvigelsessociologi, og blev udviklet med szerlig fokus pa
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den moralske karriere, som tidligere patienter med psykiske lidelser gennemgar, nar de udskrives
fra en institutionel ramme og skal finde deres plads i det almindelige hverdagsliv. Hans pointe er, at
personer, der har oplevet institutionel indlaeggelse og derigennem har mistet en del af deres

identitet, ofte har sveert ved at genopbygge en ny (Goffman, 2010).

Goffmans intention med stigma-begrebet er at undersgge den sociale interaktion, som forekommer
mellem den stigmatiserede og de sakaldte ‘normale’ mennesker. Mere pracist skildres dette i tre
sammenhangende punkter, hvor specialegruppen fokuserer pa et enkelt af dem: “at udvikle en
sociologisk forstdelse for, hvordan stigmatisering overhovedet opstdr, og belyse hvordan de

processer ser ud, som producerer en stigmatiseret person” (Goffman, 2010, s. 19-20).

Begrebet er relevant at anvende, da det kan belyse, hvordan frontlinjemedarbejdere oplever og
navigerer i deres interaktioner med patienter, der kan veaere stigmatiserede pa baggrund af deres
psykiske lidelse. Som beskrevet i problemfeltet viser forskning, at patienter med psykiske lidelser
ofte kan opfattes som mere tidskreevende eller sveerere at behandle, hvilket kan have indflydelse
pa deres adgang til behandling. For frontlinjemedarbejderne kan dette skabe faglige og etiske
dilemmaer, hvor de skal balancere mellem organisatoriske krav, akutte behandlingsbehov og deres
egen oplevelse af patientens situation. Specialegruppen gnsker derfor at udvikle en sociologisk
forstaelse for, hvordan stigmatisering opstar i en akutmodtagelse, og belyse hvordan mekanismer,
som er med til at producere stigmatisering anskues. Dermed bidrager stigma-begrebet til et
analytisk perspektiv pa, hvordan frontlinjemedarbejderne forstar og handterer disse dilemmaer i

deres daglige praksis.

Ifglge Goffman (2010) er et stigma "en egenskab, der er dybt miskrediterende", og han beskriver det
som en uoverensstemmelse mellem en persons tilsyneladende og faktiske sociale identitet
(Goffman, 2010). Det, der er pa spil her, er en social proces, hvor visse menneskers normale sociale
identitet nedbrydes som fglge af omgivelsernes reaktioner, vurdering og kategorisering. Gennem
sadanne definitions- og kategoriseringsprocesser placeres personer, der udviser uacceptable

kulturelle egenskaber eller adfaerd, i nedvurderede sociale stereotyper (Goffman, 2010).
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Goffman skelner mellem tre former for stigma (Goffman, 2010, s. 20):

1. Kropslige vederstyggeligheder, som daekker over fysiske deformiteter eller misdannelser.

2. Karaktermeessige fejl, der omfatter egenskaber som manglende viljestyrke, overdreven
lidenskab, uhaderlighed eller lignende.

3. Tribale eller slaegtsbetingede stigma, der knytter sig til eksempelvis race, religion eller

nationalt tilhgrsforhold.

Feelles for disse tre typer stigma er, at de udspringer af den samme grundlaeggende sociologiske
mekanisme. De tiltraekker sig opmaerksomhed fra omgivelserne, hvilket fgrer til social afvisning og
en manglende erkendelse af individets gvrige potentielt positive egenskaber. Ifglge Goffman (2010)
betegnes de personer, der ikke bzerer et stigma, som de 'normale’, og dem som bzerer stigmaet som

'afvigende’ (Goffman, 2010).

| dette speciale er det relevant at kigge pa stigmaet karaktermeessige fejl, da denne form for stigma
er mest relevant i forhold til personer med psykiske lidelser (Goffman, 2010). De kan opleve at blive
opfattet som svage, ustabile eller ude af stand til at tage ansvar for deres egen livssituation, hvilket
kan fgre til social marginalisering og pavirke deres interaktioner med frontlinjemedarbejderne i en

akutmodtagelse, da der kan udgves utilsigtet diskrimination (Goffman, 2010).

Goffmans seaerlige interesse for hverdagssituationer kan ogsa ses i sammenhang med rollebegrebet,
hvor han har et dramaturgisk perspektiv. | denne teori beskriver han, at i enhver ansigt-til-ansigt
interaktion vil mennesket skifte mellem rollerne som performer og publikum (O'Boyle, 2022). Han
er her nysgerrig pa den sociale interaktion, hvor han sammenligner hverdagslivet med en
teaterforestilling. Performerrollen kalder han frontstage som er det sted eller den situation, hvor
individet optraeder foran et publikum (Goffman, 2014). Dette er stedet hvor individet prasenterer
sig selv i overensstemmelse med de sociale normer og forventninger, der er geeldende i den givne
situation. | frontstage opretholder individet sig altsa i en kontrolleret fremstilling af sin identitet,
hvor det bestraeber sig pa at fremvise de bedste aspekter af sin personlighed og den nuvaerende
rolle. Publikumrollen kalder han for backstage, som refererer til de mere private omrader af livet.
Her forbereder det enkelte individ sin optreeden og publikum er pa afstand. Det er her, individet kan

slappe af fra sin performerrolles anstrengelser, slippe masken og opfgre sig pa mader, der ikke
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ngdvendigvis er acceptable eller forventede pa ”scenen”. Det er her, de personlige reaktioner,
frustrationer og fglelser, som maske ikke er forenelige med den offentlige facade, kommer til udtryk

(Goffman, 2014).

Dette er direkte overfgrbart til frontlinjemedarbejdere i sundhedsvaesenet, som optraeder under
forventede professionelle standarder i frontstage, mens de i backstage kan udtrykke personlige
reaktioner og fglelser, der ikke passer ind i det professionelle billede. Dette er sarlig relevant i dette
speciale fordi det kan hjelpe med at forsta, hvordan frontlinjemedarbejdere i akutmodtagelsen
navigerer mellem at opretholde en professionel facade samtidig med at handtere personlige og ofte
emotionelle reaktioner pa de udfordringer og stigmaer, som de star over for i deres somatiske
arbejde med patienter med psykiske lidelser. Ved at anvende Goffmans dramaturgiske ramme kan
specialegruppen komme dybere ned i de komplekse interaktioner, der praeger akutmodtagelser, og
undersgge, hvordan disse dynamikker pavirker bade patientpleje, frontlinjens trivsel og de fysiske

rammer.

Goffmans stigma-begreb og rollespilsteori giver dermed specialet en analytisk ramme til at forsta,
hvordan mekanismer skaber og opretholder bestemte forestillinger om patienter med psykiske
lidelser. Ved at anvende denne teori kan specialegruppen undersgge, hvordan
frontlinjemedarbejdere oplever mgdet med disse patienter, hvilke faktorer der pavirker deres
vurderinger, og hvordan deres handtering enten kan forsterke eller reducere stigma.
Specialegruppen gnsker dermed at belyse de strukturelle og sociale forhold, der er med til at forme
frontlinjemedarbejdernes praksis, og hvilken betydning dette har for patienternes mgde med

sundhedssystemet.

9.2 Michael Lipsky

Michael Lipsky er en amerikansk politolog og samfundsteoretiker, som har beskaeftiget sig med
offentlig administration, forvaltningspolitik og socialpolitik (Bgggild Christensen, 2021). Socialpolitik
handler ikke udelukkende om lovgivning og demokratiske processer, men derimod forvaltes og
defineres dele af socialpolitikken i m@det mellem socialarbejderen og borgeren (Bgggild
Christensen, 2021). Tilmed udvikles mere specialiserede og raffinerede politikker, som er rettet mod

at styre borgernes og socialarbejderes valg og handlinger, med det formal at de politiske ambitioner
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indfries (Bgggild Christensen, 2021). Lipsky har med teorien om street-level bureaucracy udarbejdet
et brugbart udgangspunkt for at forsta vilkarene for frontlinjemedarbejderen og de komplikationer
og dilemmaer, som dette medfgrer. Dette er saerlig vaesentlig i dette speciale, da Lipsky fokuserer
pa, hvordan offentlige politikker implementeres pa mikroniveau og dermed har betydning for
frontlinjemedarbejdernes mgde med patienter med psykiske lidelser under de givne organisatoriske

betingelser, der rammesatter arbejdet (Lipsky, 2010).

Skgn og handlerum

Som navnt har frontlinjemedarbejderen en vaesentlig rolle nar politikken udmgntes i
patientbehandlingen. Politikken pavirker blandt andet frontlinjemedarbejderens skgn og handlinger
(Bpggild Christensen, 2021). Skgnnet handler om de beslutninger, der skal traeffes, som har
betydning i interaktionen mellem frontlinjemedarbejdere og patienter. De organisatoriske
procedurer, regler, standarder, rutiner og retningslinjer er en rammesatning, som kan pavirke
muligheden for skgn konkret (Lipsky, 2010). Dette kan blive sarlig paradoksalt for
frontlinjemedarbejdere, da de selvsagt skal fglge retningslinjer og regler, der geelder alle, men
samtidig veere faglig sensitiv i det enkelte tilfelde. Det anses som en ngdvendighed, da den mest
optimale behandling grunder i en afstemt vurdering i den enkelte situation. Derved vil der altid vaere
behov for, at frontlinjemedarbejdere tager stilling til situationen, trods rammesatte opgaver.
Ligeledes kan tvaerprofessionelt samarbejde have en pavirkning pa frontlinjemedarbejderes skgn.
Ofte overtager frontlinjemedarbejdere andre fagprofessionelles skgn, som grundelement i den
konkrete situation. Skennet udarbejdes altsa ikke altid individuelt og situationelt, men kan

sammensattes og styres af forskellige mgnstre i frontlinjearbejdet (Bgggild Christensen, 2021).

Krydspres og afvaergemekanismer

Lipsky beretter, at frontlinjemedarbejdere ofte har begreensede ressourcer til at udfgre deres
arbejde, samtidig med at patientens behov er omfattende (Lipsky, 2010). Resultaterne bliver, at
efterspgrgslen overstiger udbuddet. Derfor opstar der et krydspres mellem de rammer, systemet
tilbyder og de behov, patienten har. Frontlinjemedarbejdernes opgave er at handtere og mestre
arbejdssituationen og fa modsaetningsforholdet til at fungere. Her opstar selvsagt forskellige
reaktionsmgnstre og afveergemekanismer i forhold til hvordan frontlinjemedarbejdere kan

handtere krydspresset (Bgggild Christensen, 2021). En made at handtere krydspresset pa, omtaler
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Lipsky som rationering. Hvis efterspgrgslen rationeres, bliver det nemmere at handtere arbejdet for
frontlinjen. Rationering opstar, nar det bliver omkostningsrigt og besvaerligt for patienten (Lipsky,
2010). Et eksempel herpa kan vzere at tilbageholde - for patienten relevant - information, hvilket
pavirker patientens viden om egne rettigheder og dermed muligheden for at sgge hjalp. Et andet

eksempel er patientens tidsforbrug som ventetid pa behandling (Bgggild Christensen, 2021).

Lipsky fremhaever prioritering som en anden afveergemekanisme. Her er begrebet creaming centralt
for, hvordan prioritering foregar. Creaming henviser til opprioritering af patienter, som er lette at
hjelpe og hvor succesraten formodes at vaere hgj. Dette valg kan baseres pa regler og
bureaukratiske procedurer. Herved bliver Lipskys begreb worker bias anvendeligt, som anvendes til
at undersgge, hvordan den enkelte medarbejders subjektive synspunkt pavirker prioriteringen
(Lipsky, 2010). | praksis modtager de fleste patienter den standardiserede behandling, men der kan
vaere saertilfaelde, hvor frontlinjemedarbejdere opprioriterer omsorgen eller behandlingen ud fra
personlige identifikationer. Det kan vaere ud fra kgn, kultur og/eller klasseforskelle. Det kan ogsa
veere pa grund af god opfgrsel, sa patienterne findes vaerdige til en saerlig opmaerksomhed. Det kan
dog ogsa have den modsatte effekt, hvor bias kan opstd. Frontlinjemedarbejdere kan ogsa
nedprioritere en patient, hvis denne opfattes som usympatisk eller mindre veerdig.
Frontlinjemedarbejdernes  subjektivitet  kan altsa medfgre kompromittering  af
ligebehandlingsprincippet. Ydermere understreger Lipsky, at bias ofte opstar af de organisatoriske
betingelser og arbejdsrutiner, som er med til at danne frontlinjemedarbejderes holdninger og
synspunkter. Derved kan patienter blive diskrimineret og nedprioriteret ubevidst i arbejdet (Bgggild

Christensen, 2021).

En tredje afvaergemekanisme benaevnes kontrol af klienter (Bgggild Christensen, 2021). Det kan for
eksempel veere den made bureaukratier er indrettet pa, som far patienter til at opfgre sig pa en
forudsigelig og bestemt made, sa procedurer og rutiner overholdes. Lipsky haevder, at kontrol
opretholdes hvis samtaler struktureres ud fra rutiner og procedurer (Lipsky, 2010). Pa denne made
bliver patienten kun adspurgt i forhold til hvilken information der er ngdvendig for behandlingen og
ikke ngdvendigvis hvad patienten har brug for at fa italesat. Trods positive intentioner, kan det have
negativ betydning for kvaliteten. Afvaergemekanismer i frontlinjen er fordelagtigt at undersgge, for

at forsta hvordan skgnnet udspiller sig i den givne situation (Bgggild Christensen, 2021).
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Copingstrategier

Lipsky anvender begrebet coping til at beskrive de strategier, som frontlinjemedarbejdere anvender
for at handtere de udfordringer, som begraensede ressourcer og stramme retningslinjer medfgrer i
deres opgavelgsning (Bgggild Christensen, 2021). Coping kan vaere en bevidst eller ubevidst
handling, og klassificeres i tre forskellige typer. Borgerorienteret coping fokuserer pa borgerens
behov og et forsgg pa at opfylde disse. Her er gnsket at udfgre et meningsfuldt arbejde selv under
vanskelige vilkar. Arbejdsorienteret coping handler om at udfgre arbejdsopgaverne og
tilretteleeggelsen heraf bedst mulig, samt at undga serigs interaktion med patienten. Disciplinerende
coping fokuserer pa konfrontation med patienten med henblik pa at afrette patientens adfaerd

(Lipsky, 2010; Bgggild Christensen, 2021).

9.3 Opsamling

De to ovenstaende teoretikere bidrager tilsammen med en nuanceret forstaelse af, hvordan
frontlinjemedarbejdere i en akutmodtagelse oplever og handterer mgdet med patienter med
psykiske lidelser, og hvilke mekanismer i det akutte arbejde der kan opsta. Goffman bidrager med
en sociologisk indsigt i de sociale dynamikker, der udspiller sig i selve interaktionen, hvor Lipskys
teori supplerer med et blik pa de organisatoriske og arbejdsmaessige vilkar, der former
frontlinjemedarbejdernes handlerum og beslutningsmgnstre. Ved at anvende disse to teoretikere
er det muligt at opna en indsigt i bade individets og systemets perspektiv, hvilket bidrager til
forstaelse af virkelighedens mgde mellem mennesker og institutioner. Disse to teoretikere ggr det
muligt at anskue problemstillingen fra et mikro- og makroniveau, og dermed bidrage til et bredere

perspektiv og forstaelse af feenomenet.
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10. Analyse

Formalet med analysen er at kunne identificere, hvordan frontlinjemedarbejderne i en
akutmodtagelse oplever og handterer stigmatisering i deres interaktioner med patienter med
psykiske lidelser, og hvilke mekanismer der kan have en indvirkning pa stigmatisering i det akutte
arbejde. Fglgende kategorier er med til at forme analysen: frontlinjens oplevelser, frontlinjens
handtering og arbejdskulturen internt og eksternt. Som naevnt under afsnittet analysestrategi
anvendes Kvale og Brinkmanns tre analyseniveauer, hvor specialegruppen fortolker og analyserer
de manifesterede meninger og latente passager gennem eksisterende forskning fra problemfeltet,
egne forforstaelser samt Goffmans sociologiske teorier om stigma og det dramaturgiske perspektiv
og Lipskys teori og begrebsligggrelse af street-level bureaucracy. Under hver kategori udarbejdes en

delkonklusion, hvor de vaesentligste fund fremhaeves.

10.1 Frontlinjens oplevelser

| fglgende afsnit undersgges, hvordan frontlinjemedarbejderne i en akutmodtagelse oplever

stigmatisering i deres interaktioner med patienter med psykiske lidelser.

Som tidligere naevnt i afsnittet interviewguide og fremgaende af specialets interviewguide, bilag 2,
afsluttes alle interviews med en debriefing, hvor informanterne spgrges ind til, om de har yderligere
kommentarer eller input, som de finder relevant i forhold til det undersggte feenomen. Hertil tilfgjer

Sygeplejerske D fglgende:

“Jeg synes, det er en skam, at der er s meget stigmatisering. Altsa jeg kan godt ogsad
gdre det selv. Det er jo nogle patienter, jeg synes, der er allersvaerest at have, men
jeg faler, at man bare generelt set burde blive uddannet meget mere i psykiatriske
lidelser, fordi det er jo naermest halvdelen af patienterne. Og sddan eskalerer det. Det

er jo nok der, at det tit lidt gdr galt ved dem, synes jeg” (lydfil 4, 11:32).

| dette citat prasenterer Sygeplejerske D sin egen oplevelse og erkendelse af de stigmatiserende
tendenser, som hun bade observerer og selv bidrager til pa akutmodtagelsen. Hun beskriver
patientgruppen som den allersvaereste at handtere, hvilket hun blandt andet begrunder med

manglende uddannelse og dermed kompetencer til at hdndtere disse udfordringer. | citatet antydes
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en frustration, som bdde kan forsteerke hendes egen oplevelse af, at patientgruppen er vanskelig,

og vaere med til at vedligeholde stigmatiseringen pa afdelingen.

Set i et bredere perspektiv, kan Sygeplejerske D’s oplevelser forstas som en del af en stgrre
problematik. Som naevnt i praesentationen af problemfeltet, opstar stigma blandt andet pa grund af
manglende viden blandt sundhedspersonalet (En af os, 2023). Nar Sygeplejerske D oplever, at hun
ikke har de kompetencer, som hun mener er ngdvendige for at handtere denne patientgruppe, kan
det derfor ses som en stgrre udfordring. Hun naevner selv, at denne patientgruppe udggr en stor del
af de patienter, der modtages i akutmodtagelsen. Forskning viser tilmed, at 20% af danskerne
rammes af en psykisk lidelse i Igbet af et ar og globalt lever cirka 12,5% af befolkningen med en
psykisk lidelse (Sundhedsstyrelsen, 2023; World Health Organization, 2022). Sygeplejerske D’s
oplevelse af, at disse patienter fylder meget i akutmodtagelsen, understgttes dermed af de
nationale og globale tal. Denne patientgruppe er altsa indiskutabelt en vaesentlig del af arbejdet i
akutmodtagelsen, og at oplevelsen af manglende viden og kompetencer kan have betydning for
kvaliteten af mgdet med patienterne. | denne sammenhang kan manglende viden medfgre
stereotype opfattelser og generaliseringer, som kan skabe afstand mellem patienter og
sundhedsprofessionelle, hvilket kan fgre til, at patienter ikke tages alvorligt og i vaerste fald oplever

diskrimination og forskelsbehandling i sundhedssystemet (En af os, 2023).

Sygeplejerske D’s udsagn understgttes yderligere af et udsagn fra Laege A: “Jeg sender heller ikke de
nyeste KBU! lzeger ind, fordi det ja kan godt vaere lidt en stor mundfuld hvis der er nogen der rdber
en eller anden sldar ud efter en eller spytter pa en” (lydfil 10, 5:13). | citat beretter Laege A en
bekymring for de nyuddannede laeger, nar de skal handtere patienter med psykiske lidelser. Hun
beskriver, hvordan udadreagerende adfaerd som raben, slag og spyt kan ggre mgdet med
patienterne til en stor udfordring. Det kan tolkes som en bekymring for, at de nyeste laeger kan
komme til at fgle sig utrygge eller udfordrede i sadanne situationer, hvorfor hun forsgger at skaerme
dem fra disse patienter. Det kan ogsa tolkes som en oplevelse af, at handteringen af denne
patientgruppe kraever saerlige kompetencer og erfaringer. Ligesom Sygeplejerske D’s udsagn viser

dette, hvordan usikkerhed og manglende tryghed i mgdet med patienter med psykiske lidelser kan

' Den kliniske basisuddannelse er ferste led i den leegelige videreuddannelse, hvor formalet er at “leere at
veere laege” for at fa ret til selvstaendigt virke.
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vaere en mulig barriere for et ligevaerdigt mgde og i vaerste fald bidrage til yderligere stigmatisering

i akutmodtagelsen.

Begge udtalelser kan ses i relation til at akutsygeplejersker har behov for Igbende uddannelse, stptte
og ressourcer for at fremme behandlingen af patienter med psykiske lidelser (Mclintosh, 2023).
Dette understgtter Sygeplejerske D’s oplevelse af manglende kompetencer i mgdet med patienter
med psykiske lidelser, samt Leege A’s bekymring for nyuddannede laegers handtering af
udadreagerende patienter. Forskning viser tilmed, at sundhedspersonalet generelt udviser flere
fordomme og staerkere negative holdninger til psykisk sygdom end den gvrige befolkning (Mcintosh,
2023). Disse fordomme og stzerke negative holdninger kan gge risikoen for stigmatisering i mgdet

mellem sundhedsprofessionelle og patienter med psykiske lidelser (En af os, 2023).

Sygeplejerske D’s og Leege A’s udtalelser kan seettes i sammenhaeng med Lipskys teori om
afvaergemekanismer blandt frontlinjemedarbejdere. Ifglge Lipsky (2010) opstar et krydspres, nar
efterspgrgslen pa ydelser overstiger de ressourcer, som medarbejderne har til radighed (Lipsky,
2010). Dette eksemplificeres, ndr sygeplejersker og laeger i akutmodtagelsen oplever, at de ikke har
de rette kompetencer i mgdet med patienter med psykiske lidelser. For at handtere dette pres
udvikler frontlinjemedarbejdere forskellige strategier, ogsa kaldet afvaergemekanismer, der hjzelper
dem med at fa arbejdssituationen til at haenge sammen pa trods af et modsaetningsforhold. Begge
citater er eksempler pa det praesenterede begreb creaming, som refererer til prioriteringen af
patienter, hvor der vurderes at vaere stgrst sandsynlighed for at opna hgjest succesrate (Lipsky
2010). | denne sammenhang kan det tolkes sadan, at Sygeplejerske D er bevidst om, at hun har
stgrre mulighed for succes i mgdet med patienter med udelukkende somatiske problemstillinger
end med patienter som tilmed har en psykisk lidelse, og derfor ubevidst prioriterer disse patienter
hgjere. Dette kommer ogsa til udtryk i Leege A’s udtalelse, hvor hun bevidst fraveelger at sende
nyuddannede laeger ind til de udadreagerende patienter. Dette kan forstas som en strategi for at
beskytte de nyuddannede laeger fra situationer, hvor succesraten forventes at veere lavere, og hvor
oplevelsen af kontrol og kompetence kan vaere begraenset. Denne form for creaming kan muligvis
vaere med til at forsterke stigmatisering pa afdelingen, da nogle patienter potentielt kan blive
prioriteret hgjere end andre. Det kan samtidig fgre til en ubevidst ulighed i behandlingen, hvor

patienter med psykiske lidelser far en anden og maske ringere tilgang end andre patienter.
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Seti et andet perspektiv kan denne afvaergemekanisme ogsa forstas som en prioritering af patienter
med psykiske lidelser. Laege A’s afvaergemekanisme, kan ses som en prioritering af, at patienter med
psykiske lidelser skal handteres af de laeger, som har de bedste forudsaetninger for at hjelpe dem
og dermed give den bedst mulige behandling for dem. Dermed opnar bade frontlinjen og den
pageldende patient stgrst succesrate. Det kan dermed tolkes som en erkendelse af, at disse
patienter kraever mere erfaring og kompetencer, hvorfor ressourcerne ogsa bliver prioriteret
derefter, nar det er muligt. Denne prioritering kan muligvis vaere medvirkende til, at denne
patientgruppe oplever lengere ventetider, da det ikke er alle i frontlinjen, som har disse
kompetencer. Det er i situationer som denne, hvor skgnnet mgder sin kompleksitet, da der altid vil

vaere en konsekvens af de valg som tages (Lipsky, 2010).

| det fglgende citat spg@rger intervieweren ind til, hvordan Laege A oplever den interne omtale
omkring denne patientgruppe. Her udtrykker hun frustration over, at patienter med psykiske

lidelser kan vaere svaere at hjzlpe:

“Der er altsa ogsa nogle af dem, der er virkelig sveere at hjeelpe. Altsé man fagler man
gjorde en hel masse for en uge siden, og nu er det bare fuldstaendig ligegyldigt, fordi vi
stdar det samme sted eller vaerre. Ja sd det er meget sveert at fale at man overhovedet
hjeelper. Det er heller ikke sikkert de selv fgler, man egentlig har hjulpet. Det er selvom

man har gjort en hel masse altsd lagt krudt og energi i det. Ja” (lydfil 10, 11:13).

Laege A beskriver i dette citat sin subjektive oplevelse af frustration og utilstraeekkelighed i mgdet
med patienter med psykiske lidelser. Hun fortzeller, at hun nogle gange kan opleve, at den
behandling hun giver til den pageeldende patient kan fgles ligegyldig, da patienten ofte vender
tilbage med jeevne mellemrum i samme tilstand som ugen fgr. Hun naevner, at det kan veere svaert
at fgle, at hun overhovedet hjzlper en patient som denne, og at patienten maske heller ikke selv
oplever at vaere blevet hjulpet. Dette kan tolkes som et udtryk for, at Leege A fgler sig magtes|gs i
sadanne situationer, hvilket ogsa kan vare en medvirkende faktor til udviklingen af

omsorgstraethed.

Dét at Leege A naevner, at den behandling hun gav for en uge siden, kan fgles som ligegyldig, nar
patienten kommer ind ugen efter og enten er samme sted eller et vaerre sted, kan ubevidst bidrage

til stigmatisering, da det kan formodes at tilgangen til patienten er en anden, hvilket kan resultere i
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en mangelfuld behandling og nedprioritering af patientens behov. Set pa et samfundsmaessigt
niveau peger dette pa, hvordan individuelle oplevelser kan ses som en del af et bredere mgnster i
sundhedssystemet, hvor arbejdet med komplekse patienter udfordrer mulighederne for succesfuld

behandling.

Ifglge Goffman (2010) kan patienter med karaktermaessige fejl opfattes som svage, ustabile eller
ude af stand til at tage ansvar for deres egen livssituation (Goffman, 2010). | citatet indikeres, at
Lege A netop har denne opfattelse: Hun hjelper den omtalte patient sa godt som hun kan, nar
vedkommende kommer ind pa akutmodtagelsen, men efter behandlingen er pagaldende patient
ude af stand til at tage ansvar for sig selv, hvilket resulterer i, at patienten ender pa akutmodtagelsen
igen ugen efter. Dette kan ubevidst fgre til social marginalisering og pavirke interaktionen mellem
patienten og frontlinjemedarbejderne, da der kan forekomme utilsigtet diskrimination og dermed
stigmatisering (Goffman, 2010). Dette kan samtidig kobles til Lipskys teori om frontlinjens skgn. Der
kan argumenteres for at frontlinjemedarbejdere som Laege A, ifglge Lipsky (2010), er ngdt til at
anvende deres skgn i mgdet med patienter, men dette skgn udgves inden for organisatoriske
rammer praeget af begraensede ressourcer, regler og standarder (Lipsky, 2010). Nar en patient
gentagne gange vender tilbage uden bedring, kan frontlinjemedarbejderens skgn blive udfordret,
da deres handlerum til denne type patient muligvis ikke er tilstraekkeligt, hvilket kan fgre til en
oplevelse af afmagt. For at handtere denne afmagt kan frontlinjemedarbejderen ubevidst udvikle
sociale stereotyper om patientgruppen, hvilket kan bidrage til yderligere stigmatisering og social
marginalisering (Goffman 2010). Laege A’s oplevelse kan dermed veere et eksempel pa, hvordan
organisatoriske vilkar kan pavirke interaktionen mellem patient og frontlinjen, og skabe utilsigtede

konsekvenser i form af stigmatisering.

| fglgende citat spgrges Sygeplejerske B ind til, om hun oplever, at denne patientgruppe bliver
omtalt negativt, nar frontlinjen taler om dem internt. Hertil svarer hun, at hun ikke oplever, at der
tales negativt eller nedladende om patienterne, men at det i hgjere grad er frustrationerne over de

organisatoriske rammer, som kommer til udtryk:

“Det er mere vores frustrationer over, at det er ligesom at sld ned i en pude. For vi
kommer sgu ikke rigtig videre. Vi vil rigtig gerne hjeelpe, de vil rigtig gerne have hjalp,

for det meste. Men det er 28 instanser der skal prgve at snakke sammen om det samme
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individ ikke, puha. [...] Det er ikke fordi, at vi ikke vil og velviljen ikke er der, men

rammerne er der altsa ikke. Det er fandme ikke nemt” (lydfil 2, 15:33).

Sygeplejerske B beskriver i dette citat sin oplevelse af de frustrationer, som kan opsta, nar der ikke
sker fremskridt i behandlingen af patienter med psykiske lidelser. Sygeplejerske B’s selvforstaelse
kommer her til udtryk ved, at hun oplever, at bade frontlinjemedarbejderne og patienterne selv
gerne vil samarbejde og skabe en forandring, men at de organisatoriske rammer ggr det vanskeligt
for dem. | citatet fremhaver hun, hvordan de mange instanser, der skal samarbejde om den samme
patient, skaber oplevelsen af at ”sld ned i en pude”, - altsa underforstaet at intet rykker sig. Hun
udtrykker magteslgshed og frustration i mgdet med systemets kompleksitet, pa trods af en tydelig

vilje til at hjeelpe denne patientgruppe.

Set i et bredere perspektiv kan Sygeplejerske B’s oplevelse tolkes som en stgrre problematik i bade
sundhedsvaesenet og den tvaersektorielle organisering. Hendes frustration over de mange instanser,
der skal koordinere patientbehandlingen, kan pege pa en organisatorisk udfordring i det
tvaersektorielle samarbejde. Hendes udsagn kan ses som et konkret eksempel pa, hvordan
manglende sammenhang i systemet kan skabe barrierer for et effektivt og sammenhangende
behandlingsforlgb. De praesenterede sundhedspolitiske tiltag kan ses som en erkendelse heraf

(Sundhedsministeriet, 2022).

Sygeplejerske B’s citat kan ses i relation til Lipskys teori om frontlinjemedarbejdernes vilkar samt de
komplikationer og dilemmaer, som disse medfgrer. Dét at Sygeplejerske B oplever, at det kan vaere
vanskeligt at arbejde tvaersektorielt, kan kobles til de offentlige politikker, som @nskes
implementeret gennem psykiatriaftalen. Psykiatriaftalen er en offentlig politik, der skal
implementeres i sundhedsveesenet og dermed ogsa ned pa et mikroniveau, hvor
frontlinjemedarbejderne opererer. Dette pavirker frontlinjens mgde med patienter med psykiske
lidelser, da medarbejderne skal navigere inden for givne organisatoriske betingelser, som
rammesaetter deres arbejde (Lipsky, 2010). Ved at implementere en politik med gget fokus pa
tveersektorielt samarbejde kan der skabes bedre forudsaetninger for arbejdet i praksis, hvilket
potentielt kan mindske Sygeplejerske B’s oplevede frustrationer og lette hendes arbejdsvilkar. Dette
har betydning for frontlinjemedarbejdernes handlerum og deres muligheder for at yde

sammenhangende og effektiv behandling til patienterne.
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Ovenstdende kan kobles sammen med Laege B’s udtalelser, som omhandler miljget i afdelingen:

“En hdrd tone bunder i, at man jo et eller andet sted gerne vil ggre sit bedste og hjalpe.
Det kan bare veere rigtig, rigtig sveert, hvis de for eksempel er gengangere?. |...]
Hvordan hjaelper man dem bedst? Ja, psyk vil ikke tage imod dem, hvis de er beruset
eller har taget stoffer. Sa er det lidt nogle gange, at de s havner mellem to stole. Bdde
er det medicinsk sveert at behandle dem og psyk vil ikke tage imod dem, og hvad er det
sa egentlig tilbage? [...] Sa jeg tror lidt det er et udtryk for, at vi er jo egentlig
frustrerede over, at vi ikke kan tilbyde et bedre forlgb eller bedre behandling, end det

der gavner dem her i modtagelsen, vel at maerke” (lydfil 11, 15:51).

Laege B beskriver i dette citat sin oplevelse af de frustrationer, der opstar, nar de som medarbejdere
ikke kan tilbyde den behandling, de egentlig gnsker at give. Laege B’s selvforstaelse kommer her til
udtryk ved, at hun ser den harde tone som et udtryk for en grundlaeggende vilje til at hjelpe
patienterne bedst muligt, men ogsa som en reaktion pa oplevelsen af, at systemets rammer
spaender ben for dette. Hun naevner, hvordan nogle patienter havner “mellem to stole”, nar de pa
grund af misbrugsproblematikker hverken kan modtages i psykiatrien eller behandles optimalt
medicinsk. Af citatet fremgar, hvordan lzegen oplever sig selv og sine kollegaer som frustrerede over
ikke at kunne tilbyde et bedre forlgb, pa trods af en klar intention om at ggre en positiv forskel for

patienterne i akutmodtagelsen.

Ligeledes afslgres en oplevelse af, at systemet ikke formar at rumme de patienter, som ikke passer
ind i de fastlagte kategoriseringer. Selvom frontlinjemedarbejderne gnsker at hjzlpe patienterne,
forhindres dette ofte af systemets rammer og krav. Nar patienter for eksempel afvises pa grund af
en misbrugsproblematik, peger frontlinjens frustrationer pa et grundleeggende misforhold mellem

den ngdvendige hjzlp og de faktiske muligheder for at levere den.

Denne oplevelse af systemets begreensninger kan ogsa ses som en bredere samfundsmaessig
problematik. | Danmark forstas lighed ofte som lige adgang til velfaeerdssamfundets ydelser, sdsom

sundhed, uddannelse og sociale stgttefunktioner (Larsen & Sodemann, 2024). Dét betyder

2 Patienter som kommer gentagende gange pa akutmodtagelsen med samme problematik, sasom
selvskade, selvmordsforsgg, overdosis, misbrug ect.
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ngdvendigvis ikke, at alle borgere far samme udbytte af disse tilbud. Tveertimod forventes det, at
den enkelte selv kan opsgge, navigere i og udnytte systemets muligheder, hvilket kan vaere
vanskeligt for borgere, der mangler den ngdvendige gkonomiske, sociale eller kulturelle kapital
(Larsen & Sodemann, 2024). Pa den made forskydes ansvaret fra systemet over pa individet, ogsa i
situationer, hvor borgerne netop har sveert ved at leve op til de krav, der stilles. Dette kan saettes i
relation til Goffmans afvigelsessociologi, herunder hans szerlige fokus pa den moralske karriere. De
patienter som ikke passer ind i de fastlagte "kasser” og som dermed ofte falder mellem to stole, kan
opleve at miste en del af deres identitet gennem den institutionelle indlaeggelse. Dette kan vaere
medvirkende til, at nogle har sveert ved at genopbygge en ny identitet og dermed padrager sig det
stigma, som de har tilegnet sig (Goffman, 2010). Dette kan vaere problematisk i forhold til den made,
lighed opnas og forstas i Danmark, da det for disse patienter kan vaere sveert at indga pa lige vilkar i
samfundet som de 'normale’. Nar de f@rst er blevet stemplet som afvigere, fordi de ikke passer ind
i kasserne, og dermed har padraget sig et stigma, kan det vaere med til at begraense deres
muligheder for at fa adgang til stgtte og behandling pa lige fod med andre, da de ikke har
kompetencerne til at rdbe op. Pa den made bliver forstaelsen om lige adgang i praksis udfordret,
fordi de sociale og institutionelle barrierer, som disse patienter mgder, ikke blot handler om
adgangen til ydelserne, men ogsa om de mekanismer, der fastholder dem i marginaliserede
positioner. De institutionelle mgder pavirker dermed ikke kun patienternes nuvarende situation,

men er ogsa med til at bidrage til deres selvforstaelse og sociale muligheder pa leengere sigt.

Ydermere kan det krydspres, som frontlinjemedarbejderne befinder sig i, tydeligt anskues (Lipsky,
2010). Som Lzege B naevner, kan de ikke tilbyde et bedre forlgb eller en bedre behandling end det,
der kan igangsattes her og nu i akutmodtagelsen. Pa grund af et overlap mellem somatiske og
psykiatriske problematikker, er det ikke muligt at videresende patienten til psykiatrien, da
psykiatrien ikke kan modtage patienter med somatiske tilstande, selvom frontlinjen i
akutmodtagelsen skgnner, at dette ville veere bedst for patienten. Frontlinjemedarbejderne ma
derfor navigere inden for de organisatoriske rammer, hvilket medfgrer, at patienten modtager
behandling for den somatiske problematik, som kunne vaere abstinensbehandling, mens den
psykiatriske problematik forbliver ubehandlet. Rammerne understgtter sdledes ikke aktuelt
mulighed for at levere den helhedsorienteret behandling, frontlinjemedarbejderne skgnner som

den mest hensigtsmaessige for patientgruppen.
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Sygeplejerske B blev ligeledes spurgt ind til rammerne og miljget i afdelingen. Her responderede
hun med, at den negative omtale og frustrationerne omkring patienterne opstar grundet det

forringede samarbejde mellem somatikken og psykiatrien. Hertil udtrykte hun fglgende eksempel:

“Det er jo bare tit vi tager imod dem og vi fikser den somatiske problemstilling og sé
sender vi dem videre, for nu er de jo et eller andet sted udredt, vi ved hvad de fejler. Vi
ved, de skal pd psyk, og de ved, at de kommer, men sd i stedet for at have en psykiatrisk
stue klar, s sender vi dem jo herfra op til psykisk skadestue, og sé kan de starte med
at vente forfra. [...] Som psykiatrisk patient ville jeg jo taenke. Hvad fuck foregdr der?
Nu har jeg brugt 4 timer i akutmodtagelsen og snakket med diverse laeger eller hvad 8
sygeplejersker og de ved alle sammen jeg skal pa psyk, og psyk ved jeg kommer, og
hvor lzenge skal de sidde oppe i psyk skadestue og vente? SG kan de jo starte forfra. Jeg

ville virkelig ogsé fale mig tabt” (lydfil 2, 19:27).

| citatet tydeligggres det, hvor adskilt det somatiske og psykiatriske felt er og hvilken betydning det
kan have for patienter med psykiske lidelser. Det bliver fremhaevet i citatet, at
frontlinjemedarbejderne er indforstdet med, hvad den givne patient skal igennem indenfor
systemets rammer, men at patienten er uforstdende og uvidende overfor denne proces og kan
komme til at fgle sig som en kastebold. Det vil sige at der opstar et krydspres mellem de rammer
som systemet tilbyder og de behov, patienten har (Lipsky, 2010). Sygeplejerske B anerkender, at
patienter med psykiske lidelser kan fgle sig fortabte i systemet, og at systemet dermed svigter nogle
af de mest sarbare patienter, som vi har i sundhedsvaesenet, da systemet har tydelige
organisatoriske begraensninger. Svigtet af de psykisk sarbare patienter er et resultat af politiske
beslutninger, der ikke tager hgjde for de individuelle behov og den virkelighed, som patienterne
lever i. Denne afstand kan fgre til en manglende forstdelse af de konkrete behov og en systematisk
nedprioritering af de mest udsatte grupper i samfundet. Dette kan anses som seerlig problematisk,
da de politiske beslutningstagere i sundhedsvaesenet, ofte er langt fra de patienter, der lider under
systemets mangler, hvor det her bliver frontlinjen, som skal std til ansvar, nar politikken

implementeres i praksis (Lipsky, 2010).

Sygeplejerske A fortalte om det problematiske forhold, at de forventninger, patienterne har ikke

altid stemmer overens med hvad der er muligt i praksis:
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”De har jo en forstdelse af at vi kender hele journalen ndr de kommer. Og det g@r vi
bare ikke. Vi har et foto af AMK-melding?, hvor der stdr at patienten har lav kalium og
kommer til korrektion. Der stdr for eksempel ikke at patienten har lav kalium grundet
spiseforstyrrelse. De har en forstdelse af, at vi har laest hele journalen, ndr vi ser dem
og har en forstdelse for deres diagnoser. Jeg har ingen idé hvis ser dig og du kommer
med lavt kalium niveau, det kunne veere du har haft diarré i en uge. [...] Jeg kunne ogsa
godt taenke mig nogle gange, at de ogsa fik et billede af hvad det er, de kommer ind til

og at vi ikke har de her oplysninger ngdvendigvis” (lydfil 1, 17:44).

| citatet fremhaeves det, at frontlinjen ofte ikke kender til patienternes psykiske lidelser nar de bliver
modtaget i akutmodtagelsen, dermed er informationen fra ambulancemeldingen det eneste
sygeplejersken har forholdt sig til inden mgdet med patienten. Sygeplejerske A beretter, at den
korte melding ikke indikerer, om henvendelsesarsagen er opstaet grundet den psykisk lidelse, da
der ogsa kan vaere andre grunde til for eksempel lavt kalium niveau. Derfor efterspgrger hun en
bredere forstdelse af frontlinjens arbejdsforhold og at patienternes forventninger justeres. Det
nuverende modsaetningsforhold betyder, at frontlinjemedarbejdere kan have sveert ved at leve op
til patienternes forventninger og krav. Det kan dermed resultere i, at patienterne kan opleve en
folelse af en ungdvendig - og uberettiget - fglelse af manglende anerkendelse og en bekraeftelse af
rollen som afviger (Goffman, 2010). Det kan szettes i forlaengelse af Sygeplejerske H’s udtalelse, hvor

han eksemplificerer hvordan patienternes forventninger kan komme til udtryk:

”Til en temadag havde vi en psykiatrisk patient der fortalte, at hun kom ind og hun var
udadreagerende og hun falte at vi trak os fra hende. Sa siger jeg, jamen det kan jeg
godt forstd, du synes, for det gg@r jeg ogsd, fordi jeg vil ikke have et pap pd hovedet. Sa
hvis du bliver udadreagerende eller opfarende. Sa stdr jeg med Gben dgr og ryggen til,
sd jeg kan vende mig om at Igbe. Og hvis du sd faler, at jeg sd traekker mig, sa er det
rigtigt. Sa siger hun ‘jamen jeg kunne aldrig finde pa at sld’. Sa siger jeg ‘det ved jeg
ikke, fordi den nzeste der opfarer sig sddan, det er en pd kokain og han kan godt finde
pd at sla’. Der er nogle gange den der forventning, de har til os, og hvad vi kan. Og

hvilke risiko jeg i virkeligheden skal tage. Det skal kun gd galt en gang, sé er der en eller

3 Ambulancemeldingen til akutmodtagelsen
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anden der har en kniv med. Jeg kan godt forstd, at hvis de sa tenker, at de faler sig
stigmatiseret og de fgler, at vi traekker os, og det er nok ogsG mdske nogenlunde

rigtigt” (Iydfil 8, 31:41).

Her er en tydelig diskrepans mellem frontlinjemedarbejdernes og patientens oplevelse af en
situation - og trusselsbilledet. Patienten udtrykker manglende forstaelse for, at frontlinjen er
ngdsaget til at passe pa sig selv, hvis patienten er opfarende og udadreagerende. Sygeplejerske H
saetter sine fordomme i spil, hvilket anses som vaerende uundgaeligt, da han har etableret sig en
forforstaelse ud fra de forhenvaerende erfaringer med lignende faenomener (@sterskov, 2006). Disse
fordomme er tilmed en ngdvendighed og uundveerlige, da frontlinjen er ngdsaget til at taenke over
egen sikkerhed. Sygeplejerske H efterspgrger ligeledes som Sygeplejerske A, at forventningerne
justeres, og at patienter ogsa skal have respekt for, hvilken risiko frontlinjemedarbejderne Igber for
at hjelpe dem. Ydermere anerkender Sygeplejerske H, at udadreagerende patienter med psykiske
lidelser fgler sig stigmatiseret, fordi personalet konkret traekker sig fysisk. | dette tilfaelde handterer
Sygeplejerske H konflikten ved at benytte copingstrategien disciplinerende coping, hvor han
fokuserer pa konfrontation med patienten med henblik pa at afrette patientens adfeerd (Lipsky,
2010). Denne strategi kan anvendes til at handtere komplekse udfordringer og fglelsesmaessige
kraevende situationer, ved at anvende disciplin og kontrol i sygeplejen. Det kan sikre en professionel
distance, sa medarbejderen undgar at blive overvaeldet i fglelsesmaessigt belastende situationer.
Derudover kan det resultere i at frontlinjemedarbejderne bliver mindre empatiske i deres tilgang til
patienterne, hvilket kan have en indvirkning pa den kvalitet og dybde, de formar at opretholde i

deres relationer med patienterne.

Sygeplejerske C blev spurgt om, hvilke tanker hun ggr sig, nar hun skal modtage en patient med en
psykisk lidelse. Til dette fortalte hun, at hun tidligere har arbejdet i psykiatrisk skadestue, hvor hun

folte at sikkerheden for personalet var hgjere prioriteret end i den somatiske akutmodtagelse:

“Jeg foler mig mere utryg hernede end oppe i psykiatrien, fordi der havde vi nogle
overfaldsalarmer, og der var meget opmearksomhed pd det. Der var meget
opmerksom pad at lytte efter hinanden, og der var flugtveje, s jeg synes faktisk, at

man er meget udsat hernede” (lydfil 3, 07:29).
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Sygeplejerske C fgler sig altsa utryg og udsat i akutmodtagelsen, og af Sygeplejerske H’s citat fremgar
at vold mod og trusler af personalet ikke er et sjeeldent faenomen. Den emotionelle belastning kan
have en betydning for kvaliteten af sygeplejen og arbejdsglaeden. For at handtere dette kan
frontlinjen som navnt anvende en form for professionel distancering fra patienterne, hvor
sygeplejersken bevidst skaber en distance for at beskytte sig selv blandt andet mod fglelsesmaessig
udmattelse. Dette kan indebaere, at frontlinjemedarbejdere forenkler og standardiserer
behandlingen og plejen, for at minimere risikoen for konflikter og uforudsigelige situationer (Lipsky,
2010). Det kan resultere i, at sygeplejersken undgar interaktion med patienten, hvilket har negativ
betydning for opfyldelsen af patientens behov. Denne distancering kan veere med til at forstaerke

stigmatisering af patientgruppen, som hurtigt stemples som farlig og utilregnelig.

Sygeplejerske G naevnte i interviewet, at det kunne vaere en paedagogisk opgave at behandle
patienter med psykiske lidelser. Han blev spurgt ind til hans kompetencer og ressourcer til at lgfte

og udfgre denne opgave. Dertil responderede han:

”Jeg kan ogsd godt nd en graense. Altsd jeg er ikke et eller andet super menneske. [...]
Jeg vil sige, jeg kan sagtens miste den og sa begynder det at blive svaert for mig at holde
professionalisme, fordi sG begynder jeg at blive sddan lidt, nu gider jeg ikke mere”

(lydfil 7, 05:12).

| citatet udtrykker Sygeplejerske G, at der er greenser for hvad han kan praestere og hvad han vil
finde sig i, i mgdet med patienter med psykiske lidelser, og at det kan vaere udfordrende at
opretholde professionalismen. | citatet antydes, at det kan blive besveerligt for
frontlinjemedarbejderne at leve op til de professionelle standarder, som forventes i frontstage og
pa denne made bibeholde performerrollen (Goffman, 2014). Det kan blive problematisk, hvis en
sygeplejerske ikke opfylder sin professionelle forpligtelse i frontstage, da det er her sygeplejersken
er i direkte kontakt med patienten og eventuelle pargrende. Det kan medfgre, at patienten fgler sig
afvist og misforstdet, hvilket kan have konsekvenser for behandlingen og relationen. Tilmed kan der
opsta en indre konflikt i medarbejderen, som kan fgle sig utilfreds og skuffet over ikke at kunne leve
op til de professionelle standarder, hvilket med tiden kan fgre til udbreendthed, mindsket
arbejdsmotivation og en fglelse af utilstreekkelighed (Bgggild Christensen, 2021). Det er sandsynligt,

at frontlinjen vil anleegge en arbejdsorienteret copingstrategi, hvor de prioriterer at fuldfgre
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arbejdsopgaverne og tilrettelaeggelsen heraf, men undgar serigs interaktion med patienten (Lipsky,
2010). Ved at anvende denne copingstrategi kan frontlinjemedarbejderne distancere sig fra det
omsorgsrelaterede arbejde, hvormed de kun skal fokusere pa at behandle den somatiske
problemstilling. Herved undgar sygeplejersken at bruge sig selv aktivt i arbejdet, hvilket kan mindske
folelsen af udbraendthed og utilstraekkelighed i arbejdet med patienter med psykiske lidelser. Dette

kan selvsagt ga ud over idealet om en ligeveerdig behandling.

10.1.1 Delkonklusion

Ud fra frontlinjemedarbejdernes oplevelser kan det konkluderes, at uhensigtsmaessige
organisatoriske rammer i kombination med manglende uddannelse og kompetencer kan vaere
medvirkende til udvikling af afvaergemekanismer i arbejdet med patienter med psykiske lidelser.
Disse afvargemekanismer har en stor betydning for, hvordan frontlinjen coper i interaktionen med
patienten, og hvilken konsekvens det kan fa i det videre behandlingsforlgb. Ydermere tydeligggres
det, at de organisatoriske rammer har en afggrende rolle for frontlinjens handlerum og skegn,
hvorved utilsigtede konsekvenser i form af ubevidst stigmatisering kan forekomme. Dette kan fgre
til en distancering til patienten, hvor dennes praeferencer og behov bliver svaerere at klarleegge og

gore centrale for behandlingen.

Derudover oplever frontlinjen, at det manglende samarbejde mellem somatikken og psykiatrien er
problematisk og medfgrer frustrationer og afmagt. Der er en opfattelse af, at disse patienter falder
mellem to stole, hvormed systemet svigter de mest sarbare patienter i sundhedssystemet.
Frontlinjens udtalelser tydeligggr en vis anerkendelse af de fglelser og reaktioner, patienter med
psykiske lidelser oplever i systemet og det tvaersektorielle arbejde. Omvendt har frontlinjen et gnske
om en st@rre forstdelse for og indsigt i deres arbejde for at opna et mere ligeveerdigt mgde og undga
at patienterne foler sig nedprioriteret, hvilket ggr performerrollen i frontstage mere realistisk.
Derudover vil dette ogsa kunne medfgre, at patienternes forventninger justeres, og at der opnas en

anerkendelse af, hvilken risiko frontlinjemedarbejderne tager for at hjelpe dem.
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10.2 Frontlinjens handtering

| dette afsnit undersgges, hvordan frontlinjemedarbejderne i en akutmodtagelse handterer

stigmatisering i deres interaktioner med patienter med psykiske lidelser.

| fglgende citat spgrges Laege B ind til, om hun kan komme til at saette patienter med psykiske
lidelser mere i bas end de patienter som udelukkende kommer med en somatisk problematik i

akutmodtagelsen, hvortil hun svarer:

“Jeg kommer nok til at seette dem i bds pd de travle dage, og nok mere de patienter
der er gengangere end dem der kommer mere sporadisk. Jeg kan maerke, at min empati

er meget stgrre for dem, som ikke er gengangere” (lydfil 11, 05:16).

Denne udtalelse tydeligg@r at Leege B er bevidst om, at hendes made at mgde patienter pa pavirkes
af arbejdspres og af, hvor ofte patienterne kommer igen. Hun erkender, at hun kan komme til at
sette patienter med psykiske lidelser i bas, specielt dem, der gentagne gange mgder op i
akutmodtagelsen. Dette har ogsa en pavirkning pa hendes empati, hvor hun er mere tilbgjelig til at
udgve empati og give omsorg til de mere sporadiske patienter end gengangerne. Hun er derfor
bevidst om, at hendes patienthdandtering kan variere afhaengigt af situationen og patienternes
historik. Laege B’s udtalelse kan dermed anses som, at hun godt er klar over, at hendes made at

mg@de patienter pa ikke altid er neutral, ej heller ens fra patient til patient.

Set i et bredere perspektiv og i relation til forstaelsen af, at ulighed i sundhed kan ses som en
socialpolitisk konstruktion, giver Leege B’s udtalelse et konkret eksempel pa, hvordan ulighed kan
opsta i det enkelte m@gde mellem borger og velfeerdssystemet (Larsen & Sodemann, 2024). lkke fordi
nogen ngdvendigvis har en intention om at forskelsbehandle, men fordi systemets arbejdsvilkar og
de menneskelige kompetencer, der spiller ind, ggr det sveert at veere neutral. Leege B’s made at
prioritere sin empati pa, kan vaere med til at forsteerke uligheden i sundhedssystemet, uagtet om
det er en bevidst handling eller ej. Sa selvom sundhedsprofessionelle maske har en intention om at

behandle alle lige, sker det ikke ngdvendigvis i praksis.

Denne forskelsbehandling kan ogsa ses i relation til begrebet afveergemekanismen creaming (Lipsky,

2010). Leege B’s tilgang til gengangerne kan skyldes, at hun allerede inden mgdet er bevidst om, at
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succesraten for en vellykket behandling af gengangerne ikke er lige sa hgj, som hos de mere
sporadiske patienter. | forleengelse af dette kan det tolkes, at Laege B bevidst eller ubevidst
prioriterer sin empati og indsats i situationer, hvor sandsynligheden for succes er stgrre (Lipsky,
2010). Leege B’s praksis kan derfor ses som en made at handtere de arbejdsvilkar, hun star i, hvor
de mere komplekse patienter kan opleves som en belastning, og hvor chancen for en succesfuld
behandling ikke er szrlig stor. Hun bidrager altsa til en prioritering, hvor bestemte patientgrupper
far mindre opmaerksomhed og omsorg og saledes forskelsbehandles negativt, som en medvirkende

faktor til at forstaerke stigmatiseringen i akutmodtagelsen.

| fglgende citat spgrges Laege Cindtil, om hun har en anden tilgang til gengangerne end de patienter,
som hun ikke kender til. Hertil svarer hun, at det kommer meget an pa travlheden og dermed pa det
overskud, som hun har. | forlaengelse heraf neevner hun, at de dage, hvor der er meget travlt, er
overskuddet ikke sa stort som de dage, hvor arbejdspresset ikke er sa stort. Hertil spgrges hun indtil,

om hun fgler, at hun har overskuddet, nar hun sa far en af de her gengangere, hvortil hun svarer:

”Min tilgang til patienten i forhold til hvor meget energi jeg vil bruge pd at fa overtalt
patienterne, den margen kan nok godt vaere mindre, men min behandling vil som
udgangspunkt den samme, fordi vi har nogle klare retningslinjer. Men om jeg bruger
to timer pa at overtale patienten til at samarbejde, eller om jeg bruger en time og sa
siger det her, jeg vil skaere den, nu skal vi videre. Hvis ikke sG md vi jo g@re det under
tvang?, fordi du vil gé fra stedet, og jeg har ikke overskud til at fglge dig hele sygehuset
rundt. [...] Det er jo bare sveert at fd tid til de psykisk sdrbare patienter” (lydfil 12,
03:07).

| citatet udtrykker Leege C, at hun er bevidst om, at hendes tilgang til patienterne pavirkes af travihed
og personligt overskud. Hun pointerer, at selve behandlingen af patienterne fglger faste
retningslinjer, og derfor ikke andrer sig. Samtidig beskriver hun, at hendes personlige engagement

og vilje til at bruge tid pa at “overtale” patienterne kan blive mindre, nar hun er presset. Pa travle

* Hos nogle af de her patienter, er psykiatrilovens bestemmelser om tvang geeldende, fordi de skannes
sindssyge eller i en tilstand, det kan sidestilles hermed, og farlige for enten sig selv eller andre eller
tilstanden vurderes bedret ved behandling. | sadanne situationer bruger sundhedspersonale ofte mange
ressourcer pa at afsage, om patienterne frivilligt vil lade sig behandle, fordi det grundlseggende er meget
greenseoverskridende at behandle under tvang.
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dage har hun mindre overskud til laengere dialoger med disse patienter, og hun naevner, at hun
hurtigere kan blive ngdt til at seette en graense og veelge en mere kontant tilgang, herunder brug af
tvang, hvis samarbejdet ikke lykkes. Dette kan tolkes som at Laege C er opmaerksom p3, at hendes
handtering af patienter, szerligt psykisk sarbare, i praksis kan blive pavirket af de organisatoriske
rammer, som gor det svaert at give alle patienter den tid og opmaerksomhed, som de reelt har brug

for.

Udsagnet kan ogsa ses i relation til de kompetencer, som frontlinjemedarbejderne i
akutmodtagelsen skal kunne operere med. Udover de sundhedsfaglige kompetencer, kan det her
ses, at det ogsa kraever store kommunikative kompetencer, da det bliver en paedagogisk opgave at
kunne overtale patienten til at samarbejde. Leege C’s beskrivelse viser, at arbejdet med psykisk
sarbare patienter ikke kun handler om at fglge kliniske retningslinjer, men i hgj grad ogsa om at
kunne navigere i svaere samtaler og skabe tillid. Manglende tid og travlhed kan dermed ggre det
sveaert at opretholde denne paedagogiske tilgang, hvilket kan fgre til, at der hurtigere treeffes
beslutninger om tvang. Dermed tydeligg@res det ogsa, at arbejdet i akutmodtagelsen kraever evnen
til bade at handtere medicinske problemstillinger og at tilpasse sin kommunikation efter patientens

tilstand og den konkrete situation.

Med andre ord, handterer Leege C sammenlignelige situationer med forskellige copingstrategier, alt
efter hvor stort tids- og arbejdspres, hun er underlagt. Er tiden ikke knap og arbejdspresset ikke
stort, kan det antydes, at hun ville benytte sig af den borgerorienteret coping, da hun fgrst prgver
at imgdekomme patientens behov og et forsgg pa at opfylde disse gennem et samarbejde. Er de
strukturelle vilkar ikke til, at hun kan bruge den ngdvendige tid og ressourcer pa patienten, benytter
hun sig af en arbejdsorienteret copingstrategi, da hendes fokus er at udfgre den ngdvendige
behandling til patienten, og sikre, at arbejdet skrider frem trods begransede ressourcer (Lipsky,
2010). Denne skiftende tilgang mellem borgerorienteret og arbejdsorienteret coping viser, hvordan
frontlinjemedarbejdere, som Leege C, ma navigere i krydspresset mellem hensynet til den enkelte
patients behov og hensynet til de organisatoriske krav, som praeger akutmodtagelsens hverdag. Det
tydeligggres atter her, hvordan strukturelle rammer og arbejdspres kan fa direkte betydning for
patientmgdet og kan vaere med til at forklare, hvorfor szerligt psykisk sarbare patienter kan opleve

en mindre individuelt tilpasset behandling under travle forhold. Dette haenger ogsa sammen med
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Goffmans forstadelse af, at rammen for den sociale interaktion er fastlagt af samfundet og eksisterer
forud for, at interaktionen finder sted. Mennesket kan kun definere sig selv ud fra de roller,
relationer og statusser, der er anerkendt inden for den eksisterende sociale orden (Mik-Meyer &
Villadsen, 2007). Ses dette i sammenhaeng med Laege C’s udsagn, kan det tolkes som, at den sociale
interaktion mellem hende og den pagaeldende patient allerede er fastlagt af samfundet, herunder
de organisatoriske rammer, som akutmodtagelsen rummer. Laege C's muligheder for handling bliver
dermed ikke kun styret af hendes skgn, men ogsa af de strukturelle krav og forventninger, som
preeger akutmodtagelsens daglige praksis. | en kontekst praeget af travlhed, arbejdspres og klare
retningslinjer bliver der mindre plads til individuelle tilpasninger i mgdet med patienterne. Saledes
kan det haevdes, at patientens og frontlinjens roller allerede er defineret gennem de overordnede

samfundsmaessige og organisatoriske rammer, fgr de mg@des i den konkrete interaktion.

| felgende citat spgrges Sygeplejerske E ind til, om hun synes, at patienter som kommer ind med en
somatisk problematik og en psykiatrisk lidelse bliver prioriteret anderledes end de patienter, som

udelukkende kommer med en somatisk problematik. Hertil svarer hun:

"Der er nogle af dem der ggr, fordi der er jo dem, som kommer den ene gang efter den
anden. Altsa vi har haft en som konstant sluger batterier. Sa skulle hun i rgntgen og
have set hvor det |3 henne, og sa skulle abdominalkirurgerne® ind over og fiske det op
igen. Til sidst kom hun udenom os, fordi det nogle gange var dagligt. Til sidst ville de
bare fiske det op en gang om ugen. [...] Sa er det selvfglgelig en anden behandling end

andre far. Men til sidst ma man vaere praktisk og pragmatisk” (lydfil 5, 12:33).

Ligesom Laege B’s udsagn tydeligggr, viser Sygeplejerske E’s eksempel ogsa, at der sker en anden
prioritering og en @&ndret behandling, nar det drejer sig om gengangere i forhold til mere sporadiske
patienter. Hun eksemplificerer dette med en patient, der gentagne gange mgder op i
akutmodtagelsen, fordi hun sluger batterier. | starten blev patienten behandlet efter de
standardiserede procedurer, der geelder i sddanne situationer, men efter flere gentagelser ses det,
at frontlinjemedarbejderne begynder at afvige fra de fastlagte procedurer, hvilket kan tolkes som
en form for kapitulation. Sygeplejerske E papeger selv, at denne patient til sidst modtog en anden

behandling end andre patienter, idet fokus i hgjere grad blev pa at handle praktisk og pragmatisk.

® Mave- og tarmkirurg.
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Dette kan pege p3a, at frontlinjemedarbejderne ikke laengere havde ressourcerne til at yde den

omsorg, som patienten maske reelt havde brug for.

Ses citatet i en samfundsmaessig kontekst, kan prioriteringer som denne vaere med til at gge
uligheden i behandling, hvilket gar imod sundhedspolitiske mal om mere lighed i sundhed
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2024). Sygeplejerske E’s udsagn antyder, at der tidligere er
blevet brugt mange ressourcer pa patienten med involvering af flere fagligheder. £ndringen i
behandlingen kan derfor tolkes som et forsgg pa at spare ressourcer, sa de i stedet kan bruges pa
andre patienter. Dette peger pa, at prioriteringer i mgdet med patienterne ikke kun handler om den
enkelte situation, men ogsa om at fa ressourcerne til at raekke i en hverdag, hvor arbejdspresset kan
vaere stort. Disse prioriteringer kan skabe faglige og etiske dilemmaer, da frontlinjemedarbejderne
skal balancere mellem de organisatoriske rammer, behandlingsbehovet og deres skgn over, hvad
der er bedst for patienten i den konkrete situation. | tillaeg huskes, at patienter med psykiske lidelser
ofte modtager en ringere behandling for deres somatiske sygdomme, fordi deres symptomer
overses eller ikke tages alvorligt. Summarisk fgrer dette ofte til underdiagnosticering og
utilstreekkelig behandling (Petersen, 2021). Sygeplejerske E’s udsagn kan i forleengelse heraf tolkes
som et eksempel pa, hvordan en somatisk problematik, der er opstaet pa baggrund af en psykisk
lidelse, behandles som en udelukkende somatisk udfordring, mens de bagvedliggende psykiske
problemer overses. Patienten far dermed ikke en helhedsorienteret behandling, som imgdekommer

de ngdvendige behov for en vellykket behandling.

Ifglge Goffman (2010) kan dette tolkes som en social proces, hvor denne patientgruppes normale
sociale identitet nedbrydes som fglge af frontlinjemedarbejdernes og sundhedsvaesenets
reaktioner, vurderinger og  kategoriseringer. Gennem  sddanne  definitions- og
kategoriseringsprocesser placeres patientgruppen, som ifglge frontlinjemedarbejderne ikke udviser
kulturelle acceptable egenskaber eller adfzerd, i nedvurderede sociale stereotyper, hvilket i denne

situation fgrer til stigmaet om karaktermeaessige fejl (Goffman, 2010).

| det fglgende citat bliver Sygeplejerske A spurgt, om hun i perioder med stort arbejdspres, hvor hun
grundet strukturelle vilkar ikke altid kan handle, som hun vurderer er bedst for patienten, oplever
at tage arbejdet med hjem mentalt, fordi hun ikke har kunnet yde den ngdvendige behandling efter

den pagzldende patients behov. Her svarer Sygeplejerske A:
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“Jeg har kun to arme og to ben, og jeg kan ikke tage det med hjem fordi jeg har de
rammer, som jeg har. Det er ikke fordi jeg nedprioriterer dem, men sé laenge jeg ikke
kan ggre mere end jeg kan, sé bliver de bare ngdt til at blive nedprioriteret. Man kan
godt taenke over, at det er et rigtig ddrligt forlgb, og lave en UTH® pd det. Det er det,
jeg kan gagre” (lydfil 1, 12:37).

Sygeplejerske A tydeligggr her, at hun er bevidst om sine egne begraensninger og de rammer, hun
arbejder under. Hun beskriver, hvordan hun pa grund af ressourcemangel og strukturelle forhold er
ngdt til at prioritere blandt patienterne, og at det ikke sker af egen vilje. | udtalelsen kan det tolkes,
at Sygeplejerske A modsiger sig selv, da hun fgrst fremhaever, at hun ikke nedprioriterer patienterne,
hvorefter hun erkender, at hun i praksis alligevel ma ggre det, fordi hun bade fysisk og organisatorisk
ikke har mulighed for at ggre mere. Hun fremhaever samtidig, at hun forsgger at handtere de
situationer, hvor patientforlgbene ikke lever op til hendes egne standarder, ved blandt andet at
indberette utilsigtede haendelser. Dette kan anses som et udtryk for hendes faglige ansvarlighed og
refleksion over kvaliteten af behandlingen, pa trods af at hun er tvunget til at gad pa kompromis.
Sygeplejerske A er saledes meget bevidst om de etiske dilemmaer, der opstar i mgdet mellem det
ideelle og den daglige praksis, og at hun forsgger at handtere disse vilkar pa en made, der - om ikke

tilgodeser, sa i hvert fald anerkender - patientens behov.

Implicit i Sygeplejerske A’s udsagn ligger, at hun har erfaring med patientgruppen og kompetencer
til at navigere i komplekse og pressede arbejdssituationer. Ikke alle sundhedsprofessionelle har
ngdvendigvis samme forudszetninger for at handtere tilsvarende situationer. Erfaring, rutine og
faglighed kan dermed blive afggrende faktorer for, hvordan den enkelte medarbejder udgver sit
skgn og tilpasser sig de organisatoriske rammer. Nar det ses i relation til tidligere citater om
oplevelsen af manglende uddannelse og usikkerhed hos andre frontlinjemedarbejdere, tydeligg@res
det, at frontlinjen har forskellige forudsaetninger for at arbejde under de rammer som tidligere er
blevet defineret som uhensigtsmaessige. Dette stiller krav til bade organisatorisk stgtte og
efteruddannelse for at sikre, at flere medarbejdere far mulighed for at udvikle tilsvarende

kompetencer.

® Utilsigtet haendelse i forbindelse med en behandling, hvor sundhedsprofessionelle laver et notat herom.

53



Sygeplejerske A’s udtalelse kan anses som arbejdsrelateret coping, da det for hende handler om at
udfgre arbejdsopgaverne, herunder behandlingen af patienten, samt tilrettelaeggelsen heraf bedst
muligt. De strukturelle vilkar ssetter i situationer som denne en begraensning for en serigs
interaktion med patienten, hvilket hun tilpasser sig under. Ved at anvende denne copingstrategi,
handterer hun de udfordringer, som de organisatoriske rammer skaber. Dermed justeres hendes

faglige skgn, og den ideelle behandling @ndres i praksis (Lipsky, 2010).

Laege C bliver i interviewet spurgt ind til, hvordan patienter med psykiske lidelser bliver modtaget i
akutmodtagelsen, og om der kan veere tendenser til, at disse patienter kan blive nedprioriteret.

Hertil responderer hun:

“Jeg tror, de bliver nedprioriteret fordi de kan have nogle mgnstre, som de har vist
tidligere, og sG kan man komme til at overse, hvis der ligger noget nyt i det. SG hvis en
patient kommer ind fordi de har drukket to flasker vodka og oftest bare skal ligge og
vente til det braender af. Jamen, sd kunne jeg godt forestille mig, at man nedprioriterer
at fa kigget om der rent faktisk har veeret noget nyt officielt, har de for eksempel sldet

hovedet, kan der veere en blgdning i hjernen” (lydfil 12, 06:37).

| citatet beskriver Leege C, at patienter med psykiske lidelser, som kommer jaevnligt, kan blive
nedprioriteret, da deres sygdomsbillede formodes at vaere sammenligneligt med de andre gange,
de har veeret i akutmodtagelsen. Dermed kan der vaere risiko for, at frontlinjen kan komme til at
overse nye symptomer eller tilstgdte komplikationer, hos den aktuelle patient. Citatet kan tolkes
som en erkendelse hos Laege C af, at de patienter med psykiske lidelser, som kommer hyppigt i
akutmodtagelsen, ikke bliver behandlet og undersggt lige sa grundigt som andre patienter. Nyere
data bekraefter at symptomer hos en psykiatrisk patient i mange tilfeelde overses og ikke tages
alvorligt, og at denne patientgruppe dermed ofte bliver underdiagnosticeret og far utilstraekkelig
eller forkert behandling for deres somatiske lidelser (Petersen, 2021). Dette bekreefter, at der er en
omfattende ulighedsproblematik i somatisk behandling af patienter med psykiske lidelser, hvorfor
det politiske mal er at fa sidestillet psykisk og fysisk sygdom i Danmark (Indenrigs- og
sundhedsministeriet, u.d.). Citatet er et eksempel pa Lipskys begreb worker bias, som indebzerer at
frontlinjemedarbejdere ubevidst kan drage hurtige konklusioner baseret pa tidligere erfaringer,

arbejdsmiljget eller stereotype forestillinger. Derved kan frontlinjen danne sig et billede af visse
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patienter og komme til at handle ud fra det billede, snarere end ud fra patientens konkrete situation.
Ud fra Goffmans optik baerer patienter med psykiske lidelser et socialt stigma, som resulterer i, at
de ikke anses som ‘normale’ individer med somatiske behov. De kan derfor blive placeret i en
afvigerrolle, der har betydning for interaktionen med frontlinjen og den videre behandling i
sundhedsvaesnet (Goffman, 2010). Dette stigma kan fastholde patienter med psykiske lidelser i
afvigerrollen, som kan fratage dem retten til en neutral og ligeveerdig behandling indenfor

sundhedssystemets rammer.

Laege C blev i forleengelse heraf spurgt ind til, om hun har oplevet en dilemmafyldt situation, hvor
hendes faglige skgn kommer i karambolage med de givne retningslinjer. Her udtalte hun dette

eksempel:

”Vi har jo en genganger som skal have kul” og vedkommende vil ikke have kul, og der skal
altid gives to portioner kul. Pg et tidspunkt, for at det ikke skulle veere under tvang, at vi blev
enige om, at sa fik patienten halvdelen af kullet, og sa ventede vi lidt, inden vi gav det nzeste,
fordi hun fglte, at maven simpelthen var fyldt og man blev sé ddrlig. PG den mdde har jeg
nok gdet lidt pd kompromis med retningslinjerne, for ligesom at tilgodese nogle behov, som
mdske kan veere skadelige for patienten. Men man anerkender patienten. [...] Selvom der er

en risiko ved det, sd synes jeg alligevel det er bedre end at udgve fuld tvang” (lydfil 12, 07:51).

Leege C eksemplificerer, at hun formar at drage beslutninger i samspil med patienten, og at de
sammen udarbejder en Igsning ud fra patientens praeferencer. Trods det, at Leege C er indforstaet
med, at retningslinjerne siger, at der skal gives to portioner kul i den givne situation, vaelger hun en
mellemvej og gar delvist pa kompromis med kvaliteten i behandlingen, sa der ikke udgves tvang.
Her benytter Laege C sig af skennet og ser mennesket bag den psykiske lidelse og opnar pa denne
made en individualiseret behandling. Her er det Laege C’s subjektive synspunkt, som pavirker
prioriteringen, som her bliver at afvige fra den standardiserede behandling. Dermed prioriterer hun
omsorgen og behandlingen ud fra personlige identifikationer og finder patienten vaerdig til en saerlig

opmaerksomhed. Hun anerkender, at denne patient har en graense og vaelger at tilgodese denne.

7 Aktivt kul bruges til at binde giftstoffet i mavetarmkanalen og heemmer derfor optagelsen af giftstoffer.
Effekten er tidsafhaengig og er sterst inden for den farste time efter indtagelsen af giften. Det bruges typisk til
behandling af patienter, der har indtaget en overdosis af et eller flere farlige stoffer.
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Det er endnu et eksempel pa borgerorienteret coping, som fokuserer pa patientens behov og
prioriteringen af at opfylde disse. | denne situation har frontlinjen en intention om at udfgre et

meningsfuldt arbejde, som tilgodeser patientens behov, selv under vanskelige vilkar (Lipsky, 2010).

Sygeplejerske | fortzeller i interviewet at rammerne i akutmodtagelsen er sveere, fordi hun anser
afdelingen som en masseproduktion og pa denne made er det svaert at rumme patienter med
psykiske lidelser, da de ikke passer ind i den standardiserede produktion. Hun giver fglgende

eksempel:

”Jeg havde en patient og hun var angstpraeget og 16 i hjgrnet med en pdrgrende som
pr@vede at berolige hende. Det var ikke min patient, men jeg s hende pd gangen. Og
sd var jeg oppe ved forlpbskoordinator® og jeg kunne bare se pd tavlen, at der ingen
ledige stuer var, og sa spgrger jeg koordinator, ‘er mulighed for at fd patienten pd en
stue, da hun er ret angst og ikke har det vildt godt’. (forlabskoordinator svarer) Jamen

det har vi ikke plads til nu”” (lydfil 9, 16:27).

| citatet udtrykker Sygeplejerske |, at der ligger en angstpraeget psykiatrisk patient i ventevaerelset,
hvor en pargrende forsgger at berolige hende. Her efterspgrger Sygeplejerske |
forlpbskoordinatoren, om hun ma fglge patienten ind pa en stue, da hun tydeligt kan se, at patienten
ikke har det godt. Dette bliver afvist, da der ikke er stuer nok til at rumme denne problematik i det
givne tidspunkt. Citatet antyder, at akutmodtagelsen har sveert ved at rumme patienter som har
seerlige behov og ikke ngdvendigvis kan sidde i et fyldt ventevaerelse. Det bliver saerlig kompliceret,
nar akutmodtagelsen har travlt og alle patientstuerne er optaget. Her opstdr ableisme, da
akutmodtagelsen ikke er indrettet efter den menneskelige diversitet, idet der ikke tages hensyn til
mangfoldigheden af menneskelige kroppe og sind. Sundhedssektoren er organiseret til at tilgodese
individer med “normale” kroppe og sindstilstande, hvilket kan forarsage ulighed i adgangen til og
kvaliteten af sundhed for personer med et psykisk handicap. Dermed kan ulighed i sundhed opsta
grundet de overordnede samfundsstrukturer, som er med til at forme vores forstaelse af sygdom

og sundhed (Falster, 2024).

8 En forlgbskoordinator er en erfaren sygeplejerske, der har ansvar for at sikre et effektivt og
sammenhaengende patientflow. Rollen handler ikke om direkte pleje, men om at holde overblikket og
koordinere pa tvaers af faggrupper bade internt og eksternt.
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Ydermere tydeligggres det i citatet, at Sygeplejerske | og forlgbskoordinatoren har forskellige
copingstrategier i den givne situation. Sygeplejerske | benytter sig af borgerorienteret coping, hvor
hun forsgger at tilgodese patientens behov og opfyldningen af disse. Hvorimod
forlgbskoordinatoren anvender en arbejdsorienteret coping, for at kunne udfgre tilretteleeggelsen
af arbejdsopgaverne bedst muligt, uden stor skelnen til patientens praeferencer. Det skyldes, at
frontlinjen per automatik anvender den copingstrategi, som er sammenhangende med den
udfordring og kontekst, de befinder sig i. Derfor opstar der et skel mellem de to sygeplejersker, da
deres arbejdsopgaver er vidt forskellige. Forlgbskoordinatoren er ngdsaget til at bevare det mentale
overskud og disponere, hvordan ressourcerne fordeles bedst til de patienter, som har de mest
akutte behov. Sygeplejerske | befinder sig i interaktionen med patienten og er dermed mere
modtagelig overfor patientens gnsker og behov, og for hende er patientens preeferencer mere

centrale for at opna en meningsfuld Igsning.

| forlengelse heraf udtrykker Sygeplejerske F, at uligheden i behandlingen af patienter med psykiske

lidelser ogsa opstar grundet en systemisk fejl, hvortil hun beretter om fglgende refleksion:

”Vi har akutkald® og traumekald™®. Hvis man kommer ind bladende og kaster blod op,
sd udlgser det et akutkald med en abdominalkirurg. Jeg kunne mega godt teenke mig,
at vi havde et akutkald med en psykiater, s ndr vi trykkede pd knappen, sG kom der en

psykiater og sa blev han. Det ville mdske veere bedre for patienterne” (lydfil 6, 26:25).

| citatet beskrives det, at ndr akutmodtagelsen far meldingen om en kritisk darlig patient, udlgser
det enten et akutkald eller et traumekald, hvor de forskellige specialer vil sta klar pa stuen til at
modtage denne patient, alt efter hvilken problematik det er. Dette er dog kun prioriteret, hvis det
er inden for et somatisk speciale. Det vil sige, at hvis en patient med en psykisk lidelse befinder sig i
sin akutte fase og det har resulteret i en somatisk problemstilling, star der ikke en psykiater klar pa
stuen. Her efterspgrger Sygeplejerske F, at dette bliver prioriteret for at opna en mere

helhedsorienteret behandling i akutmodtagelsen. Nationalt er det som tidligere naevnt, et stort

% Et akutkald rekvireres, nar en person har en medicinsk alvorlig problematik. Til et akutkald star et
akutmedicinsk team klar bestadende af relevante laegelige specialer, en akutlaege, to sygeplejersker fra
akutmodtagelsen og en bioanalytiker.

19 Et traumekald rekvireres, nar en person er kommet alvorligt til skade. Til et traumekald star et traumeteam
klar bestdende af relevante laegelige specialer, to sygeplejersker fra akutmodtagelsen, en sekretaer, en
radiograf og en bioanalytiker.
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politisk fokus pa at skabe bedre rammer og muligheder for samfundets sarbare borgere gennem
blandt andet tidlig indsats (Sundhedsministeriet, 2022). Det kan her formodes, at det kraever en
stgrre opjustering af systemet og dets rammer, fgr de globale og nationale politiske mal opnar et

frugtbart resultat.

10.2.1 Delkonklusion

Ud fra frontlinjens beretning om, hvordan de handterer patienter med psykiske lidelser i
akutmodtagelsen, fremtrader et overordnet gnske om at behandle alle patienter ligeveerdigt, men
at systemets rammer og arbejdsvilkar spander ben for denne intention. Dels fordi de
organisatoriske rammer og samfundsmaessige strukturer har en pavirkning af frontlinjens konkrete
skgn. Men ogsa fordi systemet ofte ikke tillader, at frontlinjemedarbejderen kan tilbyde patienten
den hjzelp, som egentlig skgnnes mest hensigtsmaessig. Det foranlediger, at frontlinjen ubevidst
eller bevidst udvikler copingstrategier for at kunne handtere arbejdsvilkarene og forventninger i
interaktionen med patienter med psykiske lidelser. Ydermere fremgar det, at frontlinjen coper
forskelligt alt efter hvilken kontekst og udfordring, som de befinder sig i og hvilket ansvarsomrade,

de skal opfylde.

De analytiske fund fremhaever, at kvaliteten af behandlingen og det relationelle kan afhaenge af
hvilken frontlinjemedarbejder, patienten mgder. De fagprofessionelles kompetencer til at handtere
de faglige og etiske dilemmaer i en travl hverdag med komplekse problemstillinger, er essentielt for
at kunne udvise empati, omsorg og tilbyde den rette behandling i den givne situation. Disse faglige
og personlige kompetencer anses som ngdvendige for at kunne mestre det krydspres, som
frontlinjen navigerer i til dagligt. Selv ved besiddelse af navnte kompetencer, kan frontlinjen vaere
ngdsaget til at ga pa kompromis med enten behandlingen eller patientens praeferencer og afggre,
hvad der er bedst i den konkrete situation. Yderligere klarggres det, at akutmodtagelsen ikke er
indrettet efter den menneskelige diversitet, da sundhedssektoren er organiseret til at tilgodese
individer med "normale” kroppe og sindstilstande. Dette kan medfgre ulighed i adgangen til og
kvaliteten af sundhed for individer med psykiske lidelser, hvilket kan veere med til at forstaerke
stigmatisering. De ovennavnte organisatoriske og systemiske problematikker strider imod de
globale og nationale politiske mal om lighed i sundhed, hvorfor det kan formodes, at en stgrre

opjustering af systemet og dets ramme anses som en ngdvendighed.
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10.3 Arbejdskulturen internt og eksternt

| falgende afsnit undersgges, hvilke mekanismer der i det akutte arbejde kan have en indvirkning pa

stigmatisering af patienter med psykiske lidelser.

For at opna en indsigt i, hvordan arbejdsmiljget pa akutmodtagelsen opleves, spgrges der i fglgende
citat indtil, hvordan denne patientgruppe bliver omtalt internt, hvortil Sygeplejerske | efter kort

refleksion udtaler fglgende:

"Ej der kunne folk godt vaere sgde, og ikke engang sgdere, men bare mere ordentlige.
Jeg synes, der er nogle, der omtaler dem meget sddan AHH...! Ogja. S& er den aergerlig,

fordi det skaber at det bliver os mod dem” (lydfil 9, 15:40).

Sygeplejerske | udtrykker i dette citat at en respektfuld tone om patienterne bgr kunne forventes i
det interne arbejdsmiljg. Desuden, at dette desvaerre ikke altid er tilfeeldet. Samtidig papeger hun,
at den negative omtale af patientgruppen kan bidrage til at skabe en “os mod dem”-fglelse blandt
frontlinjemedarbejderne. Dette kan tolkes som, at Sygeplejerske | er opmaerksom pa, hvordan
sprogbruget kan pavirke relationerne mellem frontlinjemedarbejderne og patienterne. Det kan ogsa
anses som, at hun gnsker at fremme en mere inkluderende og anerkendende kultur pa
akutmodtagelsen, hvor sproget anvendes som et redskab til at understgtte et positivt arbejdsmiljg

frem for at skabe distance mellem frontlinjen og patienterne.

Sygeplejerske I's udtalelse kan tolkes som en bevidsthed om, at sproget ikke kun beskriver, men
aktivt former relationen til patienterne. Den made, patienterne omtales pa, afspejler de
forforstaelser, frontlinjemedarbejderne har med sig, hvilket kan fgre til, at patienterne klassificeres
som en bestemt type frem for individuelle individer. Hvis disse forforstaelser ikke udfordres, kan
muligheden for at opbygge en ny og mere nuanceret forstaelse af patientgruppen forhindres. Skal
forforstaelserne udfordres, kreever det dbenhed, villighed og en selvkritisk refleksion i fortolkningen,
hvilket Sygeplejerske I’s udsagn kan tolkes som et gnske om, at hendes kollegaer i hgjere grad
udviser (Monrad, 2018). Hvis frontlinjemedarbejderne i akutmodtagelsen ikke arbejder aktivt og
nysgerrigt med deres eksisterende forforstaelser, kan det fa negative konsekvenser for forstaelsen
af patienterne og fgre til et brud med den etiske forudsaetning, der er grundlaget for en professionel

tilgang, herunder at mgde patienten som et ligeveerdigt menneske (@sterskov, 2006).

59



Det interne sprogbrug om denne patientgruppe kan veere med til at forstaerke stigmatiseringen af
patienterne. Sygeplejerske I’s oplevelse af, at den negative omtale skaber en "os mod dem"-fglelse,
kan fgre til social afvisning og en manglende anerkendelse af patienternes gvrige potentielle
positive egenskaber. Dette kan dermed bidrage til en opdeling mellem de 'normale’, som her er
frontlinjemedarbejderne, og de “afvigende’, som er patienterne. Denne opdeling kan medvirke til at
gge distancen mellem grupperne og dermed fgre til utilsigtet diskrimination, som pavirker
interaktionen mellem frontlinjen og patienterne og forstaerker stigmatiseringen af patientgruppen

(Goffman, 2010).

Dette kan saettes i sammenhang med Sygeplejerske D’s udtalelse, som ogsa bliver spurgt ind til,

hvordan hun oplever det interne sprogbrug om denne patientgruppe. Hertil svarer hun:

”Men jeg synes egentlig ikke, at de bliver talt grimt om. Jeg synes mdske bare, at man
g@r lidt, ej det lyder ogsd ondt, men ggr lidt grin med det de kommer med, fordi at det
mdske er mdden man bearbejder det, og man har mdske lidt sveert ved at forsta det.
Det gdr meget igen, at folk har sveert ved at forstd, hvorfor de har skdret i sig selv igen.

Det er sadan lidt dh agtigt” (lydfil 4, 08:11).

| denne udtalelse udtrykker Sygeplejerske D en selvforstaelse af, hvordan frontlinjemedarbejdernes
frustrationer og bearbejdningen heraf kan komme til udtryk gennem sprogbrug. Hun nzaevner, at de
kan komme til at latterligggre det, som patienterne kommer med, hvilket hun forklarer som en
made at bearbejde egne fglelsesmaessige reaktioner pa, herunder frustration og manglende
forstaelse for patienternes handlinger. Sygeplejerske D’s refleksion kan tolkes som en erkendelse
af, at frontlinjemedarbejdernes interne sprogbrug og handtering af patienternes adfeerd ikke
ngdvendigvis er et udtryk for direkte nedggrelse, men mere en strategi til at skabe en distance til

noget, der opleves som sveert at forsta eller handtere fglelsesmaessigt.

Set i et bredere perspektiv kan handteringer som denne anses som problematisk. Sundhedsfagligt
personale, der har direkte patientkontakt, er uddannet i at kunne udvise empati, omsorg og en evne
til at kunne saette sig i patientens sted. Nar fglelsesmaessige reaktioner bearbejdes ved at ggre grin
med patienternes handlinger, kan det stride mod disse grundlaeggende etiske vaerdier. Samtidig ma
det ogsa anerkendes, at arbejdet med sarbare og komplekse patienter kan vaere fglelsesmaessigt

belastende, hvorfor det er naturligt, at frustrationer opstar. Det er dog stadig vigtigt at pointere, at
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disse frustrationer og bearbejdningen heraf ikke ma fa lov til at overskygge den forpligtigelse
frontlinjemedarbejderne har i forhold til at mgde patienterne med respekt og forstaelse for deres

livssituation, og dermed som et ligevaerdigt menneske (@sterskov, 2006).

Sygeplejerske D’s udtalelse og refleksion kan ses i Goffmans dramaturgiske perspektiv, hvor
interaktionen mellem frontlinjemedarbejderne ma betragtes som klassisk backstage adfeerd. |
backstage kan frontlinjemedarbejderne tillade sig at udtrykke frustrationer, reaktioner og fglelser,
som ikke ville veere passende i frontstage, hvor interaktionen med patienterne foregar, hvormed de
skal praesentere sig selv i overensstemmelse med de sociale normer og forventninger, som der er til
dem (Goffman, 2014). Sygeplejerske D’s beskrivelse af, at personalet ggr lidt grin med patienternes
handlinger, kan dermed tolkes som en made, hvorpa medarbejderne bearbejder fglelsesmaessigt
sveere situationer i en intern og uformel kontekst, hvor de midlertidigt kan traede ud af deres
professionelle performerrolle og veere i publikumsrollen. Dét, at de kan ytre sig pa denne made i
backstage, kan veere med til at lette deres arbejde i situationer, hvor de skal handtere patienter
med eksempelvis gentagne selvskader, da de kan fa lov til at komme ud med deres frustrationer
inden den direkte interaktion med patienten i frontstage, hvor de tvaertimod vil veere i stand til at
fremtraede professionelle. Der kan samtidig ogsa vaere en risiko forbundet med dette, da de
negative eller ureflekterede reaktioner muligvis kan fa lov til at praege kulturen pa afdelingen. Hvis
dette interne sprogbrug normaliseres, kan det vaere med til at pavirke frontlinjemedarbejdernes
forstaelse og tilgang til patienterne i frontstage og dermed bidrag til utilsigtet stigmatisering

(Goffman, 2014).

Laege B udtaler sig ligeledes omkring sprogbruget i akutmodtagelsen:

”Nar Falck kommer med en patient og siger at patienten bare har ondt i livet, og sddan.
Sa kan jeg faktisk godt komme ind med den holdning nogle gange, indtil jeg sadan far
snakket med personen. Men jeg kan da godt komme ind med sddan et forhandsindtryk
nogle gange. Altsa, men jeg er ikke for fin til ikke at kunne aendre det billede” (lydfil 11,
16:32).
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| citatet beskrives det, at nar det praehospitale!! personale ankommer med en patient til
akutmodtagelsen, kan deres udsagn om patienten have en indflydelse pa frontlinjens opfattelse og
tanker om patienten. Citatet synligger, at tvaerprofessionelt samarbejde kan have en pavirkning og
styring af frontlinjemedarbejdernes skgn. Laege B overtager det praehospitale personales skgn som
grundelement i mgdet med patienten. Dermed udarbejdes skgnnet ikke altid individuelt og
situationelt, men skgnnet sammensattes og styres derimod af forskellige m@nstre i
frontlinjearbejdet (Lipsky, 2010; Bgggild Christensen, 2021). Leege B fortller dog, at hun stadig
formar at distancere sig fra forudsagte udtalelser om patienten og pa denne made, kan danne sine

egne meninger i mgdet med patienten.

Det fremkommer yderligere i citatet, at det preehospitale personale kan have sveert ved at szette sig
i patientens sted og dermed kan komme til at give patienter med psykiske lidelser et socialt stigma
(Goffman, 2010). Det kan veere seerlig problematisk, hvis frontlinjen i det prahospitale og i
akutmodtagelsen udviser stigmatiserende adfeerd over for patienter med psykiske lidelser, da disse
patienter selvsagt ringer efter hjeelp, netop nar de befinder sig i deres mest sarbare og akutte
tilstand. Det kan formodes, at nar en patient med psykiske lidelser kontakter det praehospitale, er
det fordi vedkommende forinden har forsggt andre muligheder og nu ikke kan se andre udveje, hvor
der her er sarlig brug for forstdelse, omsorg og lindring. Hvis patienten modsat mgdes med
fordomme og manglende forstaelse, kan fglelsen af afmagt og isolation forstaerkes (Goffman, 2010).
Det kan medfgre at patienten mister tilliden til systemet grundet skam og det kan fa den alvorlige
konsekvens, at patienten ikke ringer 1-1-2 og undlader at sgge hjeelp naeste gang, de befinder sig i
en kritisk situation. Stigmatisering i det praehospitale og i akutmodtagelsen er altsa ikke blot en etisk
problemstilling, men ogsa som et strukturelt og organisatorisk svigt, der bidrager til ulighed i

sundhed.

Sygeplejerske H blev ligeledes spurgt ind til arbejdsmiljget i afdelingen og hvilken indflydelse det
kunne have pa behandlingen af patienter med psykiske lidelser, hvor han her forteller om sine

oplevelser af samarbejdet mellem somatikken og psykiatrien:

" Den nye betegnelse for det, der ferhen hed Falck.
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“Det der foregdr nu, det er horribelt og det er sikkert fra begge vores specialer. Vi
forstar overhovedet ikke hinanden. Altsa jeg har jo altid sagt, at det bedste man kunne
gare for patienter med psykiske lidelser, det er bare at kgbe 40 frysepizzaer og 3 kasser
@l og sd Idse os ind i et festlokale. Og sa lad os lzere hinanden at kende pd tvaers” (lydfil

8, 13:40).

| citatet udtrykker Sygeplejerske H, at samarbejdet mellem frontlinjen i psykiatrien og somatikken
er saerdeles rystende, og at der ingen forstaelse og anerkendelse er for hinandens arbejde og
forskellige specialer. Sygeplejerske H’s refleksioner antyder, at der er behov for at forbedre de
organisatoriske rammer, for at kunne forbedre samarbejdet og ryste specialerne sammen pa tveers
af afdelingerne. Det anses i Sygeplejerske H’s optik som en ngdvendighed at laere hinanden bedre
at kende, sa frontlinjen kan spille sammen og ikke mod hinanden. Det er sandsynligt, at de
begraensede ressourcer i afdelingerne kan veere med til at skabe dette modspil, da frontlinjen
forsgger at fordele ressourcerne pa bedste vis. Det kan i vaerste fald forarsage at afdelingerne
forsgger at argumentere for, hvorfor de ikke vil have ansvaret for patienten, da ressourcerne ikke
omfavner dette. Derfor kan ressourcerne vaere en usynlig dominerende faktor i samarbejdet mellem
psykiatrien og somatikken. Et stgrre kendskab til og anerkendelse af hinandens problematikker og
forhindringer i frontlinjen vil ifglge Sygeplejerske H kunne bidrage til en mere helhedsorienteret
indsats og et staerkere tvaerfagligt samarbejde, som sammen kunne skabe en bedre behandling af

patienter med psykiske lidelser.

10.3.1 Delkonklusion

Ud fra frontlinjemedarbejdernes udtalelser om den interne arbejdskultur kan det konkluderes, at
sprogbruget kan pavirke relationerne til patienterne og skabe en distance. Den negative omtale kan
forsteerke stigmatisering af patienter med psykiske lidelser, dog erkendes det, at det ikke
ngdvendigvis er et udtryk for direkte nedggrelse, men mere en personlig strategi, som benyttes i
frustration over, at denne patientgruppe kan vaere komplicerede og dermed svaere at handtere
folelsesmaessigt. Dette kan dermed skabe en klgft mellem de ‘normale’ og de ’afvigende’, hvilket
kan gge distancen og fgre til utilsigtet diskrimination. Samtidig ma det erkendes at arbejdet med
sarbare og komplekse patienter kan vaere fglelsesmaessigt belastende, dog er det vigtigt, at disse

frustrationer ikke overskygger den forpligtelse frontlinjen har i forhold til at mgde patienterne med
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respekt og forstaelse for deres livssituation. Dermed er det fordelagtigt, at frontlinjen arbejder aktivt
med deres forstaelse, for at kunne opbygge en ny og mere nuanceret forstaelse af patientgruppen,
hvilket kan bidrage til en mere professionel tilgang, for at kunne imgdekomme de etiske

forudsaetninger og mgde patienten som et ligevaerdigt menneske.

Ud fra frontlinjemedarbejdernes beretninger om den eksterne arbejdskultur kan det konkluderes,
at flere mekanismer kan vaere med til at forarsage stigmatiseringen i akutmodtagelsen. Tvaerfagligt
samarbejde kan ubevidst have indflydelse pa frontlinjens opfattelse og tanker om patienten og
pavirke grundelementet i skgnnet. Det kan dermed anskues som en etisk problemstilling, og kan

fore til et strukturelt og organisatorisk svigt, der bidrager til ulighed i sundhed.

Ydermere kan det konkluderes, at der er behov for et forbedret samarbejde mellem psykiatrien og
somatikken for at opna bredere kendskab og stgrre respekt for hinandens specialer, sa afdelingerne
bedre kan spille sammen pa tveers. Dette vil ogsa kunne medvirke til en helhedsorienteret

behandling af patienter med psykiske lidelser.
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11. Diskussion af metode

Dette afsnit rummer en refleksion over de metodologiske valg, specialegruppen har truffet, og
hvordan disse valg har pavirket undersggelsens validitet og reliabilitet. Da specialegruppen er teet
pa feltet og aktivt medskaber af data, er det saerligt vigtigt at forholde sig kritisk til, hvordan tilgang,

position og metodevalg former bade indsamlingen og fortolkningen af empiri.

Specialegruppen har som naevnt valgt casestudiet som undersggelsens designform. Dette har
muliggjort en dybdegaende forstaelse af frontlinjens individuelle oplevelser i en specifik kontekst,
naermere bestemt akutmodtagelsen pa Aalborg Universitetshospital. Det kan dog diskuteres, om et
andet design kunne have bidraget til et bredere perspektiv. Et komparativt studie med flere danske
akutmodtagelser ville have styrket undersggelsens overfgrbarhed og givet mulighed for at
identificere forskelle og ligheder pa tveers af afdelinger. Dette kunne bidrage til en stgrre forstaelse
af selve emnet end blot den specifikke kontekst. Den valgte designform vurderes dog fortsat at veere
relevant og meningsfuldt i forhold til specialets problemformulering, idét denne enkelte case kan
danne grundlag for generalisering, og dermed bidrage til videnskabelig udvikling enten som et
supplement eller et alternativ til andre metoder som bl.a. et tvaersnitsstudie eller mere kvantitative
data (Flyvbjerg, 2020). Det kunne her vare sarligt relevant at bruge specialets fund som
supplement til at udarbejde spgrgeskemaer til andre akutmodtagelser, for at undersgge om

lignende problematikker gor sig gaeldende.

| udvaelgelsen af specialets case fremhaeves det, at denne er valgt af strategiske arsager, da der pa
dette omrade er et videnshul, hvormed undersggelsen kan bidrage til ny viden samt generalisering.
Derudover har udveaelgelsen ogsa baret praeg af praktiske arsager grundet adgangen til praksisfeltet.
Denne adgang har muliggjort at begge forskere har indgdet i en dagvagt for at opna en forstaelse af
og indsigt i kompleksiteten af frontlinjens beslutningsprocesser. Det har bidraget med visheden om,
hvilke barrierer der kunne opsta i forbindelse med akutmodtagelsen som undersggelsesfelt, men
ogsa en viden om, hvad der var tilgaengeligt og muligt. Det kan diskuteres om forskernes kendskab
til det sundhedsfaglige felt og dermed faglige interesse og engagement i emnet ogsa har haft
indflydelse pa caseudvaelgelsen. | forleengelse heraf kan det diskuteres, om emotionelle faktorer
ubevidst har spillet en central rolle i casens udveelgelse grundet denne szrlige interesse og

tilknytning til casens felt (Flyvbjerg, 2020). Bevidsthed om emotionelt motiveret udvaelgelser dabner

65



op for en erkendelse af, at forskningsprocesser sjeldent er helt neutrale eller udelukkende drevet
af strategiske arsager. Emotionelle relationer, personlig interesse og tidligere erfaringer med feltet
kan have haft indflydelse pa motivationen for at undersgge netop denne kontekst (Flyvbjerg, 2020).
Dette kan have skabt et szerligt engagement og en dybere forstdelse for feltet, men ligeledes
indebaere en risiko for at overse bestemte udfordringer eller antage en forhandsforstaelse, som kan
preege bade dataindsamling og fortolkning. Det kan desuden diskuteres, om emotionelle arsager
har haft lige sa stor indflydelse pa caseudvaelgelsen som strategiske og praktiske arsager eller om
det fgrstnaevnte blot har haft en sekundazer betydning. Dette valg kan have betydning for
undersggelsens validitet og reliabilitet.

Validiteten kan blive pavirket i den grad, at forskernes forudgdaende kendskab til feltet og relationer
til informanter potentielt kan medfgre bias i bade dataindsamling og analyse, idet der kan vaere en
tendens til at bekraefte eksisterende antagelser fremfor at udfordre dem. Dette kan medfgre, at
visse perspektiver fremhaves, mens andre underrepraesenteres, hvilket kan mindske
undersggelsens trovaerdighed og evne til at repraesentere feltet bredt. For at imgdekomme denne
potentielle skeevvridning er der dog truffet metodiske valg, herunder at det primaert var den forsker,
som ikke havde en forudgdende relation til feltet, der varetog interviewene. Dette skal ses som et
forsgg pa at skabe en mere neutral tilgang til dataindsamlingen og dermed styrke validiteten
gennem gget objektivitet i interaktionen med informanterne. Derudover har specialegruppen ogsa
forsggt at impdekomme udfordringer ved at benytte den hermeneutiske tilgang, som er beskrevet
under specialegruppens videnskabsteoretiske retning, hvor forskernes baggrund for forforstaelsen
er nedskrevet og anvendes aktivt i interviewguiden samt analysen. Reliabiliteten kan blive pavirket
i form af, at andre, som ikke har samme eksisterende relationer samt tilknytning til feltet, ma have
sveerere ved at fa adgang til feltet og skabe samme grad af tillid til informanterne. Dette kan ggre
det vanskeligt at gentage undersggelsen med samme resultater og dermed udfordre

undersggelsens generaliserbarhed.

Ses der pa valget af teorier, har disse i hgj grad veeret med til at strukturere empirien og analysen.
Teorierne har givet en klar ramme i forhold til at kunne forstad den indsamlede data, men de har
samtidig ogsa haft nogle begraensninger. Specialegruppen har gennem undersggelsen valgt at
arbejde deduktivt, hvor der er taget udgangspunkt i bestemte teoretiske antagelser, som er forsggt

bekreftet gennem data. Dette kan have reduceret en dbenhed overfor uventede eller nye
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faenomener, som ikke umiddelbart passede ind i den valgte teoretiske ramme. Et eksempel herpa
kunne veere, at specialegruppen har haft en tendens til at fokusere pa det, der bekraefter den valgte
teori, frem for at udforske afvigelser eller nye mgnstre i empirien, herunder informanternes
udtalelser. Teorien kan i den forstand have virket som et filter, der bade har hjulpet, men ogsa
begraenset gruppens forstaelse. Var der tvaertimod arbejdet mere induktivt og dermed empiristyret,
kunne der potentielt veere blevet opdaget feenomener, som ikke umiddelbart var forudset af
teorien. Dette kunne have givet anledning til udvikling af ny teori eller en mere nuanceret forstaelse
af det undersggte faanomen. | forhold til kvalitetskriteriet validitet, kan det derfor diskuteres, om
den teoretiske forstaelse har vaeret form for bias. Herunder om gruppen eksempelvis har veeret
selektive i fortolkningen af citater eller data for at fa dem til at passe ind i den valgte teori. Dette er
dog vaesentlige overvejelser, som specialegruppen har forsggt at imgpdekomme gennem blandt
andet Kvale og Brinkmanns interviewanalyse og den hermeneutiske tilgang samt fortolkning. Det
afspejles i gruppens tilgang i analysen, hvor der er arbejdet iterativt, sdledes at de indledende
fortolkninger gradvist blev justeret pa baggrund af en dybere indsigt i datamaterialet samt forstaelse
af den anvendte teori. Gruppen har dermed bevaeget sig frem og tilbage mellem konkrete citater,

overordnede temaer samt teori for Igbende at nuancere og uddybe forstaelsen.

Specialegruppens valg af interviews som dataindsamling, er som naevnt anvendt for at opna et
dybdegaende indblik i frontlinjens holdninger og oplevelser. Denne dataindsamlingsmetode har
vaeret saerlig fordelagtig og anvendelig i specialet. Dog kunne specialets kvalitet og validitet vaere
gget ved at have benyttet metodetriangulering. Hvis det havde vaeret muligt indenfor tidsrammen
at anvende observationsstudier som supplerende dataindsamling, kunne det have givet en faktisk
indsigt i, hvordan sygeplejersker og leeger interagerer med patienter med psykiske lidelser, deres
arbejdsgange og de organisatoriske rammers betydning. Observationer kunne vaere seerligt
fordelagtige, da disse kan fange meget af det, som er styret af rutiner, vaner og tavs viden i
sundhedsvaesenet. Det er ofte ting der er svaere at sette ord pa, da det kan vaere selvfglgeligheder
for frontlinjen, eller fordi det er socialt fglsomt. Ved at kombinere flere metoder, ville forskellige
typer data opnas og dermed resultere i mere palidelig data og en mere nuanceret forstdelse af
faanomenet (Monrad & Olesen, 2018). Ydermere kunne det afslgre ubevidst stigmatisering og de
mekanismer, der har indvirkning herpa. Dette til trods valgte specialegruppen interviews som

dataindsamling ud fra etiske overvejelser, da patienter med psykiske lidelser pa en akutmodtagelse
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ofte befinder sig i alvorlige og sarbare situationer. S3 selvom et observationsstudie kunne have
bidraget med veerdifulde indsigter i frontlinjens interaktioner og praksis i handtering af patienter
med psykiske lidelser, ma det betragtes som etisk ukorrekt, da det kunne medfgre kreenkelse af
patienternes privatliv, veerdighed og autonomi, samt risiko for yderligere stigmatisering. Derudover
kan det formodes, at det i nogle situationer kan vaere vanskeligt at indhente et trovaerdigt
informeret samtykke. Dernaest er det vaesentligt at overveje risikoen for informationsbias ved
direkte observation, idét at patienten og frontlinjen muligvis vil interagere anderledes og/eller

opfere sig mere ordentligt, nar der er en ekstra observerende person i rummet.

Som naevnt tidligere, ville specialegruppen anvende en strategisk og malrettet udveelgelse af
informanter, for at opna hgjere grundlag for generaliserbarhed (Monrad, 2018). Specialegruppen
havde gjort sig klare tanker om at udvalge informanter med forskellige karakteristika, med variation
af alder, anciennitet og uddannelse. Denne strategiske udvaelgelse viste sig at vaere seerlig vanskelig
og kunne ikke imgdekommes pa akutmodtagelsen, grundet travlhed og sygdom i personalegruppen.
Det medfgrte, at de informanter som blev interviewet, ikke var udvalgt af specialegruppen, men ud
fra hvem der var tilgeengelig pa det givne tidspunkt. Saledes blev udvaelgelsen af informanterne
snarere har vaeret en simpel tilfeeldig udveelgelse i stedet for en strategisk udvaelgelse. Dog viste det
sig, at der var tilfeeldigt stor variation i informanterne, trods specialegruppen var uden indflydelse.
Ydermere var specialegruppen udfordret pa at garantere informanterne fyldestggrende
anonymitet, da lederne var til stede i akutmodtagelsen i dagstid og derved kunne opna indblik i,
hvem der blev interviewet. Det kunne formodes at have en vaesentlig betydning for informanternes
tryghed i interviewsituationen og dermed trovaerdigheden og zrligheden i deres udtalelser. Denne

problematik kunne formentlig have vaeret undgaet, hvis interviewene fandt sted i aftenvagten.

Specialegruppens valg og refleksioner over, hvem der skulle varetage rollen som primaer
interviewer, viste sig at vaere fordelagtig i interviewene med sygeplejerskerne, hvor forskeren uden
arbejdskendskab til akutmodtagelsen varetog interviewene. Det bidrog blandt andet til nye
synspunkter og perspektiver pa informanternes udtalelser. Derimod viste det sig som en hindring i
interviewene med laegerne. Det blev tydeligt, at forskeren uden arbejdskendskab til
akutmodtagelsen mgdte en begraensning i dialogen med laegerne, da kendskabet til fagsproget var

begraenset. Det gjorde det svaert at fange nuancer og at stille uddybende og opfglgende spgrgsmal.
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Derfor blev der et naturligt skift i rollen som den primzere interviewer, hvor forskeren med
arbejdskendskab til akutmodtagelsen overtog interviewene med laegerne. Dette medfgrte en mere
flydende samtale og gjorde det lettere at stille praecise og opfglgende spgrgsmal. Derved anvendte
specialegruppens medlemmer deres individuelle kvalifikationer og styrker i interviewene, pa den
mest optimale og hensigtsmaessige made. Den sekundaere forsker havde stadig muligheden for at
stille supplerende spgrgsmal, sa der bevaredes en vis objektivitet gennem nye perspektiver, men

samtidig kunne der ogsa drages fordel af den erfaringsbaserede indsigt.

Grundet undersggelsens tabubelagte og emotionelle emne viste det sig at vaere mere kraevende at
opna tillid og abenhed hos informanterne, end specialegruppen fgrst havde antaget. Pa trods af en
bevidst anerkendende tilgang viste det sig i nogle tilfelde at vaere en langsommelig proces at fa
informanterne til at abne op og dele deres oplevelser. Dette understreger vigtigheden af
specialegruppens relationelle indsats og anerkendende tilgang, som har haft en afggrende

betydning for undersggelsens dybde og kvalitet.

I henhold til Flyvbjergs definition af et atypisk casestudie kan specialets fund have en metodisk
betydning for overfgrbarheden (Flyvbjerg, 2020). Casen er bevidst udvalgt pa grund af sine szerlige
karakteristika, der afviger fra det typiske inden for feltet, idet akutmodtagelsen pa Aalborg
Universitetshospital adskiller sig fra andre akutmodtagelser grundet sin stgrrelse, patientflow og
kompleksitet, hvilket kan betyde, at nogle af de udfordringer og dilemmaer der opleves af
informanterne, udspiller sig anderledes eller pa et andet niveau. Det vurderes dog, at der er en vis
grad af overfgrbarhed da det kan formodes at mange af de grundleeggende arbejdsvilkar og
organisatoriske rammer er sammenlignelige. Det vil sige, at selvom fundene ikke uden videre kan
overfgres direkte til andre kontekster, kan de have analytisk vaerdi. Ved at tydeligggre de specifikke
forhold, der ggr sig geldende i casen, er det muligt for sundhedsfaglige i frontlinjen og andre
relevante aktgrer at vurdere, i hvilken grad fundene kan give indsigt i og en forstaelse af lignende
rammer. Overfgrbarheden afhanger sdledes i hgj grad af kontekstuelle ligheder og af modtagerens

vurdering. Ydermere kan specialets fund anvendes til yderligere forskning inden for feltet.
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12. Diskussion af analytiske fund

| dette afsnit diskuteres udvalgte analytiske fund med fokus pa, hvordan de kan danne grundlag for
konkrete forbedringsforslag. Diskussionen tager afszet i den indsamlede empiri og s@ger at belyse

centrale problemstillinger og mulige tiltag i relation til undersggelsens kontekst.

| specialets analyse fremgar det tydeligt, at flere frontlinjemedarbejderne oplever, at de mangler de
ngdvendige kompetencer og erfaringer, som de anser for afggrende i arbejdet med patienter med
psykiske lidelser i akutmodtagelsen. Denne oplevelse af utilstreekkelighed har ifglge
frontlinjemedarbejderne en betydning for interaktionen med patienterne, og kan medvirke til at
forstaerke stigmatisering af patientgruppen. Dette problem skyldes ikke manglende vilje til at
hjelpe, men mere en fglelse af ikke at vaere faglig kompetent til at handtere patienter med psykiske
lidelser pa samme niveau som patienter med udelukkende somatiske problemstillinger. Det kan
diskuteres, om det er rimeligt at forvente, at nyuddannede eller sundhedsfaglige uden szerlig
praktisk erfaring skal kunne agere og navigere i dette miljp uden yderligere uddannelse i
handteringen af denne patientgruppe. | tilleeg til fglelsen af utilstreekkelighed, medfgrer denne
oplevelse af manglende kompetence og uddannelse en risiko for, at medarbejderne med manglende
erfaring kan blive mentalt overbelastet, hvilket kan fgre til mistrivsel, pavirkning af arbejdsmiljget
samt kvaliteten af behandlingen. Dette kan i veerste fald forsteerke stigmatiseringen af
patientgruppen og fgre til ulighed i sundhed, og dermed ubevidst skabe en klgft mellem de
‘normale’ og 'afvigerne’. Disse oplevelser rejser spgrgsmalet, om der i ansaettelsesprocessen for
personalet bgr indfgres mere specifikke krav til erfaring og kompetencer i forhold til patienter med
komplekse problemstillinger, og om der i hgjere grad bgr veere en systematisk kompetenceudvikling
og supervision som en fast del efter ansattelsen. Herved muligggres det, at frontlinjen kan mestre
bade de etiske og faglige dilemmaer, som kan opsta i krydspresset. Ydermere bgr det overvejes, om
der skal stilles formelle krav til erfaring for ansatte i akutmodtagelser, netop for at styrke kvaliteten

i behandlingen og mindske risikoen for utilsigtet stigmatisering.

Analysen pegede ligeledes pa et manglende samarbejde mellem akutmodtagelsen og psykiatrien.
Frontlinjen beretter, at der mangler en fzlles forstdelse af hinandens specialer og faglige
ansvarsomrader. En mangel pa gensidig forstaelse kan ggre det vanskeligt at give den mest optimale

behandling i forhold til patientens praeferencer og kliniske behov. Frontlinjemedarbejderne
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udtrykker et gnske om at kunne ggre mere for disse patienter, men oplever, at systemet forhindrer
en helhedsorienteret behandlingsindsats. Det fremhaeves eksempelvis, at der er et behov for at
kunne tilkalde en psykiater akut, pa lige fod med andre specialer, og en undren over, hvorfor der
ikke findes et akutkald til en psykiater. Dette eksempel kan saettes i relation til statistikken, som
viser at hver femte dansker rammes af en psykisk lidelse arligt. Det er relevant at diskutere, om de
eksisterende organisatoriske rammer er tidssvarende og tilpasset den virkelighed, frontlinjen star i,

eller om der er behov for en revurdering af rammerne pa akutmodtagelsen.

| praksis betyder den nuveerende opdeling mellem somatikken og psykiatrien, at patienter med
psykiske lidelser, som kommer ind i akutmodtagelsen grundet en somatisk lidelse, vil blive
behandlet for det fysiologiske primaert og forst derefter inddrages psykiatrien. Det vil sige, at hvis
patienten har forsggt selvmord, vil de fysiologiske konsekvenser heraf fgrst blive behandlet og
patienten vil derefter blive indlagt pa et somatisk sengeafsnit indtil disse er faerdigbehandlet. |
sadanne tilfelde modtager psykiatrien fgrst patienten, nar den somatiske tilstand er stabil. Det er
vaerd at huske, at et selvmordsforsgg, som har medfgrt behov for egentlig indlaeggelse til behandling
pa en somatisk afdeling, som regel er et meget alvorligt forsgg. Det kan sdledes antages, at det netop
er disse patienter, der har akut brug for psykiatrisk behandling. | andre tilfeelde hvor
alvorlighedsgraden ikke er sa omfangsrigt, kan patienten ga direkte pa psykiatrisk skadestue efter
endt behandling pa akutmodtagelsen. Denne nuvaerende opdeling kan fgre til forsinkelse i den
samlede behandling og medfgrer en risiko for, at patienten forlader hospitalet, inden den
psykiatriske vurdering eller behandling er igangsat, da patienten eksempelvis skal vente pa ny i den
psykiatriske skadestue. Hvis patienten skal leve op til kravet om dobbeltindleggelse, altsa
behandling for bade det somatiske og det psykiske i samme ombaring, kan det kun lade sig ggre,
hvis der er tale om tvangsbehandling og -indleeggelse. Det betyder, at patienter med psykiske
lidelser kun kan blive tilset og behandles af begge fagligheder samtidig, hvis de befinder sig i de
mere ekstreme tilfaelde. Det kan efterlade frontlinjemedarbejderne i et komplekst krydspres, hvor
faglig vurdering risikerer at blive reduceret til en juridisk overvejelse i henhold til bekendtggrelse
om lov af tvang (Retsinformation, 2015): Er patienten syg nok til tvang, sa frontlinjen kan fa lov til at
behandle det, der er ngdvendigt? Konsekvensen er en etisk og faglig belastning for frontlinjen, da
de ofte m@der sarbare patienter i krise. De befinder sig dermed i dilemmaet om ikke at give den

ngdvendige behandling eller afvendte pa en eskalering, sa tvang kan anvendes. Systemet tvinger
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dermed frontlinjen til at vente, til det gar galt. En tidlig og helhedsorienteret indsats bliver reelt
umulig, fordi tvangskriterierne ikke er opfyldt.

Der er saledes behov for et mere sammenhangende sundhedsvaesen, hvor psykiatrien og
somatikken arbejder taettere sammen i behandlingen af patienter i tilfeelde hvor den psykiske og
somatiske problemstilling ikke kan adskilles entydigt, da begge spiller en rolle i patientens aktuelle
problemstilling og behov. Dernast kan det diskuteres, om det politiske fokus pa at styrke
integrationen mellem somatik og psykiatri ved at samle specialerne er tilstraekkeligt. En optimering
heraf forudsaetter en a&ndring i samarbejdskulturen, hvor faggrupperne i hgjere grad opnar en
indsigt i hinandens arbejdsomrader og opgaver. Dette kunne blandt andet opnas ved fglgevagter,
hvor frontlinjen roterer pa tvaers af somatik og psykiatri. Uden denne indsigt, er det kompliceret at
vide hvornar og hvordan specialerne kan supplere hinanden og dermed yde den bedste behandling

for patienter med psykiske lidelser.

Udover et gnske om bedre indsigt i hinandens specialer, efterspgrger frontlinjen ogsa en bredere
forstaelse af deres arbejde fra patienternes side. Patienter med en psykisk lidelse og tilsvarende
lang sygdomshistorik forventer ofte, at frontlinjen i akutmodtagelsen har en forudgaende viden om
dette, nar de mgder dem. Ifglge informanterne er det i den kontekst ikke realistisk. | en ideel verden,
uden overbelaegning og med tilstraekkelige ressourcer, ville det bade veaere realistisk og forventeligt,
at frontlinjen lzeste den enkelte patients journal inden mgdet, men sddan fungerer det ikke i praksis,
hvilket peger pa en strukturel udfordring. Patienternes forventning bidrager til en gensidig
frustration, hvormed der opstar en klgft mellem patienternes forventning og det, som frontlinjen
reelt kan tilbyde. Patienterne kommer muligvis med en oplevelse af, at sundhedsvaesenet fungerer
som én samlet enhed, hvor deres tidligere kontakt med systemet star tydeligt og overskueligt i
journalen og bruges aktivt i mgdet med dem. | praksis er det dog langt fra tilfeldet.
Akutmodtagelsen modtager som navnt ofte kun de mest basale oplysninger via
ambulancemeldingen, hvilket betyder, at frontlinjen ikke har mulighed for at vide, hvad patienten
tidligere har vaeret igennem, medmindre patienten selv fortzeller det eller frontlinjemedarbejderen
nar at laese journalen igennem.

Det kan derfor diskuteres, hvorvidt patienternes forventninger er preeget af en forestilling om
systemets sammenhang, som ikke stemmer overens med den virkelighed, frontlinjemedarbejderne

arbejder i. Nar patienter oplever, at de skal gentage deres sygdomshistorie, eller at frontlinjen ikke
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forstar hele konteksten, kan det skabe skuffelse og en fglelse af ikke at blive taget alvorligt. Omvendt
kan personalet fgle sig urimeligt mgdt, nar de bliver holdt ansvarlig for noget, de ikke har haft
mulighed for at forberede sig pa. Der kan pa den made opsta en uheldig situation, hvor begge parter
kan fgle sig misforstaet. Samtidig spiller det ogsa ind, at nogle patienter kan have svart ved at
kommunikere deres behov klart i en akut og sarbar situation, szerligt hvis de er pavirkede psykisk og
fysisk. Det stiller dermed endnu stgrre krav til frontlinjens evne til hurtigt at danne sig et overblik og
skabe kontakt, uden ngdvendigvis at have alle oplysninger. | situationer som denne bliver
patienternes forventninger ikke kun et spgrgsmal om information, men ogsa om den relationelle
del. Nar patienter ikke fgler sig mgdt med forstdelse for deres livssituation, kan de komme til at
tolke dette som manglende interesse, selvom det i virkeligheden handler om manglende tid,
rammer og baggrundsviden. Dette kan fa patienterne til at fgle sig stigmatiseret uden at dette er
frontlinjens hensigt. Det kan derfor diskuteres, om nogle af disse misforstaelser muligvis kunne
undgas, hvis patienterne havde en indsigt i, hvilket vilkar frontlinjemedarbejderne i
akutmodtagelsen arbejder under, og hvilke begraensninger der kan veere i akutte situationer. For at
imgdekomme bade patienternes behov og systemets begraensninger bgr den psykiske tilstand indga
som et fast punkt i den praehospitale ambulancemelding. Det vil give frontlinjen bedre
forudsatninger for at modtage og behandle patienter med psykiske lidelser pa et kvalificeret
grundlag. Derudover bgr der opszettes en informationsplakat i venteomradet, som tydeligt
informerer patienterne om, hvilke oplysninger der er \vigtige at videregive til
frontlinjemedarbejderne, herunder blandt andet symptomer og psykiske lidelser. Disse tiltag ville
muligvis mindske risikoen for, at patienter oplever sig afvist og stigmatiseret, og at frontlinjen

oplever sig misforstaet og urimeligt bedgmt.
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13. Konklusion

| det felgende konkluderes specialegruppens analytiske fund, hvor specialets problemformuleringen

besvares:

Hvordan oplever og hdndterer frontlinjemedarbejderne i en akutmodtagelse stigmatisering
i deres interaktioner med patienter med psykiske lidelser, og hvilke mekanismer i det akutte

arbejde kan have en indvirkning pé stigmatisering?

Det kan konkluderes, at manglende uddannelse og kompetencer er medvirkende til udvikling af
afvaergemekanismer hos frontlinjen i arbejdet med patienter med psykiske lidelser i
akutmodtagelsen. Det har en betydning for handteringen af denne patientgruppe og kan komplicere
det videre behandlingsforlgb. Ydermere kan det konkluderes, at de organisatoriske rammer har en
afggrende rolle for frontlinjens handlerum og sken, hvorved utilsigtede konsekvenser i form af
ubevidst stigmatisering kan forekomme. Dette kan fgre til en distancering til patienten, hvor det
bliver vanskeligt - af og til umuligt - at tilrettelaegge behandlingen ud fra patientens praeferencer og
behov. Som fglge heraf er det vaesentligt at stille formelle krav til erfaring og kompetencer for
ansatte i akutmodtagelsen. Alternativt eller som supplement, er det ngdvendigt at foretage
systematisk kompetenceudvikling og supervision af nyuddannede. Dette ville kunne styrke
kvaliteten i behandlingen og mindske risikoen for utilsigtet stigmatisering, idet frontlinjen ma
formodes at kunne mestre bade de etiske og faglige dilemmaer i krydspresset. Herunder om
frontlinjen skal gad pa kompromis med enten behandlingen eller patientens praeferencer i den

konkrete situation.

Derudover kan det konkluderes, at manglende samarbejde mellem somatikken og psykiatrien
medfgrer frustrationer og afmagt hos frontlinjen. Der er en oplevelse og anerkendelse af, at disse
patienter falder mellem to stole, da systemet besvaerligggr imgdekommelse af patienter med
psykiske lidelsers behov i akutmodtagelsen. Der er saledes behov for et mere sammenhangende
sundhedsvaesen, hvor psykiatri og somatik arbejder teettere sammen i behandlingen af patienter i
tilfaelde hvor den psykiske og somatiske problemstilling og behov er overlappende. Ydermere kan
det konkluderes at der er et gnske om, at patienterne har en forstaelse for og indsigt i frontlinjens

arbejde, da forventningerne hertil er urealistiske i praksis. Den psykiske tilstand bgr derfor indga i
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ambulancemeldingen, og patienterne bgr informeres om, hvilke oplysninger der er vigtige at
videregive til frontlinjen, for at styrke modtagelsen og behandlingen af psykisk sarbare patienter.
Dette ville bidrage til et mere ligeveerdigt mgde og undga misforstaelser, som kan forstaerke fglelsen
af stigmatisering. Yderligere ville det kunne medfgre en anerkendelse og forstaelse af frontlinjens

arbejde.

Ydermere kan det fastslas, at akutmodtagelsens rammer ikke kan rumme den menneskelige
diversitet, da sundhedssektoren er organiseret til at tilgodese individer med “"normale” kroppe og
sindstilstande. Dette kan fgre til ulighed i adgangen til og kvaliteten af sundhedsydelser for individer
med psykiske lidelser, hvilket kan veere med til at forsteerke stigmatisering. Dette modsiger de
globale og nationale politiske mal om lighed i sundhed, hvis opfyldelse kraever en grundleeggende

justering af systemets rammer.

Det kan konkluderes at den interne arbejdskultur kan pavirke det relationelle, da den negative
omtale af patienter med psykiske lidelser kan forstaerke stigmatisering og medfgre en klgft mellem
de 'normale’ og de "afvigende’, hvilket kan gge distancen og fgre til utilsigtet diskrimination. Det er
derfor essentielt, at frontlinjen formar at distancere sig fra egne og kollegaers frustrationer, sa de
kan mgde patienterne med veerdighed og forstaelse for deres livssituation. Frontlinjen bgr dermed
arbejde aktivt med deres forforstaelse, for at kunne opbygge en ny og mere nuanceret forstaelse af

patientgruppen og saledes etablere en mere professionel tilgang.

Ydermere kan det konstateres, at eksterne mekanismer kan forarsage yderligere stigmatisering i
akutmodtagelsen. Tvaerprofessionelt samarbejde kan ubevidst have indflydelse pa frontlinjens
opfattelse og tanker om patienten og pavirke grundelementet i skgnnet. Dette problematiserer den
akutte behandling af samfundets mest sarbare og socialt udsatte borgere, og bidrager til ulighed i
sundhed. Dette kan fgre til, at patienten mister tilliden til systemet og muligvis undgar at sgge hjaelp

naeste gang vedkommende befinder sig i en kritisk situation.

Det kan konkluderes, at der er behov for et st@rre indsigt i og forstaelse for hinandens specialer pa
tveers af afdelingerne i somatikken og psykiatrien. En reel optimering heraf forudsaetter en sendring
i samarbejdskulturen. En stgrre anerkendelse af de individuelle forhindringer vil kunne medvirke til

en helhedsorienteret behandling af patienter med psykiske lidelser, da der opnds en viden om
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hvornar og hvordan specialerne kan supplere hinanden og hvordan ressourcerne bedst kan fordeles.
Dette ville kunne imgdekomme patienternes fysiologiske og psykologiske behov i

sundhedssystemet og mindske stigmatisering.
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14. Perspektivering

| denne perspektivering vil faglige problemstillinger og nytilkomne politiske tiltag pa omradet

praesenteres og saettes i relation til specialets analytiske fund.

| specialets analytiske fund fremgar det tydeligt, at frontlinjen ikke fgler, at de har faglige
kompetencer eller erfaring nok til at handtere patienter med psykiske lidelser i akutmodtagelsen.
Derudover papeger en laege, at hun helst undgar at sende KBU-laegerne ind til disse patienter, da de
er meget komplekse. En nylig artikel fra marts 2025 understgtter denne bekymring. Henrik @mark,
formand for Dansk Selskab for Akutmedicin (DASEM) mener ikke, at KBU-laeger hgrer til pa en
akutmodtagelse. Han naevner, at det simpelthen ikke er forsvarligt, hverken over for patienterne
eller over for de mest uerfarne leeger (Jessen, 2025). Han forklarer, at der pa akutmodtagelserne er
en masse uafklarede patienter, hvor der samtidig er et hgjt patientflow og et meget stort
arbejdspres. Det kraever mere specialiserede kraefter at kunne handtere dette forsvarligt (Jessen,
2025). Som det fremgar i specialets diskussion, kunne det veere @nskeligt, at der i
rekrutteringsprocessen blev stillet stgrre krav til de faglige kompetencer og erfaring, ligesom
systematisk kompetenceudvikling og supervision af nye medarbejdere ville vaere fordelagtigt. Et
eksempel er Esbjerg Sygehus’ akutmedicinske sektion, som ikke har haft KBU-laeger siden den
startede i den falles akutmodtagelse i efteraret 2020 (Jessen, 2025). Dette netop med
udgangspunkt i en tilsvarende overbevisning som hos DASEM, netop, at der slet ikke b@r vaere KBU-
laeger pa landets akutmodtagelser (Jessen, 2025). Specialets fund kan derfor ses i en stgrre kontekst,
da manglende faglige kompetencer ikke kun er et problem pa Aalborg Universitetshospitals

akutmodtagelse, men et nationalt problem pa det akutte omrade i sundhedsvaesenet.

Som naevnt i problemfeltet er et af de politiske mal at forbedre integrationen mellem somatik og
psykiatri organisatorisk og ledelsesmaessigt (Region Nordjylland, Psykiatrien, 2025). Dette sker i
forbindelse med Sundhedsreformen, hvor det er et nationalt mal at give patienter bedre og mere
sammenhangende behandling pa tvaers af somatiske og psykiske behandlingstilbud. Ultimo april
blev det saledes besluttet i det nordjyske Regionsrad, at den samlede psykiatri skal integreres
organisatorisk med Aalborg Universitetshospital. Ifglge Vibeke Gamst (K), formand for Psykiatri- og
Socialudvalget i Region Nordjylland, kan denne organisationsandring bidrage til, at borgerne i

regionen far et ligevaerdigt psykiatrisk tilbud (Region Nordjylland, Psykiatrien, 2025). £ndringen
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medfgrer en udvidelse af direktionen, og der vil blive oprettet et nyt vicedirektgromrade for
psykiatrien. Med disse midler mener Regionsradet og andre relevante aktgrer, at regionen kan
imgdekomme det fgrnaevnte nationale mal og sikre, at regionen kan komme godt i mal med den 10-
arige plan for psykiatrien.

| denne beslutning er der saledes indteenkt forbedringer for psykiatrien, som bade understgtter
Sundhedsreformen og den 10-arige psykiatriplan. Der er dermed allerede vedtaget nogle tiltag, som
kan imgdekomme de problematikker, der tydeligggres i specialets analytiske fund. Integrationen
mellem somatik og psykiatri kan bidrage til et gget samarbejde mellem den somatiske
akutmodtagelse og psykiatrien. Pa det nye Supersygehus kommer akutmodtagelsen og psykiatrien
til at vaere placeret ved siden af hinanden med en enkelt dgr imellem sig (Region Nordjylland, u.a.-
d). Dette giver gode forudsaetninger for, at specialerne bedre kan spare og hjelpe hinanden. Som
de analytiske fund ogsa viser, er en andring af de organisatoriske rammer dog ikke helt
tilstraekkeligt i forhold til et bedre samarbejde. Det kraever ogsa, at specialerne opnar stgrre indsigt
i hinandens faglige kompetencer, hvilket forudszaetter en andring i samarbejdskulturen i selve
organisationen. Det kan derfor vaere et bekymringspunkt, hvis det antages, at samarbejdet mellem

somatik og psykiatrien bliver optimalt blot ved denne integration.

| sidste kvartal af 2024 udkom det regionale budgetforlig for 2025, som afspejler
sundhedsreformens overordnede mal om at skabe mere lighed i sundhed. Det ses blandt andet ved,
at der er afsat fire millioner til at sikre en mere ligevaerdig behandling af socialt udsatte borgere
(Region Nordjylland, u.a.-b). Denne opgave skal Igftes ved hjelp af repraesentanter fra Udsatteradet
i regionen, som skal beslutte, hvordan midlerne anvendes pa den mest hensigtsmaessige og
frugtbare made (Region Nordjylland, 2024-b). Udsatteradet har en seerlig viden om socialt udsatte
borgeres behov pa sundhedsomradet og skal derfor bidrage til at skabe stgrre lighed i forbindelse
med forebyggelse og behandlingstilbud. Medlemmerne af Udsatteradet udggr regionale ansatte,
regionalpolitikkere og NGO-repraesentanter (Region Nordjylland, 2024-b). | april 2025 besluttede
radet, at midlerne skulle bruges til at oprette et tvaerfagligt team, som skal skabe forankring i
akutmodtagelserne i Region Nordjylland. Teamet skal arbejde med den kompleksitet af
problemstillinger, som ofte karakteriserer socialt udsatte borgeres sundhedsudfordringer og skal pa
denne made veere med til at forbedre behandlingen og forlgbene for disse borgere. De

fagprofessionelle, som skal ansaettes i teamet, er specialister pa socialomradet og far uddannelse i
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kommunikation og handtering af udfordringer fra patientgruppen. Pa denne made skal det sikre et
sammenhangende og effektivt patientforlgb. Det forventes at denne indsats kaster en langsigtet
positiv effekt af sig, sa borgergruppens aktuelle belastning af hospitalerne reduceres og saledes
friger ressourcer til akut behandling af andre patienter (DKSundhed, 2025). | specialets analytiske
fund tydeligggres det, at modtagelsen af denne patientgruppe ofte ender ud i frustrationer og
afmagt, da frontlinjen ikke kan tilbyde den ngdvendige behandling og det medfgrer, at patienterne
gentagne gange falder mellem to stole. Det kan her formodes, at det nyoprettede tvaerfaglige team
kan have en positiv effekt pa denne problemstilling. Frontlinjen far mulighed for at henvende sig til
teamet og fa den ngdvendige stgtte og viden til at udarbejde en helhedsorienteret indsats og et
sammenhangende forlgb for den enkelte patient. Dette kan muligvis forhindre stigmatisering, da
patienternes behov kan imgdekommes og frontlinjen pa denne made kan fgle at arbejdet med
psykiatriske og komplekse patienter bliver meningsfuld og givende. Dog kan det veaere tvivisomt,
hvor meget det tvaerfaglige team kan reducere stigmatisering i den akutte fase, da det kan formodes
at frontlinjemedarbejderen ikke har tid til at kontakte teamet, men umiddelbart handler ud fra sin
egen overbevisning. Igen er det vaesentligt at den enkelte frontlinjemedarbejder opkvalificeres og

udvikler kompetencerne til den givne situation.

Specialets analytiske fund kan dermed bidrage til en gget politisk indsigt, som forhabentlig kan
understrege hvor stort og komplekst dette omrade er, og hvilket krydspres frontlinjen ofte befinder
sig i. Derudover kan specialegruppens analytiske fund bidrage til en mere nuanceret viden og
klarggre, hvilke problemstillinger som opstar i praksis og hvilke systematiske tiltag som er ngdvendig
for frontlinjen for at fglge samfundsudviklingen og undgad ungdig stigmatisering af psykiatriske og

sarbare patienter.
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