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KAPITEL 1: Iv¾rks¾ttelse af kommunikation   

- patientfigurer i hospitalets strategiske kommunikation 

Vi lever i kommunikationens ekstase 
- Baudrillard 1992 

L'illusion de la fin ou la gr•ve des ŽvŽnements  

1 Introduktion 

Gennem det seneste Œrti har de danske hospitaler sat fokus pŒ kommunikation med 

patienter. Kommunikation indtager i dag en central plads i visioner, strategier og i 

hospitalernes daglige arbejde. Kommunikation fungerer som et prisme for et bredt 

spektrum af forventninger om et bedre sundhedsv¾sen: gennemsigtighed, sammen-

h¾ng i patientforl¿b, informerede valg, compliance, l¾ring, ligev¾rdighed, sikker-

hed, kvalitet, medinddragelse, patienttilfredshed, effektivisering og professionalise-

ring udg¿r et udsnit af nuancer i spektret. I takt med at forventningerne til kommuni-

kation er eksploderet, er begrebets mening imploderet: kommunikation kan stŒ i det 

godes tjeneste i de fleste sammenh¾nge, men herved bliver det utydeligt, hvad kom-

munikation er og g¿r.  

Kommunikation institutionaliseres og tilrettel¾gges i stigende grad strategisk: Hospi-

talerne ans¾tter kommunikationsmedarbejdere, opbygger kommunikationsafdelinger 

og hospitalernes praktikere m¿des pŒ konferencer om kommunikation. Der bliver ud-

arbejdet kommunikationsstrategier og kommunikationsv¾rkt¿jer fx skabeloner til 

skriftlig patientinformation, sprogpolitikker og organisatoriske programmer med fo-

kus pŒ kommunikation med patienten.  

Dette allestedsn¾rv¾rende, offentlige og organisatoriske fokus pŒ kommunikation 

kan betegnes som en kommunikationsligg¿relse af hospitalets rum. Med denne af-

handling unders¿ger jeg dette selvf¿lgeligt gode fokus pŒ kommunikation - herunder 

hvordan kommunikationsligg¿relsen forbindes til patienten, og hvordan det forandrer 

relationer pŒ hospitalet.  
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2 Kommunikation med patienter som organisatorisk opgave 

I den danske offentlighed har det i mere end et Œrti lydt, at borgernes ¾ndrede for-

ventninger, v¾rdier og adf¾rd kalder pŒ mere og bedre kommunikation i sundheds-

v¾snet (fx Mandag Morgen 1999, AmtsrŒdsforeningen 2003). Kommunikation er i 

dag et tema, som hospitalerne mŒ forholde sig refleksivt, aktivt og strategisk til, og 

her fremtr¾der patienten som en uomg¾ngelig akt¿r, som det kommunikationslig-

gjorte hospital kredser om og adresserer.  

ŽKommunikation er en del af kerneydelsenŽ hedder ét af fire grundprincipper i Regi-

on Hovedstadens kommunikationspolitik (2007). NŒr kommunikation med patienter 

bliver en organisatorisk opgave, handler kommunikation om andet end blot at fŒ de 

kliniske opgaver til at lykkes. Der er mere i spil, og der er mere pŒ spil. En l¾gefaglig 

hospitalsdirekt¿r udtrykker det sŒledes:  

Det er vigtigt for os, at patienterne kommer ud herfra med en positiv ople-
velse, hvilket afh¾nger af, hvordan der bliver kommunikeret med dem pŒ 
en god mŒde. Til introduktionen af nye medarbejdere plejer jeg at sige, at 
nŒr jeg gŒr ned med min bil til mekanikeren, er der 50 % chance for at han 
snyder mig, men han taler altid p¾nt til mig og overholder tidspunkter. Min 
tilfredshed har intet med kerneydelsen at g¿re, for jeg kan ikke vurdere, om 
det bliver gjort godt nok. Det er det samme med patienterne. For patienter-
ne har ingen chance for at vurdere, om vi har gjort godt stykke arbejde rent 
sundhedsfagligt, men de ved, hvordan vi taler til dem, og om vi viser dem 
respekt.  
                                         - Interview med l¾gefaglig direkt¿r, oktober 2009 
 

Her peges pŒ en opm¾rksomhedsforskydning i organisationen, hvor kerneydelsens 

kvalitet ikke stŒr alene, men mŒ suppleres med et strategisk fokus pŒ helhedsoplevel-

sen. Denne bev¾gelse udfordrer sundhedsfagligheden som organisationens centrum. 

Kommunikation stŒr ikke bare i det kliniske arbejdes tjeneste orienteret mod sund-

hed, men er her ogsŒ et redskab til at opnŒ patienttilfredshed. Som del af kerneydel-

sen bliver kommunikation en facetteret og uklar bestr¾belse, der i h¿jeste grad vedr¿-

rer relationen til patienten.  
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I hospitalets fokus pŒ kommunikation foregŒr to bev¾gelser, hvor kommunikation 

samtidig bliver selvf¿lgeligt og afselvf¿lgeliggjort. Kommunikation i hospitalsv¾snet 

bliver afselvf¿lgeliggjort, idet de sundhedsprofessionelle i stigende grad forventes at 

have et refleksivt forhold til kommunikation med patienter1. Patientkommunikation 

kan desuden ikke bare lokaliseres til det, der foregŒr i klinikken, men angŒr hospitalet 

som organisatorisk helhed. Relative og relationelle kommunikationshandlinger eller 

lokale informationsmaterialer bliver delelementer i idŽen om en sammenh¾ngende 

professionalisering af organisationens kommunikation. Kommunikationens allesteds-

n¾rv¾rende omfangslogik bidrager samtidig til en ny selvf¿lgeligg¿relse, hvor in-

formation og kommunikation g¿res til en organisatorisk l¿sning pŒ en r¾kke af sund-

hedsv¾snets udfordringer. Grundforestillingen er, at kommunikation er godt, og mere 

kommunikation g¿r det hele bedre.  

Denne afhandling besvarer det overordnede forskningssp¿rgsmŒl: Hvordan hŒndterer 

og iv¾rks¾tter hospitalet kommunikation med patienten som organisatorisk opgave? 

Afhandlingen tager afs¾t i en case fra et af Region Hovedstadens hospitaler, som i en 

årrække har arbejdet med et kommunikationsprogram med titlen •Patientens Perspek-

tiv•. Analysen retter blikket mod den problematik, at den strategiske kommunikation 

knytter an til to modsatrettede bev¾gelser: pŒ den ene side v¾rdim¾ssige idealer om 

kommunikation som dialog - og pŒ den anden side en strategisk indsats, hvor kom-

munikation organiseres som styringsfors¿g. Interessen retter sig mod at unders¿ge, 

hvordan hospitalsorganisationen hŒndterer og forhandler, hvad den gode kommunika-

tion er og g¿r. Jeg forf¿lger, hvilke forhold mellem hospital og patient, der udfoldes i 

dette arbejde. Det empiriske omdrejningspunkt i analysen er dokumenter i kommuni-

kationsprogrammet •Patientens Perspektiv•. 

                                           

1 I det konkrete m¿de med patienten er den sundhedsprofessionelles kommunikationskompetencer 
baseret på erfaring, intuition og decideret træning i fx Žden gode dialogŽ og Žden svære samtaleŽ i 
simulationslaboratorier. Med reformen af speciallægeuddannelsen i 2004 blev ŽkommunikatørŽ 
ligefrem en kompetencerolle for speciallægen på linje med fx Žden medicinske ekspertŽ. 
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I det f¿lgende vil jeg kvalificere og begrunde mit overordnede forskningssp¿rgsmŒl 

gennem forskellige greb. PŒ baggrund af afhandlingens problemfelt opridser jeg de 

forskningsfelter, som pŒ forskellig vis gr¾nser op til afhandlingens interesse i kom-

munikation med patienter som organisatorisk opgave. Projektets eksplorative tilgang 

l¾gges frem, og det empiriske felt beskrives gennem et klinisk nedslagspunkt i det 

obstetriske speciale samt en kommunikationsstrategisk case i form af kommunikati-

onsprogrammet •Patientens Perspektiv•, hvorpå jeg kan specificere projektets analyti-

ske objekt. PŒ baggrund af disse overvejelser nŒr jeg frem til en detaljeret gennem-

gang af afhandlingens forskningssp¿rgsmŒl. Jeg nuancerer ord for ord, hvorfor jeg 

sp¿rger som jeg g¿r, og hvilke analyser sp¿rgsmŒlets delelementer tilsammen g¿r det 

muligt at folde ud. Afslutningsvist freml¾gger jeg mine forskningspolitiske overve-

jelser om frav¾ret af patienter in persona i sŒvel kommunikationsprogrammet som i 

afhandlingens analyser. 

Kapitel 1 afsluttes med en kort opridsning af afhandlingens f¿lgende kapitler. 
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3 Forskning i organiseret kommunikation i sundhedsv¾snet 

Afhandlingen unders¿ger, hvordan hospitalet hŒndterer og iv¾rks¾tter kommunikati-

on med patienten som organisatorisk opgave. Denne problemstilling er endnu ikke 

forskningsm¾ssigt belyst organisationssociologisk, men interessen for organiseret 

(patient)kommunikation i sundhedsv¾snet deler jeg med i hvert fald tre eksisterende 

forskningsfelter: 1) forskning i sundhedskommunikation, 2) studier af det kommuni-

kative m¿de mellem patient og sundhedsprofessionel og 3) forskning i sundhedsv¾s-

nets organisering, hvor en is¾r en r¾kke nordiske forskere specifikt relaterer sig til 

strategisk kommunikation som institutionelt omd¿mmearbejde i hospitalsv¾snet. 

 

3.1 Kommunikation som effektiv strategi til mere sundhed 

Interventioner i form af kommunikationsindsatser i sundhedsv¾snet udg¿r et empi-

risk genstandsfelt, som inddrages i en bred vifte af unders¿gelser og debatter. Health 

communication udg¿r et etableret internationalt forskningsfelt, hvor kommunikation i 

sundhedsv¾snet unders¿ges som de mekanismer, hvorved sundhedsbudskaber kom-

munikeres fra sundhedsv¾snet til forskellige modtagere:  

Health communication is a multifaceted and multidisciplinary approach to 
reach different audiences and share health-related information with the goal 
of influencing, engaging and supporting individuals, communities, health 
professionals, special groups, policy makers and the public to champion, 
introduce, adopt, or sustain a behavior, practice or policy that will ultimate-
ly improve health outcomes. (Schiavo 2007:7) 

 

Inden for forskningsfeltet sundhedskommunikation findes der en r¾kke studier (fx i 

tidsskrifterne Journal of Health Communication og Health Communication), som un-

ders¿ger patientkommunikation bl.a. i hospitalsregi, og interesserer sig for, hvordan 

man kan skabe viden, der kan bidrage til effektiv organisering (Kreps et al. 1998, 

Schiavo, 2007, Bensing et al. 2003). Som det fremgŒr af citatet, ser studierne overve-
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jende kommunikation som middel for kliniske mŒl. Fx er mŒlet effektivt informati-

onsdesign gennem evalueringer af eksisterende indsatsers brugervenlighed og opf¿l-

gende anvisninger pŒ udf¿relsen (fx Maat & Lenz 2009, Sless & Wiseman 1997, Van 

Waerde 2008, Wright 1999). I denne forskningstradition konceptualiseres patient-

kommunikation som redskab til at opnŒ positive outcomes af fx hospitalers kommu-

nikation om sundhed, sygdom, forebyggelse og forl¿b. Sundhedskommunikations-

forskningen positionerer sŒledes overvejende kommunikation som en st¿ttefunktion 

til det kliniske arbejde. Kommunikationsarbejde ses som et forbedrende middel rettet 

mod mŒl om compliance2, minimering af risici og optimering af patientens sundhed 

eller sygdomshŒndtering. Denne afhandlings dialog med sundhedskommunikations-

forskningen tager afs¾t i en f¾lles interesse for kommunikation som organisatorisk 

opgave, og hvilke effekter kommunikationsindsatser har. Dog er min teoretiske ind-

gangsvinkel anderledes, idet kommunikation i denne afhandling unders¿ges som or-

ganisatorisk f¾nomen snarere end som redskab til at opnŒ bestemte tilsigtede kliniske 

eller adf¾rdsm¾ssige effekter. I unders¿gelsen ser jeg strategisk kommunikation som 

f¾nomen(er), der har organisatoriske effekter … tilsigtede3 sŒvel som utilsigtede.  

                                           

2 Historisk er begrebet compliance et af de f¿rste specifikt kommunikationsorienterede begreber 
som entrerer sŒvel sundhedsfaglig som human- og socialvidenskabelig forskning i sundhedsv¾snet. 
Compliance omhandler, hvorvidt patienten tilpasser sin adf¾rd i forhold til de medicinske anbefa-
linger … et spørgsmål, hvor kommunikation spiller en central rolle. Siden slutningen af 1970•erne 
har compliance-begrebet haft forskellige betydninger pŒ den autorit¾re-demokratiske skala i relati-
onen mellem patient og sundhedsprofessionel. SŒkaldt manglende compliance anskues oftest som et 
kommunikationsproblem, uden at begrebet kommunikation er n¾rmere pr¾ciseret (Elsass & Laurit-
sen 2006:48-50).  

3 I en dansk kontekst findes der anvendelsesorienteret litteratur, som specifikt adresserer tilsigtede 
effekter af strategisk kommunikation i hospitalsv¾snet (se Petersen 2008 … og mindre branchespeci-
fikt 2001 & 2002 samt Sepstrup & Fruensgaard 2010. Petersen fungerer desuden som arrang¿r af 
konferencer for kommunikationsfaglige praktikere: fx ŽDet kommunikerende hospital … i foran-
dringŽ 2008). Jeg nævner den managementorienterede litteratur, da den har mål-middeltankegangen 
tilf¾lles med sundhedskommunikationsforskningen. Management…tilgangen (fx Clutterbuck, Hirst 
& Cage 2003) er et enormt internationalt omrŒde, som jeg ikke udfolder. Med Minzbergs strategi-
begreb kan den managementorienterede litteratur ses som udtryk for en forstŒelse af strategi som 
pr¾skriptiv, teleologisk og eksplicit intenderet (Minzberg et al. 2005). 
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Analyserne i afhandlingen har sŒledes en organisationssociologisk ambition om at 

udforske, hvordan kommunikationstiltag i hospitalet ikke alene adresserer patientens 

hŒndtering af sin situation, men samtidig indvirker pŒ organisationens relationer og 

forstŒelser af patienten. Hvor sundhedskommunikationsforskningen ser patienter som 

modtagere eller mŒlgrupper adskilt fra selve indsatsen, unders¿ger jeg i stedet de pa-

tientpositioner, der tegner sig i kommunikationen eller forhandlingerne af den. Jeg 

overskrider sŒledes sundhedskommunikationens kliniske determineringsfelt og un-

ders¿ger, hvordan patientkommunikation bliver et organisatorisk og strategisk f¾no-

men, der producerer idealer for organisering og forstŒelser af patienten. Analyserne 

bidrager sŒledes med et kritisk indspark til forskningen i sundhedskommunikation, 

idet de viser, hvordan nye forstŒelser af kommunikation g¿r mere og andet, end at 

fungere som st¿ttefunktion for det kliniske arbejde. Lidt forenklet kan forskningen 

inden for sundhedskommunikation forstŒs som kliniske interesser, der kalder pŒ 

kommunikative-organisatoriske l¿sninger. Mine analyser forskyder denne problema-

tik og unders¿ger, hvordan strategisk kommunikation virker i hospitalsorganisatio-

nen.  

 

3.2 Sundprofessionelles kommunikerende m¿de med patienten 

I det seneste Œrti har begrebet om Patient Centred Care (PCC) i en dansk sammen-

h¾ng vitaliseret idŽen om at forbedre relationen mellem patient og sundhedsprofessi-

onelle i sp¾ndingsfeltet mellem humanistisk, sociologisk og sundhedsfaglig forsk-

ning4. Studier inden for PCC identificerer ofte positive afvigelser fra praksis, som 

peger pŒ, at den eksisterende praksis ikke er patientcentreret (Johansson, I., L. Noren 

& E. Wikstršm 2010). I PCC er det relationelle forhold mellem patient og sundheds-

v¾sen objekt for forbedringer, mens den normative fordring er, at patientens behov 

skal v¾re omdrejningspunkt (Roter 2000, Bensing et al. 2000). PCC knytter herved 

                                           

4 For en udf¿rlig litteraturgennemgang se Mead & Bower (2000). 
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an til diskussioner om brugerinddragelse, og har brugerorienterede omsorgsmŒl ud 

over det rent instrumentelt kliniske, men kommunikation ses lige som inden for 

sundhedskommunikationsforskningen som l¿ftestang for pr¾definerede mŒl om for-

bedringer.  

I supplement til denne overvejende instrumentelle tilgang til optimal kommunikation 

er der ogsŒ inden for den humanistiske sundhedsforskning en orientering mod opti-

mal kommunikation i sundhedsv¾snets interpersonelle kommunikation (Ben-Sira 

1990). Den humanistisk orienterede sundhedsforskning har siden 1980•erne v¾ret 

optaget af f¾nomenologiske og filosofiske analyser af patientens autonomi og ople-

velse af m¿det med sundhedsv¾snet (Elsass & Lauritsen 2006: 46ff).  

Inden for sociologien og antropologien eksisterer der ligeledes en stor m¾ngde forsk-

ning i de interaktionelle m¿der mellem patient og system (fx i konsultationssituatio-

nen). To besl¾gtede spor tr¾der markant frem: den medicinske sociologi og mikro- 

og kultursociologiske studier af m¿det mellem system og borger. Disse studier retter 

sig oftest mod det konkrete m¿de mellem patient og sundhedsprofessionel og er ikke 

specifikt optaget af kommunikation som organisatorisk f¾nomen. Kommunikation i 

interaktioner er her medium for spor af magt, organiserings- og styringsformer i sam-

fundets makrodiskurser eller -strukturer, hvor konsultationen sŒledes kan analyseres 

som en kommunikativ-retorisk scene, hvor magten udfoldes eller parterne k¾mper 

om magten (Elsass & Lauritsen 2006: 62ff). Sundhedsv¾snets relation til patienten er 

her ofte genstand for kritiske analyser, hvor det pŒpeges, at samfundets institutioner 

og akt¿rer g¿r mennesker til objekter, men de er ogsŒ subjekter (Mol & Mesman: 

1996:420). Inden for antropologien har begreber om patientens autonomi, og skelnen 

mellem magt og autoritet v¾ret grundlag for studier af det interpersonelle m¿de mel-

lem patient og sundhedsprofessionel (fx Hastrup 1986). Den klassiske medicinske 

sociologi har bidraget til synligg¿re bŒde produktive og repressive relationer mellem 

patient og system (fx Illich 1973, Hahn 1995, Armstrong 1983, Lupton 2007).  
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Det kommunikationsprogram, som denne afhandling har som sin case, synes netop at 

stŒ ovenpŒ den medicinske sociologis indsigter og pŒpegning af mere eller mindre 

synlig magt i relationer, hvor fx st¾rke l¾ger stŒr over for svage patienter, eller hvor 

sundhedsfaglige m¿der st¾rke strategiprogrammer. I stedet unders¿ger jeg, hvordan 

hospitalets strategiske tilgang til kommunikation skaber forbindelser. Sp¿rgsmŒlet er 

sŒledes ikke, om patienten tildeles eller fratages magt eller om kommunikationspro-

grammet virker som intenderet, men pŒ hvilke mŒder patienten positioneres, og hvor-

dan det fx bidrager til at organisere professionelle relationer. Afhandlingens analyser 

har sŒledes organisering i fokus pŒ bekostning af individ, identitet og magt.  

 

I en dansk kontekst eksisterer der en r¾kke interessante mikro- og kultursociologiske 

analyser af m¿det mellem patient og sundhedsv¾sen, borger og system (jf. fx Timm 

1996,1997, 2000, Mik-Meyer & JŠrvinen 2003, Dahlager 2005, Mik-Meyer & Vil-

ladsen 2007, Jespersen 2008). Disse studier unders¿ger fx konsekvenser af styrings-

logikker i lyset af New Public Management. Min interesse er besl¾gtet med den mi-

krosociologiske forsknings fokus pŒ spor og sammenfiltringer mellem mikro og ma-

kro, politik og praksis. Objektet for min analyse er dog et andet. Min interesse retter 

sig mod det fænomen, at ŽkommunikationŽ aktuelt er en eksplicit strategisk overskrift 

pŒ det organisatoriske plan … og dermed ikke blot refererer til et meddelelsesmedium 

i interaktionssituationer. Det er sŒledes kommunikation som organisationens strategi-

ske indsats - kommunikation om kommunikation - der er objekt i afhandlingens ana-

lyser … og ikke sundhedsprofessionelles konkrete kommunikation med patienten. 

 

3.3 Strategisk kommunikation som hospitalets omd¿mmehŒndtering   

Inden for forskningen i sundhedsv¾snets organisering findes der en r¾kke overve-

jende institutionelle studier af sundhedsv¾snet, som mere eller mindre direkte adres-

serer hospitalernes kommunikative bestr¾belser. Denne forskning fokuserer i ud-

strakt grad pŒ de seneste Œrtiers reformer af sundhedsv¾snet i de nordiske lande. Med 
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baggrund i reformernes ¾ndrede styringsbetingelser for hospitalerne (i form af New 

Public Management) unders¿ges betingelser for og konsekvenser af virksomhedsori-

entering pŒ hospitalerne (Vrangb¾k 1999, Nordgren 2003 & 2009, Sahlin-Andersson 

2003, Vrangb¾k & ¯stergren 2006, Byrkjeflot & Neby 2008, Vikkels¿ & Kj¾r 2008, 

Johansson, Noren & Wikstršm 2010). Studierne identificerer fx det kombinerede fo-

kus pŒ marked og management (Bentsen 2000, Jespersen 2005). Denne udvikling af-

stedkommer en fremv¾kst af strategiske kommunikationsfunktioner i sygehussekto-

ren (Byrkeflot & Angell 2007), som arbejder med branding og omd¿mme (Petersen 

2005, Ihlen & Robstad 2004, Sata¿en 2011, Solbakk 2011). Denne forskning er over-

vejende inspireret af nyinstitutionel organisationsteori (fx R¿vik 1998, 2007, 2011) 

og analyserer den t¾tte kobling mellem strategisk kommunikation og ledelse under 

¾ndrede omverdensbetingelser (Byrkjeflot & Angel 2011). Relationen mellem den 

politiske styring og patienten som kunde diskuteres i lyset af hospitalernes institutio-

nalisering af kommunikationsprofessionalisme, der forklares som udtryk for en str¾-

ben efter organisatorisk legitimitet og identitet (Byrkjeflot & Angell 2007, WasŽn & 

Wickstršm 2009, W¾raas, ¯sthus & Solbakk 2008). Denne forskning er ikke mŒl-

middel-orienteret, men omhandler ligesom denne afhandling institutionaliseringen af 

kommunikation som organisatorisk f¾nomen. Den nordiske forskning v¾gter ikke 

den strategiske kommunikations forbindelse til klinikken og patienten. Det synes 

forskningsm¾ssigt underbelyst, hvordan patienten s¾ttes i spil i institutionaliseringen 

af kommunikation. Denne afhandling vil gennem etnografiske studier unders¿ge, 

hvordan patientkommunikation fŒr kontur gennem strategier, akt¿rers arbejde og for-

handlinger i hospitalsinterne rum.  
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3.4 Strategisk patientkommunikation - en interdisciplin¾r problemstilling 

Afhandlingen placerer sig i udkanten af disse forskellige forskningsfelter. Min inte-

resse retter sig mod at unders¿ge strategisk kommunikation med patienter som arran-

gement og udforske, hvad dette arrangement g¿r ved hospitalets organisering og rela-

tion til patienten. Med denne kerneinteresse finder jeg det n¿dvendigt at afs¿ge en 

anden teoretisk indgang til at belyse de empiriske f¾nomener i felten og specificere 

de analytiske objekter. Til dette arbejde henter afhandlingen teoretisk inspiration fra 

Foucault-receptionen (Foucault 1980 & 1991, Rose 1996b & 1999a, 1999b, Dean 

2006) som giver analysestrategiske Œbninger, der kan tilsp¿rge selvf¿lgeligheder og 

fŒ ¿je pŒ, hvordan styring ikke udgŒr fra et bestemt sted i samfundet eller organisati-

onen. Denne indfaldsvinkel til at forstŒ, hvordan patientkommunikation bliver til som 

strategisk organisatorisk f¾nomen, kombinerer jeg med indsigter fra den symbolske 

interaktionismes teori om sociale verdener (fx Strauss 1978, Strauss 1988, Strauss et 

al. 1997, Star 1991, Star 1994, Star & Strauss 1999) og udviklingen af denne inden 

for dele af feltet Science, Technology & Society Studies (fx Star & Griesemer 1989, 

Lšwy 1992, Casper 1998, Haraway 2004, Latour 2005, Clarke 2003 & 2005, Clarke 

& Star 2008,). Disse analytiske tilgange viser, hvordan sociale verdener, objekter og 

f¾nomener ikke er statiske eller homogene entiteter. Virkeligheder udvikles og for-

andres i stedet i praksisser, hvilket diskuteres i STS-studier af det, der med en samle-

betegnelse kaldes post-ANT (Gad & Jensen 2007, 2010) eller praktisk ontologi (Jen-

sen 2010 … og fx Cussins 1996, Dugdale 1999, Mol 2002b, Thompson 2005 m.fl.). 

Analysestrategierne har her en st¾rk empirisk forankring i sociale mikroprocesser, 

der g¿r det muligt at unders¿ge og diskutere, hvordan antagelser, betingelser, relatio-

ner og virkeligheder bliver til og har effekter i forskellige praksisser og for forskellige 

akt¿rer. I STS-feltet finder jeg ogsŒ inspiration til at reflektere over disse praktisk 

forankrede tilblivelsesprocessers metodologiske implikationer (Hacking 1999, Riles 

2000, 2006) - fx hvordan socialvidenskabelige studier som dette er medskaber af den 

sociale verden, som studeres. Med inspiration fra disse studier bidrager afhandlingen 
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samlet set med forstŒelse af, hvordan indf¿relse af kommunikation som professionelt 

virkefelt pŒvirker den organisatoriske orden … og hvordan patienten konfigureres i 

denne organisering. 

For at kunne bidrage med sŒdanne analyser, er der imidlertid behov for at indkredse 

strategisk kommunikation med patienter som empirisk og analytisk objekt.  
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4 Forskningsfeltets fremkomst i en uklar kommunikationsstrategisk arena 

Tiltag omhandlende patientkommunikation synes som sagt at v¾re knyttet til forhŒb-

ninger om et bedre sundhedsv¾sen, og en tro pŒ at en r¾kke problemer og udfordrin-

ger i hospitalsv¾snet potentielt kan afhj¾lpes eller indfries med mere eller bedre pa-

tientkommunikation. Hospitalets kommunikation med patienter er bŒde et prisme for 

en r¾kke forventninger i sundhedsv¾snet og samtidig et emergent felt, der er i gang 

med at blive institutionaliseret. Disse forhold g¿r det i mine ¿jne umuligt pŒ forhŒnd 

teoretisk eller empirisk at afklare, hvad strategisk patientkommunikation er. Ud over 

forestillinger om kvantitet (mere) og kvalitet (bedre) kommunikation med patienter, 

er det relativt uklart, hvad begreberne •patient• og •kommunikation• og deres kombi-

natorik er svar pŒ eller refererer til: patientinvolvering, en styrket koordinering i pati-

entforl¿b, patienttilfredshed, bedre behandlingskvalitet og -resultat eller organisato-

risk effektivisering og positionering? Forbindelsen mellem •patient• og •kommunika-

tion• ser ud til at indgå i eller i sig selv udgøre en multiløsning i relation til en række 

temaer. •Patientkommunikation• fremstår som et tomt begreb, der overhældes af for-

skellige betydninger. 

 

4.1 En eksplorativ s¿gen efter et analytisk objekt 

Den teoretiske og empiriske uklarhed om, hvad patientkommunikation er og bliver 

gjort til, betyder, at formgivningen af det analytiske objekt har bev¾get sig gennem 

tre overordnede indsn¾vringer: 1) en standardiseret interviewunders¿gelse af kom-

munikationsfunktioners arbejde pŒ danske hospitaler 2) en kvalitativ, etnografisk em-

pirigenerering med henblik pŒ en analyse af to hospitalers arbejde med strategisk 

kommunikation … og 3) et dybdegŒende casestudie af kommunikationsprogrammet 

•Patientens Perspektiv• og dets implementering inden for det obstetriske speciale.  
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Planl¾gningen og gennemf¿relsen af feltarbejdet blev pŒbegyndt i efterŒret 2007, 

foregik prim¾rt frem til efterŒret 2008 og blev afsluttet i efterŒret 20095.  

Jeg deltog tidligt i projektforl¿bet i en unders¿gelse af kommunikationsafdelinger pŒ 

ti hospitaler i Danmark6. Unders¿gelsen tydeliggjorde, at kommunikationsarbejdet er 

et ekspanderende arbejdsomrŒde7. Dette empiriske materiale peger imidlertid pŒ, at 

strategisk patientkommunikation er et fleksibelt og diffust begreb, der refererer til en 

r¾kke forskellige betydninger og praksisser, hvor patienter og borgere fremh¾ves 

som vigtige mŒlgrupper (fx samtaler med patienter, informationsmateriale til patien-

ter i pjeceform og pŒ internettet samt indirekte gennem pressearbejde og profilerings-

tiltag). Interviewunders¿gelsen var en mŒde at fŒ faktuelle informationer om kommu-

nikationsarbejdets udbredelse pŒ feltniveau. Materialet havde imidlertid ikke de nu-

ancer, der kunne bringe mig n¾rmere det analytiske objekt.  

Jeg fortsatte derfor med empirigenerering pŒ to st¿rre hospitaler i hovedstadsomrŒdet, 

hvor jeg afs¿gte, hvilke patientorienterede tiltag, der pŒgik eller var i st¿beskeen. Jeg 

unders¿gte kommunikationsafdelingernes arbejde, deres samarbejde med de sund-

hedsprofessionelle, observerede klinikeres konsultationer med patienter og indsamle-

                                           

5 Jf. Bilag 1 for en oversigt over empiriindsamlingen. 
6 I regi af Center for Health Managements foretog vi en kvalitativ interviewunders¿gelse med semi-
strukturerede interviews med forskellige repr¾sentanter for kommunikationsafdelinger pŒ danske 
hospitaler. 
7 I et studie i 2005 angav 16 ud af 22 adspurgte hospitalsledelser i en sp¿rgeskemaunders¿gelse, at 
de har ansat en eller flere informations- og kommunikationsmedarbejdere (Baseline-studiet kortlag-
de sundhedsv¾senets struktur f¿r Strukturreformens implementering - jf. Borum, Kj¾r & Strand-
berg-Larsen 2006). Knapt tre Œr senere angiver 10 ud af 10 adspurgte hospitaler, at de alle har med-
arbejdere dedikeret til kommunikationsopgaver, og de to hospitaler, hvor jeg udf¿rer feltarbejde, 
kan samtidig bekr¾fte, at der gennem de seneste Œr er blevet ansat stadig flere kommunikations-
medarbejdere. Kommunikation udg¿r if¿lge det samlede materiale fra de 12 hospitaler et bredt ar-
bejdsfelt, der bŒde d¾kker over udadrettede opgaver, organisationsinterne opgaver, samt opgaver af 
bŒde strategisk planl¾ggende og praktisk udf¿rende karakter. Arbejdsfeltet omfatter fx pressekon-
takter, udvikling af pr¾sentationsmateriale, udvikling af hjemmesider og tv¾rorganisatoriske pro-
jekter i fx regionsregi, og indadrettede opgaver sŒsom kommunikation af ledelsesbeslutninger, pro-
duktion af personaleblade og intranet samt konsulent- og uddannelsesopgaver i forhold til kommu-
nikat¿rer pŒ afdelingsniveau. 
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de dokumentmateriale. Her - og via informationer fra en r¾kke andre danske hospita-

ler - fandt jeg, at institutionaliseringen af strategisk kommunikation pŒ forskellige 

hospitaler i store tr¾k strukturelt planl¾gges og udf¿res pŒ lignende mŒder og med 

tilsvarende metoder. Forskellige hospitalers mŒde at arbejde med patientkommunika-

tion pŒ blev overvejende givet form gennem centrale styringsfors¿g fra kommunika-

tionsafdelingers dokumenter fx strategier, politikker, standarder, skabeloner, vejled-

ninger og v¾rkt¿jer til at udarbejde analogt og digitalt skriftligt informationsmateria-

le til patienter.   

I empirisk forstand var •strategisk kommunikation orienteret mod patienter• på dette 

tidspunkt et emergent felt i en konsolideringsfase. Jeg begyndte derfor at lede efter 

interessante empiriske cases, hvor sammenføjningen af •patient• og •kommunikation• 

fandt sted, sŒ jeg kunne unders¿ge emnet detaljeret i praksis. Inspireret af indsigter 

fra Science Technology Society Studies (STS) om performative effekter af organisa-

toriske programmer og de teknologier, de iv¾rks¾tter (jf. kapitel 2), blev jeg nysger-

rig på at udforske, hvad •patientkommunikation• handler om, hvad dette fleksible be-

greb bliver gjort til, hvordan det itales¾ttes og iv¾rks¾ttes konkret i hospitalets rum. 

Uklarheden i og omkring •strategisk patientkommunikation• kunne måske forklares 

med, at emnet som sŒdan var et organisatorisk sammenf¿jningssted pŒ flere mŒder … 

bŒde mellem patient og system, mellem information og kommunikation og mellem 

fagligheder (kommunikationsfaglighed og sundhedsfaglighed). 

I de følgende afsnit forklarer jeg, hvordan kommunikationsprogrammet •Patientens 

Perspektiv• og dets implementering inden for det obstetriske speciale blev den case, 

min afhandling analyserer.  
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4.2 Det kliniske nedslagspunkt: obstetrikkens patientkommunikation 

PŒ baggrund af det ubestemmelige begreb om patientkommunikation og projektets 

ledetrŒd om at finde ud af, hvad patientkommunikation blev gjort til i praksis, beslut-

tede jeg at pr¾cisere et bestemt klinisk felt som nedslagspunkt, hvor jeg kunne f¿lge 

patientkommunikationens tilblivelse. Hospitalets arbejde vedr¿rende patientkommu-

nikation med gravide, f¿dende og barslende opstod som et interessant klinisk omrŒde 

at koble projektet til. Obstetrikkens patienter: gravide, f¿dende og barslende blev af 

hospitalernes kommunikationsafdelinger ofte fremh¾vet som et s¾rligt spydspidsom-

rŒde i mine indledende m¿der med felten8. Valget af klinisk empirisk kontekst faldt 

derfor pŒ dette privilegerede sted for hospitalskommunikation. I trŒd med Flyvbjergs 

argumenter for strategisk valg af case (Flyvbjerg 2006:229-232) fandt jeg det interes-

sant at lave analytiske nedslag i et empirisk omrŒde, som felten selv fremh¾ver som 

anderledes og samtidig befinder sig pŒ kanten af kategorierne. Den gravide, f¿dende, 

barslende kvinde, for¾ldreparret og deres barn befinder sig i udkanten af patientkate-

gorien (jf. noten ovenfor for empiriske eksempler pŒ klassifikationer af patientgrup-

pen som s¾rlig), og kommunikationsarbejdet i relation til obstetrikken er et sted, hvor 

patientkategorierne gr¾nser op til idŽen om patienten som bruger og forskellige va-

riationer over denne forestilling. I min empiriindsamling st¿dte jeg ogsŒ pŒ en r¾kke 

eksempler pŒ obstetrikken som spydspidsomrŒde inden for patientkommunikation: fx 

tiltag med neds¾ttelse af indl¾ggelsestiden og f¾rre jordemoderbes¿g, hvilket aff¿d-

te organisatoriske indsatser dels vedr¿rende koordinering og forbedring af den allere-

de store m¾ngde skriftlig information til gravide, f¿dende og barslende og dels res-

                                           

8 I interviews fremh¾ves de gravide som en s¾rlig privilegeret og ressourcest¾rk patientgruppe. 
Patienten har her en s¾rlig status i udkanten af kategorien patient, idet hun som udgangspunkt ikke 
er syg. Graviditet er i stedet som udgangspunkt et aktivt tilvalg set i lyset af de aktuelle abort- og 
pr¾ventionsmuligheder og stigende fertilitetsproblemer. Gravide beskrives endvidere som en yngre 
patientgruppe, der er ekstra ops¿gende over for information, hvorfor kommunikationstiltag med 
fordel kan afpr¿ves og udvikles inden for obstetrikken.  
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sourcebesparende auditorieinformationsm¿der til gravide9. Valget af klinisk fokus 

aff¿dte en ny runde af empirigenerering, hvor jeg fx fulgte samarbejdet mellem 

kommunikationsmedarbejdere og sundhedsfaglige medarbejdere, mens de udarbejde-

de informationsmateriale til de obstetriske afdelinger10.  

 

4.3 Casen •Patientens Perspektiv• 

Min indledende afs¿gning af forbindelser mellem strategisk kommunikation og pati-

ent i forskellige organisationer og praksisser gjorde det det klart for mig, at afhand-

lingen med fordel kunne baseres pŒ et case-studie, hvor jeg kunne følge objektet •pa-

tientkommunikation• som praksis i hospitalet. Kommunikationsprogrammet •Patien-

tens Perspektiv• dukkede op som en nuanceret og oplagt case på et af de to hospitaler, 

hvor jeg havde adgang og kontakter. Kommunikationsprogrammet stod ved empiri-

indsamlingens begyndelse i efterŒret 2007 for at skulle implementeres pŒ hele hospi-

talet, og strategiplanen for de næste to års arbejde med patientkommunikation i •Pati-

entens Perspektiv• var netop udarbejdet. Jeg havde adgang til dokumenter, hvor ar-

bejdet med •Patientens Perspektiv• blev planlagt, samtidig med at jeg kunne følge 

nogle af de aktiviteter, som blev igangsat i implementeringen i hospitalets obstetriske 

afdelinger, som jeg havde valgt som klinisk fokusomrŒde. Ud over at casen i kraft af 

                                           

9 Andre relaterede eksempler pŒ obstetrikken som kommunikativt spydspidsomrŒde er teknologiske 
tiltag som fx webbaseret booking af skanningstider og informerede valg ved indf¿ring af ny skan-
ningsteknologi (jf. Schwennesen 2011) samt pilot-projekter med elektronisk svangrejournal (jf. 
Winthereik 2008, Johannsen 2009). 
10 Via observation fulgte jeg ogsŒ forl¿b med auditoriebaserede informationsm¿der pŒ hospitalet 
henvendt til gravide og deres partnere. Desuden foretog jeg en r¾kke interviews med en kvalitets-
ansvarlig jordemoder sidel¿bende med, at jeg over to uger dagligt observerede forskellige jorde-
m¿dres arbejde i konsultationen med de gravide. Med henblik pŒ at fŒ inspiration til problematikker 
i felten ops¿gte jeg ogsŒ hospitalseksterne organisationer sŒsom en privat f¿deklinik og Dansk Sel-
skab for Patientsikkerhed. Jeg interviewede disse akt¿rer om deres forstŒelser af og arbejde med 
patientkommunikation. (jf. Bilag 1: Empirioversigt). 
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sin tematik og organisatoriske placering forekom mig indholdsm¾ssigt relevant11, var 

den ogsŒ processuelt interessant, idet jeg fik mulighed for at f¿lge et projekt og dets 

v¾rkt¿jer, som endnu ikke var fuldt udviklet og implementeret. Det Œbnede mulighe-

den for at studere, hvordan m¿det mellem projektet og dets organisatoriske kontekst 

udviklede sig … og hvordan mŒl og midler i projektet blev konstrueret i overgangen 

fra planl¾gning til implementering.  

I feltarbejdet fulgte jeg •Patientens Perspektivs• strategiske og operationelle doku-

menter og projektets implementeringsrejse i organisationen: fx ved m¿der mellem 

sundhedsfaglige og kommunikationsprofessionelle, samtaler med en r¾kke akt¿rer, 

der var i ber¿ring med kommunikationsprogrammet; kommunikationskonsulenter, 

grafikere, sygeplejersker, jordem¿dre, l¾ger, ledere sŒvel som medarbejdere inden 

for de forskellige fagomrŒder. 

 

Foranlediget af en r¾kke kritiske artikler i danske aviser, hvor patienters dŒrlige erfa-

ringer og oplevelser pŒ hospitaler blev debatteret, besluttede hospitalets topledelse i 

1998 at g¿re patientkommunikation til et s¾rligt strategiomrŒde (jf. Plan:2). Formule-

ringen af strategiområdet •Patientens Perspektiv• tager afsæt i denne kløft mellem 

patienternes forventninger og hospitalets ydelser, hvor organisationen responderer pŒ 

patienters dårlige oplevelser som et spørgsmål om •dårlig kommunikation• snarere 

end •dårlig behandling•. ŽDet tager 6 år at blive læge. Du bliver patient på et øjeblik. 

Derfor er kommunikation en hjertesag på hospitaletŽ. Sådan lyder et af hospitalets 

slogans, som en plakat pŒ v¾ggen pr¾senterede mig for ved mit f¿rste bes¿g i kom-

munikationsafdelingen. Problemet, der skal l¿ses, synes at v¾re patienternes dŒrlige 

                                           

11 Casen var pŒ baggrund af interviewunders¿gelsen og de indledende empiriske afs¿gninger pŒ 
dette tidspunkt efter min vurdering det mest avancerede fors¿g pŒ at arbejde strategisk med patient-
kommunikation i en dansk kontekst. 
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oplevelser. Med •Patientens perspektiv• indrammes dŒrlige oplevelser som forstŒel-

ses- og forklaringsproblemer i m¿det mellem patient og hospital. 

Mødet med hospitalets kommunikationsprogram •Patientens Perspektiv• affødte to 

interessante og sammenh¾ngende opm¾rksomhedspunkter, som blev afg¿rende for 

de analytiske valg i forskningsprojektet. Jeg beskriver derfor casen gennem denne 

undren vedr¿rende den empiriske brug af begreberne patient og kommunikation:  

4.3.1 Patientperspektiver uden patienternes perspektiv? 
Min umiddelbare forventning var, at et kommunikationsprogram med titlen •Patien-

tens Perspektiv• overvejende ville bestå af aktiviteter, som inddrog patienterne i for-

s¿get pŒ at forstŒ deres perspektiver, for derpŒ at integrere patientperspektiver i det 

strategiske arbejde med kommunikation. Under udforskningen af programmet blev 

det imidlertid tydeligt for mig, at den konkrete patient var mere eller mindre frav¾-

rende i det kommunikationsstrategiske arbejde12. Patienten optrŒdte sj¾ldent eller 

aldrig in persona. Der var idŽer og idealer om at lave fx fokusgrupper med patienter, 

men disse og andre patientinddragende aktiviteter blev mig bekendt ikke realiseret. 

Patienten var dog ikke frav¾rende. Derimod fremstod patienten som en figur, der l¿-

bende optrŒdte som argument for forskellige initiativer, planer, standarder og inter-

                                           

12 Der er dog fire marginale eksempler pŒ patientinvolvering, som jeg er bekendt med i kommunika-
tionsprogrammet: 

�  Der indgår citater fra interviews med to •ekspertpatienter• (Håndbogen:21 & 23).  
�  Sundhedsfaglige medarbejdere opfordres til at interviewe og afpr¿ve skriftligt materiale pŒ 

konkrete mŒlgrupper (HŒndbogen:4).  
�  Kommunikationsafdelingen foreslår Žpatientinterviews som forresearchŽ og Žtilfredsheds-

undersøgelseŽ i forbindelse med Žudvikling af nye koncepter inden for patientinformationŽ … 
dvs. gruppeinterviews med patienter f¿r og efter de har modtaget informationsmateriale. 
ŽMed de nuværende ressourcer, kan afdelingen kun nå at lave to gruppeinterview med ud-
valgte patienter i l¿bet af 2007. Det sker i forbindelse med konkrete udgivelser. Planen er at 
arbejde videre med dette områdeŽ (Plan:11). Disse gruppeinterview blev imidlertid ikke 
gennemf¿rt.  

�  Fem små film med temaet •Lyt til patienterne• rettet mod det kliniske personale. I filmene 
interviewes patienter om deres oplevelser og erfaringer med kommunikation pŒ hospitalet 
(Plan:13). Filmene blev vist pŒ hospitalets intranet, men den opf¿lgende kampagne, hvor 
mŒlet var en ny film ugentligt ikke udf¿rt. 
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ventioner i det sundhedsfaglige arbejdsfelt. Denne empiriske overraskelse f¿rte un-

dervejs til, at jeg bev¾gede min analytiske interesse v¾k fra patientens konkrete m¿-

de med hospitalets kommunikation, for i stedet at f¿lge kommunikationsprogrammets 

praksis og unders¿ge, hvordan forskellige forstŒelser af patienten blev konstrueret i 

arbejdet med kommunikation. I dette f¿lgeskab m¿dte jeg ingen patienter in persona. 

4.3.2 Kommunikation som informationsprodukter 

Temaet patientkommunikation i hospitalsv¾snet v¾kker common  sense forventnin-

ger om, at emnet omhandler, hvordan sundhedsprofessionelle og patienter taler sam-

men. En forundret iagttagelse i m¿det med kommunikationsprogrammet var imidler-

tid, at programmet var indrammet af og distribueret som tekstlige dokumenter, og 

mŒls¾tningen var at producere skriftligt informationsmateriale til patienter. Dermed 

viste programmet sig i h¿j grad at v¾re pr¾get af indsatser vedr¿rende envejsinfor-

mation frem for dialogisk kommunikation. Kommunikationsindsatsen er i de strategi-

ske dokumenter overvejende knyttet til dynamiske idealer om dialog, ligev¾rdighed 

og udveksling. Ikke desto mindre er de konkrete handleplaner og den daglige organi-

satoriske praksis prim¾rt orienteret mod produktionen af pjecer til patienter. Kommu-

nikationsindsatsen omformes herved til at omhandle produktion af informationspro-

dukter.  

Den strategiske kommunikationsindsats synes at v¾re udsp¾ndt mellem forskelligt 

rettede interesser. PŒ den ene side kalder organisatoriske visioner om individualiseret, 

tilpasset, dialogisk kommunikation pŒ patientinddragende aktiviteter, hvor den enkel-

te patient er i centrum. PŒ den anden side findes fx kvalitetssikringsparadigmet, og 

dets medf¿lgende behov for at synligg¿re og kunne mŒle kommunikation og patien-

ters tilfredshed. Dette fordrer en organisatorisk infrastruktur med klare standarder, 

som middel til at styrke, styre og mŒle kommunikativ produktion og kvalitet. Indivi-

dualiseringsidealerne knytter prim¾rt an til den mundtlige kommunikation i konkret 

interaktion, hvor idealerne om standardisering derimod er t¾t knyttet til dokumentati-
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on og skriftlighed. Kommunikationsstrategiske arbejde i •Patientens Perspektiv• 

iv¾rks¾tter den skriftlige information og standardiseringsbestr¾belser knyttet hertil.  

4.3.3 Det programmatiske kommunikationsprogram 

Dokumentmaterialet fra hospitalet beskriver •Patientens Perspektiv• med skiftende 

betegnelser; nogle gange som ŽstrategiområdeŽ, ŽindsatsområdeŽ, ŽprojektŽ og gen-

nem interviews, observationer og e-mails omtales •Patientens Perspektiv• som syno-

nym for ŽPatientforlagetŽ. Betegnelsen •kommunikationsprogram• er min analytiske 

samlebetegnelse, som sigter mod at tydeligg¿re, at afhandlingen omtaler dokumen-

terne, visionerne, aktiviteterne og produkterne som en helhed … om end det udg¿r en 

heterogen samling af organisatorisk arbejde. Samtidig understreger betegnelsen det 

analysestrategiske blik for det programmatiske i programmet. Interessen for det pro-

grammatiske refererer til Foucaults pr¾ferencer for programmatiske tekster (Kendall 

& Wickham 2004:144, Clarke 2005: 184), dvs. tekster der udfolder visioner, eller nye 

mŒder hvorpŒ problemer og l¿sninger konceptualiseres.  

At se •Patientens Perspektiv• som et kommunikationsprogram rejser sp¿rgsmŒl som: 

Hvordan konceptualiseres problemer og l¿sninger i kommunikationsprogrammet? 

Hvad sker der, nŒr umiddelbart tilforladelige og velmente indsatser for mere patient-

rettet sprog og kommunikation konstrueres og distribueres i organisationen? Hvordan 

formes og omformes en konsensuspr¾get retorik om kommunikation og patientcen-

trering i organisatoriske forhandlinger? Og hvilke kommunikationsaktiviteter eller -

produkter resulterer indsatsen i? 

I analyserne interesserer jeg mig for de mŒder, hvorpŒ bŒde kommunikation og pati-

ent rekonfigureres, og hvordan samarbejdet mellem kommunikationsprofessionelle 

og sundhedsfaglige medarbejdere praktiseres. Kommunikation og patient tr¾der frem 

som centrale objekter, der er med til at definere de udfordringer, hospitalet stŒr over … 

og som samtidig iv¾rks¾ttes som en del af l¿sningen pŒ problemerne. 
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4.4 Det analytiske objekt i den kommunikationsstrategiske arena 

Case-valget indeb¾rer ogsŒ en r¾kke fravalg, og definitionen af det analytiske objekt 

redigerer den empiriske virkelighed - en selektiv opm¾rksomhed, hvor analysen stil-

ler skarpt pŒ bestemte aspekter (Hastrup, 2004:10). Det analytiske objekt hospitalets 

strategiske tilgang til kommunikation med patienter unders¿ges via casen som orga-

nisatorisk f¾nomen … og dermed hverken som sundhedspolitisk diskurs pŒ nationalt 

niveau13 eller konkret m¿de mellem patient og hospital14. Diskursanalyser af policy-

dokumenter og mikrosociologiske analyser af patientens m¿de med systemet udg¿r to 

skalaer i unders¿gelsen af patientkommunikation, som er forskningsm¾ssigt belyst 

fra flere perspektiver. I sociologien indsn¾vres m¿det mellem patient og system ofte 

til l¾ge-patient interaktion i konsultationen, men m¿det mellem patient og system 

foregŒr og tilrettel¾gges en r¾kke steder, som ogsŒ er v¾rd at unders¿ge (Svenning-

sen 2004:68, Atkinson 1995:31). Forskning i hospitalers organisering af strategisk 

arbejde med patientkommunikation er frav¾rende (jf. afsnit 3). Afhandlingens analy-

sedesign g¿r det muligt at unders¿ge organisering i hospitalets rum … mellemrummet 

mellem national diskurs (marked & statslig styring) og konkrete patientm¿der. Som 

organisatorisk arrangement rammer denne tilgang til patientkommunikation ind i et 

uudforsket empirisk felt, der med afs¾t i et casestudie (se kapitel 3 - afsnit 2.2) kan 

bidrage til at forklare, hvordan organisering af m¿det mellem patient og hospital til-

rettel¾gges og forhandles. Afhandlingen beskriver dette organiseringsarbejde og invi-

terer til videre forskning i organisatorisk tilrettel¾ggelse og forhandling af kommuni-

kation med patienter. 

                                           

13 Larsen (2005) analyserer livsstilsregulering og forebyggelsespolitik i danske og amerikanske 
sundhedspolicies. Pedersen (2008, 2010) analyserer patientens rolle i danske statslige dokumenter 
fra 1970•erne frem til strukturkommissionen 2004 (jf. ogsŒ Kj¾r & Pors (2010). Her identificeres 
¿get betydningsladning  omkring patienten, som korrelerer med min analyse af tilstedev¾relsen af 
en r¾kke patientfigurer (s¾rligt afhandlingens kapitel 4).  
14 I en dansk kontekst eksisterer der en r¾kke sociologiske analyser af kommunikative problemstil-
linger i konkrete m¿der mellem borger og system, (jf. afsnit 3.2 vedr. interessante mikro- og kultur-
sociologiske analyser af fx konsekvenser af styringslogik i lyset af NPM).  
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5 Forskningssp¿rgsmŒlet udfoldet 

PŒ baggrund af overvejelserne over problemstilling og den eksisterende forskning 

samt afhandlingens tilgang til empiri, case og analyse er jeg rustet til udf¿rligt at be-

skrive afhandlingens overordnede forskningssp¿rgsmŒl: Hvordan iv¾rks¾tter og 

hŒndterer hospitalet kommunikation med patienten som organisatorisk opgave?  

Denne mŒde at sp¿rge pŒ, tr¾kker n¿dvendigvis en r¾kke analytiske valg med sig, 

som jeg vil klarg¿re ved at tage fat i sp¿rgsmŒlets enkelte dele. 

Iv¾rks¾ttelse udg¿r forskningssp¿rgsmŒlets modus … med dette begreb rettes analy-

sen mod effekter af organisering. At unders¿ge tematiseringen af kommunikation 

med patienter som mŒder at iv¾rks¾tte pŒ, er en bev¾gelse v¾k fra en repr¾sentatio-

nel logik og hen imod en performativ forstŒelse af praksisser i det empiriske felt og 

forskerens relation til dette felt. At iv¾rks¾tte udg¿r en handling: at s¾tte i v¾rk er at 

s¾tte en forskel og tilf¿je noget, der ikke var der f¿r.  

Der er en flertydighed i begrebet om iv¾rks¾ttelse, som knytter an til felten pŒ en 

konstruktiv mŒde. Iv¾rks¾ttelse gŒr hŒnd i hŒnd med hŒndtering … det er en mŒde at 

ordne virkeligheden. Med iv¾rks¾ttelse vil jeg derudover understrege to aspekter. De 

kommunikationsprofessionelles entrŽ i hospitalet betyder, at de er en iv¾rks¾tterpro-

fession, der skal opdyrke et virkefelt i organisationen gennem diagnostik af nye pro-

blemer og samtidig tilbyde l¿sninger pŒ allerede eksisterende problemer. Kommuni-

kationsmedarbejdernes arbejde udg¿r en form for kreativ diagnostik pŒ relationen 

mellem hospital og patient, hvor de som sociale entrepren¿rer i organisationen skal 

arbejde for bedre og mere kommunikation mellem organisation og patient.  

Begrebet om iv¾rks¾ttelse spiller ogsŒ pŒ den betydning, at kommunikation s¾ttes i 

v¾rk, oms¾ttes til konkrete materielt semiotiske v¾rker; fx politikker, planer og in-

formationsmaterialer til patienter. Information til patienter iv¾rks¾ttes som lokale, 

specifikke, konkrete kommunikationsstrategiske produkter i form af pjecer, der ud-

folder og genskaber den organisatoriske virkelighed og dermed producerer organise-

ring. Disse dokumenter og kommunikationsprodukter er derfor privilegerede kilder til 
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at fŒ indblik de forbindelser, der etableres mellem patient og sundhedsv¾sen, borger 

og stat i hospitalets kommunikation.  

 

Kommunikation med patienter som organisatorisk opgave peger pŒ, at enkeltstŒende 

relationelle kommunikationshandlinger ikke bare er et personligt, individuelt eller 

sundhedsfagligt anliggende, men en social organiseringspraksis. Kommunikation er 

ikke et s¾rskilt rum, man kan tr¾de ind og ud af, men en allestedsn¾rv¾rende del af 

organisationen, der skal arbejdes strategisk med.  

Med hvordan som sp¿rgsmŒlets afs¾t, rettes den analytiske opm¾rksomhed mod 

processuel organisering og tr¾kker samtidig pŒ en forforstŒelse af, at strategiarbejde 

er v¾rd at unders¿ge. Den bagvedliggende pr¾mis for forskningssp¿rgsmŒlet er sŒle-

des, at selve overs¾ttelsen fra strategi til praksis altid er problematisk, hvilket medf¿-

rer, at det bliver vigtigt at forstŒ, hvordan den foregŒr. Udgangspunktet er, at strategi-

arbejde baserer sig pŒ kl¿fter mellem organisatoriske visioner og organisatorisk ka-

pacitet, mellem planl¾gning og implementering, som relaterer sig til aktuelle pro-

blemer og forhŒndenv¾rende l¿sningsmuligheder. Ved at f¿lge kommunikationspro-

grammet •Patientens Perspektiv• undersøger jeg, hvordan disse kløfter produceres, og 

hvordan problemer og l¿sninger forskydes i organisatoriske praksisser.  

Forskningssp¿rgsmŒlet inkluderer hospitalet som akt¿r, hvilket skal understrege, at 

analyserne hverken tager afs¾t i patientens mikroperspektiv eller udgangspunkt i 

markedets eller den statslige styring. I stedet forstŒr jeg patientkommunikation som et 

processuelt arrangement, der foregŒr flere steder i hospitalets rum - og derfor ikke pŒ 

forhŒnd kan lokaliseres.  

Kommunikation med patienten mŒ sŒledes unders¿ges indlejret i organisatoriske 

sammenh¾nge, hvor patientkommunikation g¿res til del af forskellige dagsordner. 

Patienten udg¿r forskellige figurer snarere end at v¾re akt¿r i konkrete m¿der med 

hospitalet.  
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Afhandlingen analyserer, hvordan integrationen af den strategiske kommunikation i 

hospitalets rum skaber nye relationer. Internt skal en ny profession konsolidere sig og 

etablere kommunikation som virkefelt. Gennem det organisatoriske arbejde med at 

forhandle faggr¾nser omkring kommunikation kommer hospitalets relationer til pati-

enten i spil, og patienten optr¾der som en figur, der adresseres pŒ forskellige mŒder. 

Analyserne unders¿ger antagelser og effekter, som iv¾rks¾ttes omkring patient-

kommunikation og udforsker, hvordan professionalisering af kommunikation omfor-

mer den organisatoriske orden. Det aff¿der forskellige sp¿rgsmŒl, som afhandlingens 

samlede analyse besvarer gennem tre analytiske kapitler.  

I analysekapitlet Patientfigurer som styringsredskab i hospitalets kommunikations-

strategi … analyse af kommunikationsstrategiske dokumenter unders¿ger jeg, hvordan 

patienten defineres og positioneres som figur i kommunikationsstrategiske dokumen-

ters visioner og opskrifter pŒ forbedrede kommunikationspraksisser. 

I Sund fornuft og sundhedsfaglighed … patientkommunikation som forhandling af or-

ganisatorisk orden sp¿rger jeg til, hvordan kommunikation med patienter arrangeres 

strategisk og forhandles i praksis mellem kommunikations- og sundhedsfaglige med-

arbejdere. 

I Iv¾rksat kommunikation … analyse af et informationsmateriale til patienter lyder 

sp¿rgsmŒlet: hvordan repr¾senteres organisering og relationen til patientfiguren i et 

kommunikationsprodukt henvendt til patienten? 

Kommunikationsligg¿relse er afhandlingens diagnostiske samlebetegnelse for det or-

ganisatoriske fokus pŒ den allestedsn¾rv¾rende information, kommunikation og vi-

densudveksling. Begrebet antyder, at analysens interesse retter sig mod, hvordan det 

mŒlrettede arbejde med kommunikation fungerer og udbredes som et s¾rligt organi-

satorisk f¾nomen. Analysernes interesse er de mŒder, hvorpŒ kommunikation g¿res 

til l¿sninger, og hvordan det omformer praksis og patientforestillinger.  
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I afhandlingens case fors¿ger hospitalet at organisere strategisk kommunikation som 

standardiseret infrastruktur og distribueret arbejdsfelt, hvor det kommunikative fokus 

implementeres som informationsopgaver. Her analyserer jeg, hvordan professionali-

seringen af kommunikation ikke bare integrerer en ny faglighed i hospitalet, men 

samtidig etablerer nye samarbejdsformer og sammenst¿d mellem forskellige faglig-

heder, og mellem teori og praksis. Analysen freml¾gger, hvordan patientfiguren op-

tr¾der pŒ forskellige mŒder i disse aktiviteter. Afhandlingen unders¿ger sŒledes bŒde, 

hvordan der skabes rammer for kommunikationsarbejde, hvordan dette samarbejde 

ud¿ves, og hvordan patienten konfigureres i strategi, arbejdsproces og i de kommuni-

kationsprodukter, der udvikles. 
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6 Patientens frav¾r & forskningsprojektets politik  

Projektets fokus har … s¾rligt pŒ et punkt - v¾ret udfordrende at forklare og forsvare 

over for sŒvel forskerkolleger som informanter og omverden i det hele taget. Patient-

figuren er et af afhandlingens helt centrale begreber og empiriske omdrejningspunk-

ter, men samtidig inddrager jeg ikke empiri, hvor patienter er informanter i mine ana-

lyser. Hvordan h¾nger det sammen? Reproducerer afhandlingens analyser herved 

kommunikationsprogrammets (dis)kurs, hvor patientens interesser overvejende base-

res pŒ andre kilder end patienterne selv? Jeg vil argumentere for, at det ikke er tilf¾l-

det … prim¾rt fordi patientens interesse er andet og mere end at blive konkret inddra-

get. At varetage patientens interesse er ogsŒ at kaste lys over de organisatoriske infra-

strukturer og processer, der er utilg¾ngelige for patienten (Svenningsen 2004: 67 ff).  

Patientens position i hospitalsv¾snet er af helt central betydning. Patienten l¾gger 

krop og sj¾l til hospitalets kerneydelse. Patientens m¿de med hospitalet er pr. defini-

tion bef¾ngt med en r¾kke ubehageligheder: fysiske unders¿gelser, psykisk uro og 

ventetid, mulige diagnoser og behandlinger sŒvel som manglende muligheder og af-

magt. Som patient er man udsat, mŒ l¾gge noget af sig selv i andres h¾nder … sŒvel 

bogstaveligt talt som i overf¿rt betydning. Der eksisterer som n¾vnt en omfattende 

litteratur, der beskriver og analyserer disse m¿der. I samtidens sundhedsv¾sen fore-

gŒr der imidlertid ogsŒ en r¾kke aktiviteter, som arbejder med de organisatoriske in-

frastrukturer, der skaber betingelser for m¿det mellem patient og sundhedsv¾sen. Jeg 

finder det forskningsm¾ssigt interessant at se n¾rmere pŒ de faktorer i hospitalets 

organisering, som er med til at forme m¿det mellem patient og hospital. Det strategi-

ske arbejde med patientkommunikation er i h¿j grad optaget af at beskrive og positi-

onere patienten pŒ forskellige mŒder … bŒde gennem tilrettel¾ggelse af infrastrukturer 

for kommunikation og information og gennem de konkrete kommunikationsproduk-

ter, som udvikles med hj¾lp fra programmets v¾rkt¿jer. Her i kulisserne af det kon-

krete m¿de med hospitalet mobiliseres og involveres patientfiguren gennem udvik-

ling af standarder og diskussioner mellem faggrupper. Ved at fokusere pŒ disse orga-
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nisatoriske processer, som ellers er usynlige for patienten og ubeskrevne i forsknings-

litteraturen, g¿r analyserne noget andet end at reproducere kommunikationspro-

grammet. Afhandlingens analyser s¾tter netop fokus pŒ bŒde det usynlige, strategiske 

arbejde, der foregŒr omkring definitionen af patienten og behandlingsforl¿bets prak-

sisser - og de synlige kommunikationsprodukter, patienten m¿des med.  

Gennem mit tidligere arbejde som kommunikationsrŒdgiver i hospitalsv¾snet erfare-

de jeg, hvordan strategisk kommunikation med patienter var en selvf¿lgelighed uden 

eksplicitte modstandere, som indgik i forskellige interessers kampe om retten til at 

definere patienten, og hvad der er organisationens kerne og hjerte. Patientkommuni-

kation rammer samtidig ind i problemstillinger angŒende ressourcer og nye betingel-

ser for styring pŒ markedsvilkŒr i sundhedsv¾snet. Disse emner er i mine ¿jne rele-

vante for alle samfundsmedlemmer - herunder patienter sŒvel som potentielle patien-

ter. Mine erfaringer gjorde mig interesseret i at unders¿ge det paradoksale ved, at der 

pŒ den ene side er retorisk enighed om, at patientkommunikation er en selvf¿lgelig 

positiv kategori … mens der pŒ den anden side foregŒr en kamp i kulisserne, hvor pa-

tienten er middel for forskellige interessers mŒl. At dykke ned i temaet patientkom-

munikation og udforske forskellige praksisser og betydninger er sŒledes en mŒde at 

producere viden om, hvordan patienten defineres, mobiliseres, behandles og er gen-

stand for forhandling. Samtidig bidrager denne viden til at stryge selvf¿lgeligheder 

mod hŒrene. Den strategiske patientkommunikation forklares ofte som formidling for 

at forbedre patientens situation og oplevelse … for patientens skyld. Kommunikations-

ligg¿relse er dermed ogsŒ naturaliserings- eller legitimeringsprocesser fyldt med •det 

uimodsigeligt godes politik•, hvor effektiviseringsbestræbelser, kvalitetsforbedringer, 

humanisering af hospitalets kliniske og patientfremmede verden v¾ves sammen pŒ en 

uklar mŒde. Og disse selvf¿lgeligheder fortjener analytisk opm¾rksomhed for at 

kunne nuanceres. Det betyder ikke, at min afhandling er en afsl¿ring af magtfulde 

skjulte intentioner. Derimod ser jeg magt og akt¿rers positioner som effekter af en 

r¾kke komplicerede mekanismer i hospitalsorganisationen og dens samspil med den 
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¿vrige verden. Min unders¿gelse er en empirisk forf¿lgelse af, hvordan virkelighed … 

og herunder magt - bygges op i en organisation pr¾get af forskellige professioner og 

deres tilh¿rende ontologier. Her er patientkommunikation en formgivende og positivt 

konnoteret f¿lgesvend til en r¾kke organisatoriske temaer. Analyserne dykker ned i 

disse temaer og unders¿ger fx: Hvad er pŒ spil i kommunikationspolitikken, og hvilke 

positioner placeres patienten i? Hvilke forstŒelser af den gode kommunikation dukker 

op, og hvilke dagsordner h¾nger de sammen med? Hvad sker der, nŒr en ny faglig-

hed s¿ger at manifestere sig og gribe ind i eksisterende organisatoriske praksisser? 

Hvilke forstŒelser af patient og organisering kommer til udtryk i et kommunikations-

produkt, som er blevet til pŒ de kommunikationsstrategiske vilkŒr? Det er i patienters 

interesse at fŒ viden om, hvordan forskellige forestillinger om patienten er med til at 

styre deres handlemuligheder … og samtidig i samfundets interesse at fŒ belyst, hvor-

dan organisationers arbejde pŒvirkes af en strategisk tilgang til kommunikation mel-

lem borger og stat. 
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7 Afhandlingens struktur  

KAPITEL 1 har introduceret til iv¾rks¾ttelse af kommunikation, som afhandlingens 

overordnede tematik. Analysen placeres i et interdisciplin¾rt forskningsfelt. Det ana-

lytiske objekt, casen •Patientens Perspektiv•, forskningssp¿rgsmŒlet og forskningspo-

litiske overvejelser udfoldes. 

KAPITEL 2 samler teoretiske ressourcer til at forstŒ strategisk kommunikationsar-

bejde som performativt arrangement og perspektivistisk praksis, der har organiseren-

de effekter. Organisationssociologisk teori og analytik g¿r det muligt at analysere de 

sammenh¾nge af dokumenter og interaktioner, hvori strategisk kommunikation med 

patienter produceres.  

KAPITEL 3 udg¿r afhandlingens metodiske overvejelser over felten som performativ 

konstruktion. Empirigenerering og -behandling beskrives relateret til dokumentstudi-

er, observationer og interviewsamtaler. Med kritiske refleksioner over forskningsar-

bejdets hŒndteringer diskuterer jeg problematikker i relationen mellem forsknings-

praksis og det empiriske felt. 

KAPITEL 4 analyserer dokumenter i kommunikationsprogrammet •Patientens Per-

spektiv• og viser, hvordan bevægelsen fra kommunikationspolitik til -planl¾gning 

omformer kommunikationsidealer og fokuserer pŒ organisationens styrbare kommu-

nikation i form af informationsmaterialer til patienter. Patientfiguren analyseres som 

et kommunikationsstrategisk styringsredskab, der kan generere effektivisering af 

hospitalet. 

KAPITEL 5 analyserer samarbejdspraksisser om patientinformation, hvor patientens 

perspektiv er udsp¾ndt mellem organisatoriske interesser. Forhandlinger om repr¾-

sentation af hospitalets arbejde og patientrelationer udfolder sig som kontroverser om 

og hŒndteringer af organisatorisk orden.  
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KAPITEL 6 analyserer et informationsmateriales virkelighedskonstruktion. Her un-

ders¿ger jeg, hvordan organiseringsidealer, versioner af patientforl¿b og patientfigu-

ren tr¾der frem i et produkt adresseret til patienten. 

KAPITEL 7 samler afhandlingens analyseresultater, bidrag samt praktiske implikati-

oner og diskuterer disse. 
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KAPITEL 2: Teoretiske perspektiver pŒ & i kommunikationsarbejde  
 

1 Introduktion 

Dette kapitel handler om afhandlingens brug af teori. Kapitlet falder i tre dele, som 

forholder sig til teori pŒ forskellige mŒder. Ambitionen er at samle teoretiske ressour-

cer, der kan bidrage til forstŒelsen af strategisk kommunikationsarbejde som et per-

formativt arrangement.  

F¿rste del af kapitlet er en positionering af afhandlingens erkendelsesinteresse. Jeg 

tager afs¾t i en Foucault-inspireret problematisering af det selvf¿lgelige, og med teo-

retiske ressourcer fra Science Technology & Society Studies (STS) l¾gger jeg op til 

en empirisk unders¿gelse af, kommunikationsarbejde som perspektivistisk praksis, og 

organiserende effekter heraf.  

I anden del af kapitlet introducerer jeg konkret teori om sociale verdener og situatio-

nel analyse, der kan anvendes til at forklare de sammenh¾nge, hvori strategisk kom-

munikation produceres og foldes ud. Organisatoriske dokumenter indtager her en 

central plads, som jeg introducerer teoretisk. 

I tredje del af teorikapitlet freml¾gger jeg mine to analytiske begreber: patientfigur 

og social organiseringsteknologi, der gennem afhandlingen er ledetrŒde til at forstŒ 

hospitalets hŒndtering af strategisk kommunikation. 

Teorikapitlet bev¾ger sig pŒ et overordnet og introducerende plan. Mine teoretiske 

overvejelser udfoldes mere specifikt i introduktionerne til afhandlingens tre analyse-

kapitler, hvor jeg pr¾ciserer det arbejde, som de forskellige teoretiske ressourcer ud-

f¿rer i de konkrete analytiske sammenh¾nge.   
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2 Problematisering af perspektivisme i praksis 

Kapitlets f¿rste del bestŒr af overvejelser, hvor jeg klarg¿r afhandlingens overordne-

de teoretiske stŒsted og diskuterer nogle af de implikationer, som det har for afhand-

lingens analytik. Jeg introducerer, hvordan teori kan bidrage til at fŒ ¿je pŒ problem-

stillinger og tilsp¿rge selvf¿lgeligheder i det empiriske felt. Med ressourcer fra Sci-

ence Technologi & Society Studies (STS) indrammer jeg dern¾st en socialkonstruk-

tivistisk problemstilling i min unders¿gelse af kommunikationsprogrammet. Pro-

grammets perspektivistiske praksis fordrer et teoretisk greb, der kan fŒ ¿je pŒ, hvor-

dan forskellige socialvidenskabelige teorier og metoder allerede er virkningsfulde i 

det empiriske felt, og hvad det g¿r ved min analytik. Denne problemstilling knytter 

an til den performative vending inden for STS som teoretisk inspirationskilde for af-

handlingens analyser. 

 

2.1 Problematisering af det selvf¿lgelige 
 

Each society has its regime of truth, its •general politics• of truth: that is, 
 the types of discourse which it accepts and makes function as true  

- Foucault 1980: 131 

Arbejdet med afhandlingens analyser af hospitalets organisering af strategisk patient-

kommunikation har v¾ret en fortl¿bende s¿gen efter teoretisk stŒsted, hvor en af ud-

fordringerne har v¾ret at skabe empiriske analyser, der er teoretisk informerede uden 

at blive pr¾determinerede af teori. Projektets teoretiske bev¾gelser har formet sig 

som en pendulering mellem en problemorienteret tilgang inspireret af Foucault og en 

empirisk afs¿gning af feltets egne begreber, handlinger og problematiseringer inspi-

reret af •grounded theory• og STS.  

Foucaults kritiske greb viser, hvordan forskeren kan gŒ ind i et vidensfelt og studere 

det minuti¿st uden at blive fanget af feltets orden. Foucault og receptionen af hans 

v¾rk etablerer en kritisk distance ved at stille sp¿rgsmŒl til det selvf¿lgelige (Fou-
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cault 1980, 1991, Dean 2006, Rose 1996b, 1999b). Med inspiration fra Foucault om-

handler analytisk arbejde at denaturalisere umiddelbart uskyldige sociale konventio-

ner eller teknologier i samfundet. Jeg har s¾rligt fundet disse studiers kritik af huma-

niseringstendenser i managementteori og organiseringspraksisser interessante (fx 

Townley 1994 for en udfoldet kritik af HRM). Den foucaultske mŒde at sp¿rge kon-

traintuitivt til samfundsm¾ssige selvf¿lgeligheder har inspireret mig til at undre mig 

over det f¾nomen, jeg betegner som kommunikationsligg¿relse af hospitalsv¾snet. 

Herfra opstod ¿nsket om at unders¿ge, hvad det umiddelbart konsensusbŒrne og etisk 

korrekte fokus pŒ mere og bedre kommunikation med patienten samler op og tager 

med sig pŒ sin vej gennem hospitalets rum. Min interesse for kommunikationsligg¿-

relse som social organiseringsteknologi, der indlejrer bestemte normer, er, som jeg 

vender tilbage til i tredje del af teorikapitlet, ogsŒ influeret af en foucaultiansk optik. 

Jeg bruger •social organiseringsteknologi• som et diagnostisk, men åbent greb i af-

handlingens analyser af kommunikationsprogrammets produktivitet i dokumenter, 

samarbejder og relationer til patienten.  

Det er netop snarere det produktive end det repressive, som afhandlingens analyser 

eftersporer. Sundhedsv¾snets relation til patienten er ofte genstand for kritisk analy-

se, der med humanistisk sigte insisterer pŒ fx at afd¾kke repressive virkninger i sam-

fundets institutioner og deres m¿der med subjektet (Mol & Mesman: 1996:420), eller 

fx at bidrage til empowerment af den svage part i relationen. •Patientens Perspektiv• 

præsenterer sig som et program, der skal udglatte •kulturforskelle• eller kompensere 

for ulighed i viden i patientens m¿de med hospitalsorganisationen. Mine analyser har 

derimod organisering i fokus pŒ bekostning af individ, identitet og magt. Kombinati-

onen af en foucaultsk problematiserende tilgang, teori om sociale verdener og indsig-

ter fra STS-feltet g¿r det muligt at unders¿ge, hvordan iv¾rks¾ttelse af kommunika-

tion virker lokalt, situeret og pŒ uintenderede mŒder. Interessen er sŒledes ikke rettet 

mod at demaskere intentioner, identificere Žn st¾rk diskurs eller rationale bagved, 

over eller under de praksisser, der manifesterer sig. Gennem unders¿gelser af 
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konkrete organiseringspraksisser vil analyserne i stedet søge lokalt at belyse: Žthe 

heterogenity of strategies, devices, ends sought, the conflicts between them, and the 

ways in which our present has been shaped by such conflictsŽ (Rose 1999b:18). Fou-

cault og receptionen af hans v¾rk tilbyder indfaldsvinkler pŒ, hvordan styring i vel-

f¾rdsstaten antager forskellige former, ofte som en omsorgsfuld, detaljeret og indivi-

dualiserende styring af borgerne. Denne styring udgŒr netop ikke fra et bestemt sted i 

samfundet eller organisationen, men skabes i forskellige skalaer i det sociale felt.  

For at analysere lokalt situeret diskurs og organisering er der imidlertid behov for an-

dre analytiske v¾rkt¿jer, end hvad Foucault tilbyder i sine abstrakte analyser af tan-

kesystemer. Hacking (2004) betegner Foucaults analysestrategi som Žtop-downŽ 

Ždiscourse in the abstractŽ, som mangler: Žan understanding of how the forms of dis-

course become part of the lives of ordinary people, or even how they become institu-

tionalized and made part of the structure of institutions at workŽ (Hacking 2004:278). 

Som jeg vender tilbage til i anden del af dette kapitel er teori om sociale verdener og 

videreudviklinger af denne inden for STS et sted, hvor afhandlingen finder konkrete 

analytiske ledetrŒde, som kan bidrage til at forklare, hvad Hacking efterlyser. Med 

afs¾t i en r¾kke grundl¾ggende analytiske begreber fra teori om sociale verdener er 

det muligt at udvikle analyser af, hvordan diskurser virker sammen med akt¿rers dag-

ligdagspraksisser i organisationer. 

 

2.2 Performativitet i relationen mellem teori, forskningspraksis og det empiriske 

felt 

I et empirisk studie som dette, hvor analyseobjektet hospitalets strategiske tilgang til 

kommunikation med patienter ikke er fikseret pŒ forhŒnd, er teoretiske overvejelser 

n¿dvendigvis ogsŒ metodologiske overvejelser. Feltarbejdets interventioner og de 

metoder og teorier, jeg s¾tter i spil med projektet, betyder, at min forskningspraksis 

tager del i den unders¿gte felt og er med til skabe objektet. Et eksternt iagttagelses-
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punkt, som kan spejle verden, er sŒledes ikke en mulighed15. Den analytiske ambition 

er derfor ikke at skabe generaliserbare forklaringer eller referere til eksterne rationa-

ler, men at artikulere og specificere kommunikationsprogrammets praksisser som ef-

fektfulde virkelighedskonstruktioner, der virker gennem organisatoriske diskurser og 

interaktioner (Jensen, 2010:21). Arbejdet med at f¿lge kommunikationsprogrammet 

med henblik pŒ at forstŒ de antagelser og effekter, der knytter sig hertil, udg¿r en per-

formativ etnografi. Felten er her ikke givet, men effekter af skriftlige praksisser, soci-

ale interaktioner og de relationer, der etableres gennem feltarbejdet. Med performati-

vitet som etnografisk modus rettes opm¾rksomheden mod, dels at organisatoriske 

praksisser betragtes som (potentielt) ustabile, og dels at forskerens m¿de med felten 

aldrig er uskyldigt eller ligegyldigt, men har karakter af interventioner, der har per-

formative effekter pŒ de studerede objekter. Afhandlingens videnskabsteoretiske 

klangbund er sŒledes pr¾get af konstruktionisme og antiessentialisme.  

Forskere inden for feltet Science & Technology Studies tilbyder teoretisk-

metodologiske refleksioner over performativitet i den socialvidenskabelige forskning. 

Ikl¾dt forskellige begreber som fx ontologisk koreografi (Cussins 1996, Thompson, 

2005), multiple ontologier (Mol 1999, 2002a, 2002b), praktisk ontologi (Jensen 

2010) og looping effects (Hacking 1999) tematiseres det performative pŒ forskellige 

mŒder, der har det til f¾lles, at handlinger og sprog ikke bare rapporterer om det v¾-

rende, men udg¿r tilskrivelser af virkelighed.  

De socialvidenskabelige diskussioner af performativitet tr¾kker trŒde tilbage til ana-

lyser af konstruktioner af den naturvidenskabelige verden (Latour og Woolgar 1979), 

hvor pointen er, at videnskaben ikke afbilleder verden, men i stedet er kulturelt ind-

lejret og medskaber af virkeligheden i et aktivt konstruktionsarbejde.  

                                           

15 Haraway (1991) forklarer, hvordan viden er situeret, og at der ikke findes Ža view from nowhe-
reŽ, hvorfra objektiv, ikke-normativ viden kan genereres. Der findes ikke uskyldige positioner, eller 
sagt med Hackings formulering, sŒ er repr¾sentation samtidig intervention (Hacking 1983). 
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Hackings begreb om the looping effect aktualiserer denne problematik pŒ en mŒde, 

som er produktiv at t¾nke med i forhold til dette forskningsprojekt. Med looping ef-

fekten problematiserer Hacking det forhold, at samfundsvidenskabelige og humani-

stiske teorier og metoder i h¿j grad bidrager til at konstituere de f¾nomener, de sene-

re hen studerer og bearbejder (Hacking 1999:104). Denne problematisering gjorde 

mig opm¾rksom pŒ fire relationer i ph.d.-projektets forhold mellem empiri, teori og 

metode.  

 

1) Kommunikationsfaglighed er i udgangspunktet informeret af en human- og social-

videnskabelig kritisk tilgang  og stŒr pŒ skuldrene af fx den klassiske medicinske so-

ciologi. Kommunikationsprogrammet pr¾senteres bl.a. som bidrag til at udglatte fx 

hospitalets objektivering af patienten og patientens m¿de med hospitalet som en 

fremmed kultur.  

2) Kommunikationsfaglige entrerer med en socialkonstruktivistisk perspektivistisk 

tilgang til verden, hvor patientens perspektiv kontrasteres til det sundhedsfaglige per-

spektiv.  

3) Det kommunikationsfaglige projekt baseres desuden pŒ socialvidenskabelige me-

toder og analyser (som jeg diskuterer mere udf¿rligt i kapitel 3).  

4) Tilsammen betyder disse forhold, at jeg mŒ forholde mig til, hvordan forholdet er 

mellem kommunikationsmedarbejdernes teoretisk informerede analyse og den analy-

tik, min afhandling g¿r brug af. I det f¿lgende specificerer og udfolder jeg min analy-

tik i lyset heraf. 
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2.3 Diagnostik af perspektivisme i hospitalets rum 

•Patientens Perspektiv• er overskriften for det kommunikationsfaglige projekt … og 

som titlen indikerer, omhandler det overordnet set at skabe en ¿get organisatorisk 

opm¾rksomhed pŒ patientens perspektiv. Med dette fokus peges der pŒ, at patienten 

har et anderledes perspektiv pŒ den virkelighed, der udfolder sig i hospitalsorganisa-

tionen end fx de sundhedsfaglige har.  

Kommunikationsprogrammet •Patientens Perspektiv• eksemplificerer således allerede 

i kraft af sin titel, hvordan socialvidenskabelige metoder og teori er til stede i felten: 

•Patientens Perspektiv• baseres på en forestilling om, at verden kan tilgŒs gennem 

forskellige blikke, som hver is¾r ser verden forskelligt. Perspektivismens visuelle 

metaforer med ŽblikkeŽ og deres ŽoptikkerŽ bebor netop en stor del af den postmo-

dernistiske human- og socialvidenskabelige arena. PŒ hospitalet fŒr perspektivismen 

liv via professionaliseringen af kommunikation som ekstra-klinisk funktion. Kom-

munikationsfunktionerne varetages af humanistisk og samfundsvidenskabeligt ud-

dannede medarbejdere, som s¿ger at indarbejde perspektivistiske og kulturelle vink-

ler pŒ viden, organisering og kommunikation i hospitalsorganisationens selvforstŒel-

se.  

Med perspektivisme som grundtone bygger kommunikationsprogrammet pŒ en soci-

alkonstruktivistisk idŽ om, at f¾nomener og virkeligheden som sŒdan er stabile og 

statiske, men forstŒs forskelligt af forskellige akt¿rer, kulturer, bevidstheder eller in-

teresser (fx Wenneberg 2000). Den socialkonstruktivistiske optik pluraliserer herved 

virkeligheden i forskellige •kulturelle• perspektiver, hvor aktører fx gør forskellige 

iagttagelser, fordi de tilh¿rer forskellige grupper med forskellige vaner og kompeten-

cer (fx sundhedsfaglige, patienter og de kommunikationsfaglige selv). En sŒdan til-

gang kan fŒ ¿je pŒ diversitet i perspektiver og problematisere (andres) perspektiver, 

men baseres samtidig pŒ, at nogle perspektiver er mere rigtige end andre, idet den 

ontologiske virkelighed foruds¾ttes at v¾re Žn og samme.  
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2.4 Teoretisk greb pŒ praktiseret perspektivisme 

Med baggrund i afhandlingens forskningsfelt hospitalets rum og det analytiske objekt 

hospitalets strategiske tilgang til kommunikation med patienter vil jeg unders¿ge, 

hvad der sker, nŒr socialkonstruktivismen flytter ind i hospitalet gennem et kommu-

nikationsprogram og ud¿ver, hvad jeg vil betegne som praktiseret perspektivisme.  

Som n¾ring til denne tematik foregŒr der inden for STS en videnskabsteoretisk pro-

blematisering af socialkonstruktivistisk perspektivisme: 

Perspectivism broke away from a monopolistic version of truth.  
But it didn•t multiply reality. It multiplied the eyes of the beholders [ƒ]  
And this in turn brought pluralism in its wake. For there they are: mutually 
exclusive perspectives, discrete existing side by side in a transparent space. 
While in the centre the object of the many gazes and glances remains sin-
gular, intangible, untouched.                                                                     
                                                                                            (Mol 1999:76) 

I videnskabsteoretisk forstand er den socialkonstruktivistiske perspektivisme et opg¿r 

med objektivismen: Annemarie Mol (1999, 2002b) kritiserer imidlertid perspektivis-

men for ikke at v¾re et radikalt nok brud med objektivismen, idet den ontologiske 

virkelighed stŒr tilbage som en uber¿rt enhed. Hvis objektet sŒledes er centreret og 

uber¿rt, mŒ det jo betyde, at der mŒ v¾re Žt perspektiv, der er mere i overensstem-

melse med sandheden eller virkeligheden end de andre perspektiver16. I min optik kan 

problematiseringen af perspektivisme bidrage til at synligg¿re empiriske problemstil-

linger af den karakter, som Hacking identificerer: Nemlig at human- og socialviden-

skabelige idŽer vandrer ind i organisationer og praktiseres, for derpŒ at blive genstand 

for human- og socialvidenskabelig analyse som i denne afhandling. Jeg vil bruge 

denne teoretiske disputs som inspiration til en unders¿gelse af perspektivismen i 

                                           

16 Diskussionen af problemerne i perspektivismen er del af en teoretisk disputs med blandt andet 
teori om sociale verdener, hvilket jeg ber¿rer kort i lyset af dette kapitels anden del om sociale ver-
dener. 
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kommunikationsprogrammet. Med afs¾t i empiriske f¾nomener vil jeg udforske, 

hvordan perspektivisme praktiseres i hospitalet, hvad den g¿r ved sociale relationer i 

organisationen og forestillingen om patienten … og bŒde teoretisk og senere i mine 

metodiske overvejelser l¿bende reflektere over, hvordan jeg kan kvalificere min un-

ders¿gelse af disse forhold. 

En sŒdan refleksion er pŒkr¾vet, da herv¾rende projekt ogsŒ er indspundet i en loo-

ping effekt eller et analytisk kollaps (Riles 2006:7), idet det socialvidenskabelige blik 

allerede arbejder og bebor organisationen gennem det kommunikationsfaglige arbej-

de. Afhandlingens unders¿gelse af hospitalets organisering af kommunikationsarbej-

det m¿der en empirisk virkelighed, hvor organisationen allerede selv har udarbejdet 

socialvidenskabeligt informerede analyser af, hvilke udfordringer den stŒr over for i 

kommunikationsarbejdet, og kommunikationsafdelingen anvender desuden metoder 

(fx interview og dokumentstudier), der umiddelbart ligger t¾t op af denne afhand-

lings etnografiske praksis (jf. kapitel 3 … afsnit 7.2). En perspektivistisk organisati-

onsanalyse af felten kunne derfor med rette kritiseres for alene at bidrage med endnu 

et perspektiv pŒ virkeligheden17. Med performativitetsbegrebet i min teoretiske for-

hŒnd vil jeg derfor orientere afhandlingen mod at unders¿ge, hvordan perspektivisme 

repr¾senteres og praktiseres i relation til hospitalets kommunikationsstrategiske pro-

jekt, hvordan perspektivisme fungerer som problematik i felten, og hvad denne til-

gang til organisering og kommunikation g¿r. Perspektivismens idŽ om, at det kunne 

have v¾ret anderledes set fra en anden vinkel, suppleres med en erkendelse af, at det 

allerede er anderledes. Frem for at forklare min egen forskningspraksis som et nyt 

klarsynet perspektiv, tematiserer jeg i stedet min forskningspraksis som en performa-

tiv intervention, der s¿ger at beskrive empiriske forhold og samtidig pŒvirker disse 

forhold ved at sp¿rge til dem. En ontologisk forstŒelse af perspektiver medf¿rer net-

                                           

17 Strathern (1992) diskuterer fx perspektivismen som problem, idet akkumulationen af perspektiver 
g¿r, at perspektivismen er ved at kollapse under sin egen v¾gt. 
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op, at der ikke er nogen rene perspektiver. Socialkonstruktivistiske perspektiver g¿r 

mere end at have en vinkel pŒ verden. Enhver tilgang er bŒde perspektivisk og per-

formativ. Ved at have ¿je for dette tydeligg¿r jeg imidlertid nogle andre ting, angiver 

andre handlemuligheder, og medt¾nker den produktion af virkelighed, det indeb¾rer. 

Men hvilken virkelighed?   

 

2.5 Fra perspektiver pŒ verden til versioner af virkeligheden 

Kommunikationsprogrammets titel •Patientens Perspektiv• er et illustrativt aftryk af 

den uimodsigelighed og selvf¿lgelighed, der knytter sig til patientkommunikation. De 

forskellige akt¿rer i felten er overordnet enige om, at hospitalsorganisationen skal 

have mere og bedre kommunikation under hensyntagen til patienterne. I en overfla-

disk betragtning og mŒske blot tilsyneladende er analyseobjektet et stabiliseret f¾-

nomen i form af en noget uklar selvf¿lgelighed. I mit m¿de med felten gjorde denne 

uklarhed det sv¾rt at fŒ greb om, hvad analyseobjektet var og gjorde. Jeg er interesse-

ret i at udfordre den selvf¿lgelighed, der knytter sig til analyseobjektet ved at afs¿ge 

dets udeterminerethed, ustabilitet eller multiplicitet og den usikre ontologiske sta-

tus18, som jeg erfarede i mit m¿de med felten.  

Ved at forstŒ hospitalets patientkommunikation som et multipelt objekt, der findes og 

skabes som sideordnede, delvist adskilte og delvist forbundne versioner, bliver det 

muligt at fŒ ¿je pŒ, hvordan strategisk kommunikation med patienter er noget forskel-

ligt … uden at disse versioner n¿dvendigvis samles i Žn st¾rk version, men i stedet 

kan have forskellige effekter. De forskellige versioner ekskluderer ikke n¿dvendigvis 

hinanden, men kan derimod v¾re sammenfiltrede og forbundne og i gensidig af-

h¾ngighed (Gad & Jensen 2007: 107). Versioner kan eksistere ved siden af hinanden 

                                           

18 Analyseobjektet er, hvad Latour ville betegne som a partially existing object (Latour 1999, Jen-
sen 2010:19ff.) 
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og v¾re delvist forbundne pŒ mŒder, som kan unders¿ges empirisk. Versionering er 

sŒledes ikke et valg mellem sideordnede versioner af virkeligheden, men snarere en 

pŒmindelse om, at perspektivismens idŽ om, at det kunne have v¾ret anderledes set 

fra en anden vinkel mŒ suppleres med en erkendelse af, at det allerede er anderledes i 

andre versioner af virkeligheden. Forskellige versioner kan og g¿r noget forskelligt 

ved den verden, de ber¿rer … og versionerne kan fungere ganske udm¾rket sammen 

pŒ trods af manglende konsensus. 

Den analytiske n¿gleopgave er sŒ at udrede og udl¾gge disse versioner og deres rela-

tioner. Det analytiske fokus drejes herved v¾k fra magt og sandhedss¿gen; det hand-

ler ikke om at afd¾kke, hvem der har ret, og hvem der tager fejl, eller hvem der er 

mere eller mindre magtfuld. I stedet handler analysearbejdet om at unders¿ge, hvor-

dan den organisatoriske virkelighed bygges op i den kommunikationsfaglige subver-

den, dens versioner af virkeligheder og sammenst¿d med fx en sundhedsfaglig sub-

verden. Analyserne handler ogsŒ om, hvordan subverdener vedligeholdes og udfor-

dres gennem sociale processer19. Med inspiration fra det, der inden for STS betegnes 

som post-ANT (se fx Gad & Jensen 2010, 2007:93ff.) kan der s¾ttes fokus pŒ at ty-

deligg¿re, hvordan dokumenter organiserer og akt¿rer udf¿rer arbejdet med strate-

gisk kommunikation i forskellige lokale og konkrete sammenh¾nge. Der er sŒledes 

en etnometodologisk interesse pŒ f¾rde, hvor det handler om at udforske, hvordan 

aktører i lokalt forankrede Žetno-teorierŽ udøver deres virkeligheder og fungerer 

sammen. I afhandlingens analyser er kommunikation, patient og fx det planlagte kej-

sersnit objekter for sideordnede teorier, virkelighedsopbygninger, der st¿der sammen 

                                           

19 Denne tilgang til empirisk analyse bygger videre pŒ den klassiske akt¿r-netv¾rksanalyse (fx Cal-
lon 1986). En sŒdan interesserer sig typisk for, hvordan bestemte akt¿rer konstruerer et st¾rkt mate-
rielt-semiotisk netværk og derved etablerer monopol på, hvordan fx ŽpatientenŽ eller Žden gode 
pjeceŽ defineres. Lidt forenklet kan man sige, at klassisk aktør-netv¾rksteori prim¾rt vil fokusere 
pŒ, hvordan akt¿rer vinder definitionsretten på fx Žden gode relevante patientkommunikationŽ. 
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i forhandlinger. F¾nomener eksisterer sŒledes ikke uafh¾ngigt af de praksisser, hvori 

de udf¿res og de diskurser, hvori de manipuleres.  

En teoretisk tilgang, hvor virkeligheden udvikler sig gennem, hvad akt¿rer g¿r ved og 

i verden, er mere end en konstatering af, at akt¿rer ser det samme pŒ forskellige mŒ-

der. Med denne tilgang kan den perspektivisme, som bebor hospitalets kommunikati-

onsprogram, belyses og diskuteres. Imidlertid kr¾ver disse indsigter fra STS en s¾r-

lig toning i min analytik, idet mit empiriske materiale overvejende omhandler en s¾r-

lig form for organisatoriske repr¾sentationer: kommunikation om, hvordan der skal 

kommunikeres med patienterne. Det empiriske fokus er kommunikationsstrategisk 

arbejde, hvor organisationen producerer repr¾sentationer af sig selv. Derfor indeb¾-

rer en unders¿gelse af konstitutionen og effekterne af kommunikationsprogrammet 

ogsŒ en diskussion af, hvad repr¾sentation er. 

 

2.6 Repr¾sentation & performativitet 

Organisationsstudier har gennem en Œrr¾kke v¾ret st¾rkt influeret af den sproglige 

vending i filosofi, social- og humanvidenskaberne (Deetz 2003). Den sproglige ven-

ding udfordrer en repr¾sentationel forstŒelse af sprog, hvor sproget spejler indre rea-

liteter og ydre begivenheder. I stedet er sprog eller diskurser i bred forstand et n¿gle-

element i konstitutionen af viden (Jaworsky & Coupland 1999:3-4). Med den sprog-

lige vending s¾ttes der fokus pŒ sprogbrug som en produktiv praksis, der griber ind i 

den sociale verden som konstruktion. NŒr relationen mellem sprog og virkelighed er 

destabiliseret, afstedkommer det en repr¾sentationel krise, som omhandler menne-

skets sproglige omgang med verden, og derfor ogsŒ rammer forskerens adgang til 

viden og produktion af ny viden20. Den repr¾sentationelle krise i det postmoderne 

                                           

20 En kritik som eksempelvis Foucault fremf¿rer i Ordene og tingene i 1966. Itales¾ttelse, skriftlig-
hed og andre former for kulturel tegnanvendelse problematiseres og der sp¿rges til mulighedsbetin-
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videnskabelige landskab omhandler autoritet og legitimitet for sŒvel forsker som 

forskningsobjekt, hvor bev¾gelsen gŒr fra den alvidende analytiker til en analytiker, 

der deltager i produktionen af partiel viden (Gubrium & Holstein 2002).  

I f¿lge Deetz er de udfordringer, som den sproglige vending afstedkommer, imidler-

tid blevet hŒndteret pŒ uhensigtsm¾ssige mŒder inden for kommunikativt orienterede 

organisationsstudier: 

The problem of language as the Žmirror of natureŽ that preoccupied the 
positivists was replaced by simply focusing on the •mirrorŽ as an object.  
                                                                                       (Deetz 2003: 425) 

Den sproglige vending mŒ betragtes som en s¾rdeles berigende perspektivisme, men 

dens begrænsning som •sprogligt orienteret perspektivisme• er, at sproget gøres til 

altings centrum. I denne afhandling er det ikke sproget i sig selv, der skal v¾re ob-

jekt. Sprog er vigtige bestanddele i virkeligheden og fx helt uomg¾ngeligt i et studie 

af •kommunikation om og organisering af patientkommunikation•, men sprogbrug må 

forstŒs som performative praksisser, der ber¿rer verden og g¿r en forskel. Det har 

imidlertid den forskningsm¾ssige konsekvens, at ikke kun verden, men ogsŒ de me-

toder, vi som forskere m¿der den med, mŒ betragtes som performative. En udbredt 

reaktion mod denne indsigt er fors¿get pŒ at minimere de performative effekter i kva-

litative metoder ved fx at str¾be mod at designe neutrale ideelle interviewsituatio-

ner21. Men organisationsforskerens metodiske interaktioner med felten er ikke en dis-

kursfri zone, hvorfra andre diskursive praksisser kan identificeres (Svensson 

                                                                                                                                            

gelser for og konsekvenser af konstruktioner af viden. Disse indsigter og Foucaults ¿vrige forfatter-
skab om magt og viden og governmentale praksisser har haft vidtr¾kkende indflydelse i organisati-
onsstudier til pŒ den ene side at afd¾kke filosofiske, politiske, ¿konomiske og sociale spor i udvik-
lingen af fx managementteorier og unders¿gelser af mulighedsbetingelser for anvendelse af denne 
viden (Knights 1992). Kritikken af konstruktion af viden og dens magteffekter har bŒde taget teore-
tiske drejninger (fx Knights kritik af organisationsteoretikeren Porters strategibegreb) og er blevet 
anvendt i analyser af konkrete organisatoriske praksisser (fx Townleys analyser af HRM, 1994). 
21 Kvale (1997) angiver eksempelvis en r¾kke anbefalinger om fx at gentage interviews for at eli-
minere variationer og inkonsistens, design af Œbne, semi-strukturerede interview, der undgŒr leden-
de sp¿rgsmŒl for at reducere effekten af interviewerens tilstedev¾relse.  
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2009:170). Med en performativ tilgang til feltet er metoder i stedet muligheder for at 

engagere sig i, hvordan organisationens medlemmer konstruerer, reproducerer, ud-

fordrer og stabiliserer det sociale liv, sproglige og materielle f¾nomener i organisati-

onen22. 

Med den performative vending i socialvidenskaberne ses ikke bare sproget, men ver-

den som et performativt felt (Pickering 1995). Bev¾gelsen gŒr v¾k fra repr¾sentati-

on og epistemologi, og indf¿jer i stedet en optagethed af performativitet og interven-

tion, hvilket med en rammende betegnelse kan kaldes praktisk ontologi (Jensen 

2010). I unders¿gelsen af et organisatorisk f¾nomen som fx patientkommunikation er 

den sproglige betegnelse kun et analytisk afs¾t, for en n¾rmere udforskning af, hvor 

f¾nomenet optr¾der, hvad det g¿r for hvilke akt¿rer og med hvilke fordele og om-

kostninger. Denne performative vending er forbundet med STS-forskningens kritik af 

perspektivisme, som understreger, at objekter og f¾nomener ikke er passive, stabile 

beholdere: ŽIf practices are foregrounded there is no longer a single passive object in 

the middle, waiting to be seen from the point of view seemingly endless series of 

perspectivesŽ (Mol, 2002b:5). I stedet rettes interessen mod viden og vidensprodukti-

on gennem detaljerede studier af, hvordan mennesker og f¾nomener forbindes i prak-

sisser. Sproglige betegnelser af et f¾nomen er sŒledes t¾t forbundet med praksisser 

og objekter. PŒ trods af f¾lles betegnelser pŒ tv¾rs af organisatoriske praksisser, har 

f¾nomener forskellig ontologisk status alt efter hvilke handlinger, de er knyttet til og 

de sammenh¾nge, de indgŒr i. Patientkommunikation er bŒde et ord, en vision, red-

skab, procedurer, dogme, standarder, skabeloner, samtaler, pjecer osv. … og patient-

kommunikation kan derfor unders¿ges i forskellige funktioner. Ved at f¿lge sŒdanne 

forbindelser mellem organisatoriske akt¿rer, mennesker og materialer, diskurser og 

interaktioner bliver det muligt at udforske, hvordan organisationens strategiske til-

                                           

22 Jf. kapitel 3 hvor denne problematik diskuteres i relation til interviewsamtalernes indhold og re-
fleksivitet. 
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gang til patientkommunikation bliver et sammenh¾ngende organisatorisk f¾nomen, 

fragmenteres, eller muligvis ikke bliver til meget andet end et koncept (Jensen 2010, 

Mol 2002b:6).  

Med dette udgangspunkt for at analysere empirisk materiale, bliver det bliver muligt 

at g¿re noget andet end blot at tilf¿je endnu et perspektiv til de allerede eksisterende. 

I en analyse orienteret mod praktisk ontologi kan kontroverser mellem forskellige 

faggrupper eksempelvis ikke forklares alene ud fra akt¿rerne har forskellige perspek-

tiver på kommunikation. I analyserne af kommunikationsprogrammet •Patientens 

Perspektiv• afdækker jeg heller ikke, hvad patientens perspektiv sŒ egentlig er, men 

unders¿ger, hvordan forskellige kommunikationsstrategiske praksisser (organisatori-

ske dokumenter, samarbejdspraksisser, patientpjecer) hver is¾r iv¾rks¾tter (forskel-

lige) versioner af, hvad der er patientorienteret kommunikation, hvem patienten er og 

hvilke problemer og l¿sninger, der knytter sig til udf¿relsen af den gode kommunika-

tion med patienten. Kommunikationsprogrammet iv¾rks¾tter en r¾kke forskellige 

versioner af patienten og den gode kommunikation, som denne afhandling s¿ger at 

studere som adskilte men forbundne organisatoriske praksisser.  

 

2.7 Opsummering af den analytiske tilgang til praktiseret perspektivisme  

Med interessen for hvordan f¾nomener performes forskelligt, bliver ontologi et mul-

tipelt begreb23. Det virkelige er ikke determineret a priori, men tilskrives betydning, 

formes, vedligeholdes eller ekskluderes, nŒr det konkretiseres og situeres24:    

                                           

23 Begrebet om multiple ontologier er et dobbeltsidet opg¿r med socialkonstruktivistisk pluralisme: 
dels vendt mod den perspektivistiske forestilling om, at f¾nomener erfares forskelligt fra forskellige 
vinkler eller standpunkter, og dels vendt mod den konstruktivistiske forestilling om, at f¾nomener 
udg¿r aktualiserede konstruktioner, som immanent b¾rer alternative urealiserede virkeligheder i 
sig. 
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Talking about reality as multiple depends on another set of metaphors. Not 
those of perspective and construction, but rather those of intervention and 
performance. These suggest a reality that is done and enacted rather than 
observed.                                                                          (Mol 1999: 77)  

Konsekvensen af dette er, at analysen ikke bare skal undersøge et ŽperspektivŽ, en 

Žsocial konstruktionŽ som kunne være anderledes, men i stedet se på feltets forskelli-

ge konstruktioner eller ontologier, som er v¾rd at unders¿ge, fordi de virker i verden 

og pŒvirker forskellige akt¿rer med de normer, de er med til at skabe. Genstanden for 

afhandlingens socialvidenskabelige unders¿gelse kan derfor forskydes fra at v¾re en 

unders¿gelse af patientkommunikation som f¾nomen pŒ hospitalet til en unders¿gel-

se af konstitueringen af en strategisk tilgang til patientkommunikation pŒ hospitalet 

og virkningerne heraf. Det indeb¾rer, at der sp¿rges til, hvilke antagelser om patien-

ten og den gode kommunikation programmet •Patientens Perspektiv• virker igennem 

og iv¾rks¾tter … og med hvilke effekter. Analyserne indkredser dette ved at unders¿-

ge, hvordan dokumenter og samarbejdspraksisser mellem sundhedsfaglige og kom-

munikationsfaglige samt de kommunikationsprodukter, de udvikler sammen, pŒ for-

skellig vis producerer patientfigurer, kommunikationsbegreber og organisatoriske 

selvforstŒelser i hospitalets forskellige rum. For at operationalisere dette arbejde 

tr¾kker jeg pŒ teori om sociale verdener og de empirisensitive analytiske begreber, 

som er udviklet inden for denne tradition.   

  

                                                                                                                                            

24 Mol formulerer det sŒledes i The Body Multiple (2002b:6): •Ontologies are not given in the order 
of things [ƒ] instead, ontologies are brought into being, sustained, or allowed to wither away in 
common, day-to-day, sociomaterial practicesŽ.  
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3 Sociale verdener som analytisk v¾rkt¿j og konkret ramme 

Anden del af de teoretiske overvejelser forklarer, hvordan teori om sociale verdener 

fungerer som en konceptuel teoretisk-metodisk v¾rkt¿jskasse. I afhandlingens analy-

se anvender og udvikler jeg disse ressourcer pŒ forskellige mŒder til at forklare pro-

duktion af mening og virkelighed i og omkring en organisatorisk arena; kommunika-

tionsprogrammet •Patientens Perspektiv•. Med baggrund i denne teori kan det forkla-

res, hvordan dokumenter og samarbejde s¾ttes i v¾rk uden konsensus … og pŒ trods 

og tv¾rs af faglige forskelle. 

Teori om sociale verdener og dens metodiske anknytning til grounded theory og ud-

vikling inden for STS muligg¿r en empirisensitivitet i unders¿gelser af lokal praksis. 

Med afs¾t i en r¾kke grundl¾ggende analytiske begreber fra teori om sociale verde-

ner bliver analyserne steder, hvor det er muligt at udvikle teori om, hvordan diskurser 

virker sammen med akt¿rers dagligdagspraksisser i organisationer. Denne del af teo-

rikapitlet introducerer teorien om sociale verdener og danner grundlag for, at analy-

sev¾rkt¿jerne kan videreudvikles i de konkrete analyser. 

 

3.1 Sociale verdeners forbindelse til hospitalets kommunikation med patienter 

Sociale verdener kan defineres som Žuniverses of discourseŽ … dvs. diskursive rum, 

hvor aktører Ž[are] doing things togetherŽ (Becker 1986), hvilket afføder, at disse 

rum mŒ forstŒs relationelt (Strauss 1978). MŒlet er at forstŒ relationer og handlinger 

pŒ tv¾rs af den samling af mennesker og objekter, der organiseres omkring emner af 

f¾lles interesse samt de repr¾sentationer (narrative, visuelle, retoriske), arbejdspro-

cesser (fx samarbejde uden konsensus) og sammenv¾vede diskurser, som de er en del 

af. Afhandlingens analytiske objekt hospitalets strategiske tilgang til kommunikation 

med patienter kan ud fra denne teoretiske ramme forklares som en arena, hvor for-

skellige sociale verdeners interesser krydses omkring •doable problems• (Fujimura 

1992). Med analyserne afd¾kkes arenaen ikke som helhed, men et udsnit af dens 
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praksisser unders¿ges: hvordan g¿res kommunikation med patienter til genstandsfelt i 

hospitalets rum gennem et perspektivistisk kommunikationsprogram? … og hvilke lo-

kale konflikter om patientforestillinger, perspektiver, jurisdiktion og faglighed udspil-

ler sig i og omkring implementeringen? Med baggrund i begrebet om sociale verde-

ner, ser jeg dette specifikke hospitals praksisser som del af en st¿rre arena, hvor 

kommunikation med patienter er til debat og genstand for selvf¿lgeligheder, holdnin-

ger, politiske og strategiske interventioner i den offentlige sektors praksis. I afhand-

lingen indsn¾vrer jeg arenaen til at v¾re betegnelse for det lokale organisatoriske 

rum, der opstŒr omkring emnet patientkommunikation, hvor forskellige interesser og 

handlemŒder er i spil. 

 

3.2 Den interaktionistiske bagage: situationen og problemet som fokus 

Anselm Strauss• teori om sociale verdener har rødder i den amerikanske pragmatisme 

(fx George Herbert Mead). •Gruppen• er det analytiske udgangspunkt, og unders¿gel-

ser af sociale verdener er orienteret mod, hvordan mening skabes i f¾llesskaber, og 

handling stŒr ovenpŒ disse meningsf¾llesskaber. Mening er relationelt betinget af 

sociale verdener eller •universes of discourses• (Mead 1972: 518).  

Sociale verdener som fx fagligheder genererer f¾lles perspektiver, der fungerer som 

basis for kollektive handlinger, ligesom individuel og kollektiv identitet er konstitue-

ret gennem tilh¿rsforhold og deltagelse i sociale verdener. Faglige f¾llesskaber kan 

fx forklares som et f¾lles engagement i bestemte aktiviteter, en deling af ressourcer 

med henblik pŒ at nŒ bestemte mŒl og opbygge f¾lles ideologier om, hvordan man 

ser pŒ og handler i verden. Som diskursive universer er sociale verdener mŒder, hvor-

pŒ akt¿rer organiserer socialt liv. Handling og diskurs h¿rer sammen i sociale verde-

ners interaktionisme. 

I mods¾tning til den traditionelle antropologis afd¾kning af en bredere kultur, er stu-

dier af sociale verdener typisk problemorienterede eller specifikt topografisk foran-
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krede i s¾rlige lokaliteter, hvor gruppen er analytisk fokus og den sociologiske viden 

om den sociale verden opbygges gennem viden om konkrete situationer (Baszanger 

& Dodier 1997:16). Denne situering af analysefelt og -objekt gŒr godt i sp¾nd bŒde 

med afhandlingens tematisering af sit felt som hospitalets rum (jf. kapitel 3 … afsnit 

2.1) og med de opg¿relser over feltet i form af kortl¾gninger, som Adele Clarke til-

byder i sin videreudvikling af teorien om sociale verdener (Clarke 2005 … jf. afsnit 

3.4 i dette kapitel). 

 

3.3 Sociale verdener & grounded theory som teoretisk-metodisk forbindelse til 

STS 

Fra 1980•erne og frem indoptages teori om sociale verdener (symbolsk interaktion-

isme) i STS, hvor den kobles med optagetheden af teknologi og materialitet som 

komponenter i det sociale25. BŒde analyser af sociale verdener og STS-feltets analy-

ser har et pragmatisk sandhedsbegreb: ŽIf men define situations as real, they are real 

in their consequencesŽ. Thomas• teorem er formuleret i 1928 og udfordrer det klassi-

ske sandhedsbegreb, hvor det er korrespondens mellem sprog og virkelighed, der er 

g¾ldende. Hos Strauss og arvtagerne i STS er praksiserfaring og udsagns virkninger 

det analytiske centrum. Analysegenstande og processer er i denne kontekst derfor ik-

ke psykologiske intentioner, men forankret i en praksisorienteret tilgang til verden 

med fokus pŒ interaktioner og diskurs pŒ skrift, i tale og i m¿det med tingene. Dis-

kurser er i denne optik samlinger af sprog og mening i praktiserede f¾llesskaber, 

hvor akt¿rer eller sociale verdener har forskellige perspektiver og engagementer. De 

sociale verdener eller f¾lleskaber, som er i fokus er ikke konventionelle bundne ind-

ramninger af kollektive akt¿rer sŒsom organisationer eller institutioner, men mere 

                                           

25 Koblingerne til STS har if¿lge Clarke & Star (2008) s¾rligt fokus pŒ studier af biomedicinsk vi-
denskab (fx Clarke & Fujimura 1992) og i forstŒelsen af infrastrukturer som frosne diskurser 
(Bowker & Star 1999). 
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flydende diskursive former for kollektiv handling, som er problembundne, diskursive 

eller organisatoriske arrangementer (Clarke 1991). 

Med sociale verdener som rammes¾ttende baggrund ledes den analytiske opm¾rk-

somhed s¾rligt hen imod situerethed, kontingens, processer, engagement og foran-

dring med begreber om fx arbejdspraksis, grænseobjekter, arbejdsobjekter, •implica-

ted actors• og samarbejde uden konsensus (Clarke & Star 2008:113). Clarke & Star 

(2008:117) betegner det som en •theory/methods package•, hvor •grounded theory• 

(Glaser & Strauss 1967, Glaser 1978, Strauss 1987, Strauss & Corbin 1990) udg¿r 

den metodiske del baseret pŒ st¿rre kvalitative etnografiske studier. Metode er her 

ikke i teoriens tjeneste: Žmethod actually ground theoryŽ (Jenks 1995:12). Ontologi 

og epistemologi, verden og erkendelsen af den, er sŒledes gensidigt konstituerende og 

manifesterer sig i aktuelle praksisser. Det betyder if¿lge Clarke & Star (2008:117), at 

•theory/methods packages• både er objekter for socialvidenskabelige studier og mŒ-

der, hvorpŒ virkeligheden studeres. En sammenh¾ng jeg, som forklaret i dette kapi-

tels f¿rste del, operationaliserer ved i en socialvidenskabelig optik at studere, hvordan 

perspektivisme praktiseres. 

Teorien om sociale verdener tilbyder en r¾kke analytiske begreber til at forstŒ sociale 

verdeners relationelle forhold, arenaer og de diskurser, de genererer. Universes of 

discourse, situations, subworlds, sites, primary activities, technologies, implicated 

actors, work objects, boundary objects er nogle af de Œbne og elastiske analytiske be-

greber, som jeg tager op gennem analysen og situerer i den konkrete analytiske sam-

menh¾ng. F¾lles for forstŒelsen af sociale verdener og arenaer er etablering og ved-

ligeholdelse af gr¾nser mellem verdener. Den sociale verdens historie konstrueres og 

rekonstrueres i diskursive processer (Strauss 1982), hvor akt¿rer som repr¾sentanter 

for deres sociale verden performer deres kollektive identitet, samtidig med at de ge-

nererer og forhandler deres faglige muligheder i arenaen (fx Casper 1998). Med ar-

bejdspraksisser, organisering og diskurser i fokus er det netop ikke individets identi-



58 
 

tet, men de sociale verdeners praksis, der er omdrejningspunkt. Her er det netop i 

kraft af de forskellige perspektiver, der er i spil, at objektet eller situationen bliver 

gjort til noget forskelligt i sociale verdener. Det er blandt andet interaktionismens be-

greb om perspektivisme, som Mol adresserer i sin kritik af perspektivismen (Mol & 

Mesman 1996, Mol 2002b). Clarke og Star h¾vder imidlertid, at Mol ikke har forstŒ-

et den interaktionistiske pointe om samarbejde uden konsensus, hvor perspektiv i in-

teraktionistisk forstand ikke er et kognitivt idealbegreb (jf. Clarke & Star 2008:123 … 

s¾rligt note 8). I interaktionismen betyder perspektiverne netop, at forskellige f¾no-

mener afh¾nger af perspektivet, og interessen er, hvad det g¿r ved virkeligheden. 

Clarke og Star argumenterer sŒledes for, at teori om sociale verdener analyserer vir-

kelighedens multiplicitet. De pŒpeger, at interaktionistiske studier ofte viser, hvordan 

samarbejde kan fungere uden konsensus, og hvordan forskelle tilsides¾ttes for at op-

nŒ forskellige eller f¾lles mŒl (fx Casper 1998). I mine ¿jne er teorierne begge del af 

en s¾rdeles besl¾gtet interesse for, hvordan flere versioner af virkeligheden kan eksi-

stere og fungere sammen. 

  

3.4 Situationel analyse og den diskursive interaktionisme 

Situationel analyse er en metode, der videreudvikler og specificerer klassisk groun-

ded theory (Glaser & Strauss 1967, Clarke 2003, 2005, Corbin & Strauss 2008) og 

teori om sociale verdener/symbolsk interaktionisme. Arven fra grounded theory be-

stŒr i en markant empirisk forankring med anvendelse af metodiske redskaber som 

kodning og kategorisering. I sin •situational analysis• bruger Clarke sociale verdener 

som teoretisk skelet i kombination med Haraways fokus på •situerethed• (fx Haraway 

2004) og Foucaults diskursbegreb26. Social handlen er det analytiske tema, hvilket 

                                           

26 Diskurs bev¾ges hos Foucault v¾k fra den formelle lingvistik og hen imod hvad Clarke 
(2005:149) betegner som:Žframings of discourses as bodies of knowledge constituting sets of prac-
tices, distinctive disciplinary formations through which power/knowledge operatesŽ.  
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hos Clarke ogsŒ indbefatter diskurser og herunder dokumenter som sociale akt¿rer. 

Metoden tager herved greb pŒ de repr¾sentationsproblematikker som den postmoder-

ne socialvidenskabelige analyse stŒr over for (jf. dette kapitel - afsnit 2.6). Den situa-

tionelle analyse besk¾ftiger sig ikke med kontekst, men ser betingelser som konstitu-

tive elementer, der allerede er indeholdt i situationen. Det, der strukturerer og betin-

ger en situation, er et empirisk eller analytisk sp¿rgsmŒl. 

•Grounded theory• resitueres altså hos Clarke i en postmoderne og rent konstruktivi-

stisk analyseramme, hvor variation, forskel, positioneringer, multiplicitet, ustabilitet 

og modsætninger belyses. I modsætning til klassisk •grounded theory• har den situa-

tionelle analyse ikke som mŒl at skabe Žn forklarende teori, men snarere at rumme det 

empiriske materiales kompleksitet (Clarke 2005). Den ordning af kompleksitet, som 

situationel analyse tilbyder, er et forsøg på at besvare spørgsmålet:ŽHow might com-

plexities be handled in knowledge practices nonreductively, but without at the same 

time generating ever more complexities until we submerge in chaos?Ž (Law & Mol 

2002:1). Situationel analyse tilbyder kortl¾gninger som pragmatisk baserede metoder 

til at forholde sig irreduktivt, men dog ordnende til det, der er pŒ f¾rde i en kompleks 

situeret virkelighed. Forskellige typer af kortl¾gninger kan fungere analysegenere-

rende gennem ordning af akt¿rer, materialer, felter, elementer og positioner i det em-

piriske materiale (Clarke 2003, 2005). Positionelle kortl¾gninger fremh¾ves som 

s¾rligt frugtbare til at tydeligg¿re positioner i diskursen (Clarke & Star 2008:129, 

Clarke 2005:181ff. & 205ff.). 

I situationel analyse er der en s¾rlig interesse for diskurser forstŒet socialt som 

Ždoing things togetherŽ (Becker 1986). Organisatorisk dokumentmateriale er sociale 

diskursive arrangementer - aftryk af diskursive samhandlinger, der kan supplere indi-
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viduelle informanter i det metodiske arbejde27. Organisatoriske dokumenters centrale 

plads som bŒde empirisk materiale og organisatorisk hŒndteringsmŒde i kommunika-

tionsprogrammet giver anledning til, at jeg forklarer dokumentet status i det teoreti-

ske landskab, som min afhandling bev¾ger sig i.  

 

3.5 Dokumentets relevans i organisationsstudier 

Organisationer i det moderne vestlige bureaukrati har produktion og distribution af 

dokumenter som en uomg¾ngelig aktivitet. Analog og digital dokumentation er den 

moderne videns artefakt. Walter Benjamin betegnede dokumentet som en fetish i den 

kapitalistiske teknologi, og dokumentet kan betragtes som det moderne bureaukratis 

emblem (Dery 1998, Riles 2006:5). Organisatoriske dokumenter er sv¾re at komme 

udenom i studier af organisering og kommunikation. Dokumentet og dets praksisser 

abonnerer bŒde pŒ idŽen om en bedre verden gennem transparens og informationsud-

veksling (Riles 2006:6). Siden Weber har organisationssociologien v¾ret optaget af 

dokumentet som teknologisk element i den bureaukratiske organisation … og der har i 

og omkring organisationsteorien foregŒet en fortl¿bende kritik af visionen om gen-

nemsigtighed. SŒvel moderne institutioner (Ferguson 1990) som staten (Lass 1988) er 

konstitueret af et v¾ld af dokumenter. Hospitalsorganisationen er ingen undtagelse. 

Her udg¿r det professionelle bureaukrati et mylder af sammenv¾vede dokumenter: 

journaler, henvisninger, patientpjecer, indkaldelsesbreve, procedurevejledninger, stra-

tegier, politikker, mails og m¿dedagsordner, som bev¾ger sig rundt i hospitalet og 

skaber sammenh¾ng, uenighed, fejl, frustrationer og frihed fra at skulle huske det 

hele i hovedet.  

                                           

27 Med reference til Foucaults analytiske fokus pŒ diskursive praksisser peger Clarke (2005:147) pŒ 
organisatoriske dokumenter som privilegerede analyseobjekter, fordi dokumenter (i mods¾tning til 
interview og ¿vrigt etnografisk materiale fra feltarbejde) er allerede eksisterende socialt producere-
de materialer, som derfor viger uden om forestillingen om det vidende subjekt. 
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3.5.1 Dokumenter som iv¾rks¾ttelse af kommunikation 
I forhold til andet empirisk materiale har dokumenter den s¾rlige egenskab, at de 

konstrueres i tekstligt format, hvorved specifikke, lokale karakteristika bliver sat ind i 

generaliserbare formater af ord og billeder. Dokumentet er en iv¾rks¾ttelse af kom-

munikation. Som etnografisk objekt udg¿r dokumentet en standardisering, idet do-

kumentet frems¾tter v¾rdier pŒ bekostning af andre og synligg¿r og s¾tter standar-

der for organisatorisk infrastruktur ved at ordne organisatoriske handlemuligheder. 

Dokumentets hŒndgribelige form udg¿r en materiel iv¾rks¾ttelse. PŒ den mŒde er 

dokumentet bŒde generaliserende og konkret situeret. Dokumenter muligg¿r transport 

af viden og dermed ogsŒ kontrol og styring over afstande bŒde i tid og sted (Latour 

1987, Justesen 2005:218). At styring muligg¿res, betyder dog ikke, at den lykkes, 

idet betydningen bestemmes af de sammenh¾nge, som dokumentet indgŒr i, hvordan 

de bruges og af hvem. Dokumenter g¿r organisationer bŒde sŒrbare og slidst¾rke, 

idet dokumenternes styringsambitioner bŒde udstiller selvmodsigelser og samtidig 

skaber forbindelser, der kan bidrage til at standardisere organisatoriske handlinger, sŒ 

de fungerer som sammenk¾dningsmekanismer pŒ tv¾rs af tid og rum (Justesen 

2005:232). Jeg forstŒr organisatoriske dokumenter som fors¿g pŒ at stabilisere og 

skabe virkeligheden … elementer der kan beskrives med begrebet social organise-

ringsteknologi, som jeg freml¾gger sidst i kapitlet.  

Organisatoriske dokumenter er ikke simple repr¾sentationer af en organisatorisk vir-

kelighed, men performative aktiver og akt¿rer i virkelighedsproduktion. Dokument-

analyse kan derfor ikke isoleres enkeltstŒende tekstanalyser. I stedet betragter jeg do-

kumenter som forbundne kr¾fter i arbejdet med at give form og indhold til hospita-

lets strategiske kommunikation. Dokumenterne mŒ forstŒs i relation til organisatio-

nens f¿dek¾de af dokumenter og praksisser fx i relation til deres tilblivelse og distri-

buering. Afhandlingen vil sŒledes bŒde besk¾ftige sig med, hvordan dokumenterne 

forhandles under eller efter deres tilblivelse, og hvordan deres indhold indgŒr i form-

ningen af subjekter og objekter og herigennem har konsekvenser for praksis.  
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4 Afhandlingens analytiske begreber 

Med den f¿rste og anden del af mine teoretiske overvejelser har jeg s¿gt at positione-

re afhandlingens stŒsted, som er informeret af STS og analytiske ressourcer fra teori 

om sociale verdener. De analytiske konsekvenser heraf er en unders¿gelse af, hvad 

praktiseret perspektivisme g¿r. Den f¿lgende del af de teoretiske betragtninger retter 

sig mere praktisk mod afhandlingens analyser og pr¾ciserer de ledetrŒde, jeg har ud-

viklet til at Œbne afhandlingens genstandsfelt i de konkrete analyser.  

Afhandlingens to genneml¿bende analytiske begreber er: patientfigur og social orga-

niseringsteknologi. De to analytiske begreber er en operationalisering af den dobbelte 

sp¿rgen, der er i mit forskningssp¿rgsmŒl: Hvordan hŒndterer og iv¾rks¾tter hospi-

talet kommunikation med patienten som organisatorisk opgave? Patientfigur adresse-

rer, hvordan patienten konfigureres i hospitalets tiltag vedr¿rende patientkommunika-

tion. Social organiseringsteknologi adresserer, hvordan den organisatoriske opgave 

iv¾rks¾ttes og hŒndteres. 

Jeg freml¾gger, hvilket analytisk arbejde begreberne hj¾lper mig med at udf¿re. Jeg 

anvender begreberne som ledetrŒde pŒ forskellige mŒder snarere end som definitive 

begreber, der refererer til det f¾lles ved en gruppe af objekter. Med inspiration fra 

Herbert Blumer ([1969]1993) bruger jeg de to analytiske begreber som •sensitizing 

concepts•, der: Žgives the user a general sense of reference and guidance in approach-

ing empirical instances. Whereas definitive concepts provide prescriptions of what to 

see, sensitizing concepts merely suggests directions along which to lookŽ (Blumer 

1993:147-148). 
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4.1 Patienten som figur  

Afhandlingen unders¿ger ikke patienten som konkrete individer i interaktion med 

hospitalet. For at fŒ ¿je pŒ patienten som et element i hospitalets arbejde med strate-

gisk kommunikation, har jeg udviklet et analytisk begreb, der kan indfange patientens 

dynamiske udfoldelse i diskurser og pŒ tv¾rs af diskurser.  

Betegnelsen patient (latin: patiens = lidende) refererer i en hverdagslig forstŒelse til 

konkrete personer, deres oplevelser, f¿lelser, kropslige og kognitive erfaringer med at 

v¾re syg, i behandling eller under udredning. Denne afhandling omhandler ikke pati-

entidentitet eller patienten som subjekt … i hvert fald ikke direkte. Hvordan konkrete 

individer modtager, bruger og forholder sig til den strategiske kommunikations pro-

dukter er ikke afhandlingens omdrejningspunkt. Eksempelvis er hensigten med ana-

lyserne ikke at forklare, hvordan forskellige organisatoriske tiltag pŒvirker konkrete 

patienter. I det f¿lgende er det derfor n¿dvendigt at pr¾cisere pŒ hvilken mŒde pati-

enten stŒr som centralt analyseobjekt i hospitalets strategiske kommunikation … og 

hvilken viden denne tilgang til patienten kan producere. Som afhandlingens undertitel 

patientfigurer i hospitalets strategiske kommunikation indikerer, retter jeg den analy-

tiske interesse mod konstruktioner af patienten som patientfigurer. Men hvorfor ka-

rakteriserer jeg patienten som en figur frem for fx som rolle, begreb eller kategori?  

4.1.1 Fra rolle til figur 
Et sociologisk rollebegreb har en tung sociologisk bagage med en betydningsm¾ssig 

overv¾gt af identitet og interaktion. Rollebegrebet fungerer godt til at pege pŒ, hvor-

dan summen af forventninger og normer samles i rollen eller eventuelt udl¿ser rolle-

konflikter. Rollebegrebets styrke er blikket for dels konflikter om udformning af rol-

len, hvor der er forskellige forventninger om, dels hvad der er den rigtige rollead-

f¾rd, dels at det enkelte individ samtidig har flere positioner, hvortil der knyttes mod-

stridende norms¾t. Afhandlingens analyser er optaget af at forstŒ organisering i hos-

pitalets sociale verden, hvor forskellige diskursive patientpositioner sameksisterer og 

supplerer hinanden mere som glidninger end som rolleskift og rollekonflikter. Da min 
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interesse samtidig ikke er patienters identitetsdannelse28, er det oplagt at finde et an-

det analytisk begreb til at beskrive patienten.  

Inspirationen til at arbejde med patienten som figur henter jeg hos Haraway, der med 

afs¾t i et etymologisk greb, forklarer figur sŒledes:  

The •figure• is the French term for the face, a meaning kept in English in 
the notion of the lineaments of a story. To figure means to count or calcu-
late and also to be in a story [ƒ]  
Figures do not have to be representational and mimetic, but they do have to 
be tropic; that is they cannot be literal and self-identical. Figures must in-
volve at least some kind of displacement that can trouble identifications 
and certainties.                   
                                                                                        (Haraway 1997: 11) 

Haraway fremh¾ver figurens betydningsskabende tr¾k og dens forskelss¾ttende mŒ-

de at afbillede virkeligheden pŒ. Det h¾nger godt sammen med denne afhandlings 

tese om, at de mŒder som patienten forklares og beskrives pŒ i hospitalets kommuni-

kationsstrategi og praksisser har en dobbelt kraft: Patientfigurerne, deres symbolske 

karakteristika og egenskaber er bŒde med til at producere virkelighed, dvs. de har 

konstitutive effekter og patientfigurer indgŒr samtidig og gensidigt i en frembringen-

de cirkulation med hospitalets kommunikationsarbejde og dets sociale og diskursive 

kontekst.  

 
4.1.2 Fra begreb til figur 
NŒr jeg arbejder med patienten som en figur frem for som et begreb, skyldes det lige-

ledes et analytisk valg. Begreber eller koncepter er abstrakte og har en formalistisk 

logisk klang, der peger i retning af en bagvedliggende rationalitet. Hvor begrebet har 

en logisk rationalitet bundet til sig, har figuren en mere diffus karakter, der kan gŒ i 

flere retninger. Betegnelsen figur peger i retning af en skikkelse eller et omrids med 

                                           

28 Identitetsbegrebet er ikke en kategori, jeg udfolder og knytter til mine analyser af patienten, netop 
fordi identitet peger i retning af subjektet og selvets dannelse pŒ et individuelt plan. 
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en vis fylde og materialitet. Min afs¿gning af betegnelsen figur tager afs¾t i det em-

piriske materiale, hvor patienten ogsŒ tr¾der frem med en vis kontur. Denne kontur 

iagttager jeg fx i organisationens skriftlige dokumenter. Her dukker personer op, som 

repr¾senterer patienten gennem citater og fotos - og bestemte egenskaber og erfa-

ringsmŒder knyttes diskursivt til organisatoriske forestillinger om patienten. OgsŒ i 

sundhedsfagliges og kommunikationsmedarbejderes samarbejde tr¾der patienten 

frem med konkret kontur, fx nŒr kommunikationsmedarbejderen identificerer sig med 

patienten, eller nŒr patienten gives konkret stemme i sundhedsfagliges genfort¾llin-

ger af scenarier, hvor de har interageret med patienten. Med baggrund i disse empiri-

ske iagttagelser mener jeg, at en diskussion af patienten i de kommunikationsstrategi-

ske aktiviteter ikke kan beskrives gennem patienten som ŽbegrebŽ. I stedet behøver 

jeg et analytisk greb, der kan rumme den semiotiske materialitet, der er pŒ f¾rde om-

kring patienten i hospitalets strategiske kommunikation.  

4.1.3 Den performative figur 
Figurer er ikke faste rationelle st¿rrelser, men indgŒr i forbindelser og forskydninger, 

idet: •...figures do travel, and they travel outside of their places of emergence in va-

rious waysŽ (Haraway 2004: 328). Figuren er kontinuerligt foranderlig, den findes i 

flere versioner, som forhandles og bruges af akt¿rer pŒ forskellige mŒder.  

Etymologiske betydninger af figur (i Den Danske Ordbog & Ordbog over det danske 

Sprog) synes ogsŒ frugtbare i indkredsningen af patientfiguren som analytisk begreb. 

Figur betyder oprindeligt form (lat: figura) afledt af fingere(lat.), som betyder at dan-

ne. Jeg ¿nsker at fastholde disse oprindelige betydningstr¾k af form og materialitet 

samt betydningen af, at noget skabes, nŒr det figureres. Jeg bruger figuration som en 

term, der peger i retning af en forbindelse mellem det materielle og det semiotiske, 

hvor figuren og dens virkelighed er en effekt af specifikke praksisser … bŒde praksis-

ser i det empiriske materiale og de analytiske greb, som foretages pŒ materialet. 
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Figurations are performative images that can be inhabited. Verbal or visual, 
figurations can be condensed maps of contestable worlds. 
                                                                                       (Haraway 1997:11) 

Casta–eda (2002:3) og Haraway (1997:11) forklarer figuration, som et analytisk 

v¾rkt¿j til at forstŒ empiriske praksisdom¾ner og den brug af kategorier, der foregŒr 

der29. Figurer er tilg¾ngelige for politiske og kulturelle projekter, men figurationer er 

samtidig performative. Figuren er ikke bare en beholder, men med til at producere 

viden og praksisser: •ƒwe inhabit and are inhabited by such figures that map uni-

verses of knowledge, practice and powerŽ (Haraway 1997:11).  

I forhold til denne afhandling fungerer figuration som analytisk v¾rkt¿j til at beskrive 

patientens tilsynekomster i diskurser sŒvel som pŒ tv¾rs af diskurser … altsŒ en sam-

menv¾vning af empiriske sammenh¾nge og analysens etablering af forbindelser. 

Igen synes etymologien frugtbar med henblik pŒ en pr¾cision af figurens betydning: 

Figur betyder ogsŒ afbildning af en person, et v¾sen eller en genstand … figuren er 

altsŒ et tegn, der henviser til noget. Figur har samtidig en litter¾r reference til et 

sprogligt udtryk, der i form eller indhold afviger fra det normale og anvendes strate-

gisk for at opnŒ en s¾rlig retorisk eller stilistisk virkning … figuren er sŒledes en stra-

tegisk forskelss¾tten i diskursen. I matematiske, musikalske eller koreografiske 

sammenh¾nge betegner en figur skabelsen af en forbindelse og sammenh¾ng … figu-

ren er her en bev¾gelse i retning af en form eller et m¿nster. NŒr jeg sammenf¿jer 

disse betydninger, er patientfiguren netop ikke en simpel re-pr¾sentation, men en for-

skelss¾ttende afbildning af sammenh¾nge.  

                                           

29 Castañeda (2002) udforsker figuren •barnet• som en naturlig og kulturel krop, der skabes og bli-
ver skabt i fx 1900-tallet udviklingsorienterede videnskab, i kognitiv neurovidenskab, i feminisme, 
psykoterapeutisk teori, poststrukturalisme m.fl. Haraways udforskning af empiriske kategorier og 
dom¾ner tager et anderledes udgangspunkt, hvor fx moderne biologi unders¿ges ved at bruge figu-
rer, der sammenf¿jer heterogene elementer som popul¾re og videnskabelige tekster, karrierer, ¿ko-
nomisk udvikling, globale netv¾rk, forskningspraksisser, visuelle materialer samt tiltag mod at ska-
be en mere demokratisk videnskab (1997:15). 
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4.1.4 Patientens konfiguration 
Ser jeg pŒ tv¾rs af mit samlede empiriske materiale indtager patienten en lang r¾kke 

forskellige positioner, sŒsom fx: bruger, borger, potentiel patient, menneske, med-

menneske, befolkning, kunde pŒ sundhedsmarkedet, syg krop, sygdomskategori, me-

dicinbruger, samarbejdspartner, mŒlgruppe, forhandlingsemne, klinisk objekt, bu-

reaukratisk objekt, forskningsobjekt, smittekilde, pŒr¿rendes bekymring. Patienten 

synes at v¾re et vidt begreb, der tr¾kker pŒ omfangsrige ontologier. Men gennem 

alle disse betegnelser eller kategoriseringer af patientfiguren l¿ber det relationelle. 

Patienten indgŒr i en r¾kke relationer, men relationen til sundhedsv¾snet synes ikke 

overraskende at v¾re obligatorisk i selve definitionen af det at v¾re patient. SŒledes 

kan man med et Harawaysk begreb sige, at patienthed som sŒdan er en konfiguration, 

idet adgangen til patienthed gŒr gennem relationen til sundhedsv¾snet. Patienten stŒr 

altid allerede i forhold til et behandlingssystem … og konfigureres derfor i relationen 

til sundhedsv¾snet. Og denne konfiguration indeholder ogsŒ en bestemt teleologi ret-

tet mod forandring i form af raskhed, sundhed eller frav¾r af sygdom30.  

Med disse teoretiske overvejelser om sammenh¾ngen mellem patient, hospitalsv¾sen 

og figur/figuration31 peger jeg i en analytisk retning, hvor patientfiguren i h¿j grad er 

meningsproducerende. Patientfiguren stiller ved sin tilstedev¾relse sp¿rgsmŒl om, 

hvordan samfund og organisationer skal handle i forhold til fx etik, socialitet, biologi, 

p¾dagogik, tr¾ning og kontrol, autoritet og roller, politik, marked og f¿lelser. Pati-

entfiguren er derfor en interessant figur at t¾nke med for at fŒ indblik i, hvordan den 

strategiske kommunikation virker i hospitalets rum.  

 

                                           

30 Relationen mellem patient og sundhedsv¾sen er imidlertid et gensidigt forhold. Patienten er ikke 
bare modtager af allerede definerede behandlingstilbud, men g¿r et semiotisk arbejde, der bidrager 
til konstruktionen af sundhedsv¾snet og hospitalets organisering og praksis. 
31 Hvor •figur• er en analytisk kategori, understreger •figuration• hos Haraway betegnelsen for den 
proces, hvori figuren bliver til og virker. Denne skelnen forf¿lger jeg ikke n¾rmere analytisk. 
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4.2 Social organiseringsteknologi 

NŒr jeg i afhandlingens analyser bruger social organiseringsteknologi som analytisk 

begreb, er det med ¿je for de mŒder, hvorpŒ menneskelig adf¾rd adresseres og social 

praksis, formes. Herved l¾gger jeg afstand til dagligdagsbetydningen af teknologi, 

hvor teknologi oftest refererer til et redskab skabt af mere eller mindre raffinerede 

ingeni¿rkunster af naturvidenskabeligt tilsnit. Social organiseringsteknologi er i ste-

det redskaber, der kan (fors¿ge at) styre menneskelig organisering. Jeg ser dokumen-

ters og forhandlingers strategiarbejde som social organisering, der opererer gennem 

forskellige teknologier, som overordnet set retter sig mod at foregribe og regulere 

fremtiden. I afhandlingen betegner social organiseringsteknologi sŒledes v¾rkt¿jer 

og indlejrede hŒndteringsmŒder … og ikke hŒndgribelige apparater, som ofte forbindes 

med teknologi i sŒvel dagligdagsbetydningen som i STS-analyser. Begrebet er et teo-

retisk indspark til at sk¾rpe sensibiliteten overfor forskellige typer af teknologier, og 

hvordan de deltager i konstruktionen af samfundet.  

Min brug af begrebet er inspireret af to teoretiske spor: 1) et Foucault-inspireret an-

tropologisk perspektiv pŒ social teknologi (Jšncke, Svendsen & Whyte 2004) samt 2) 

en socialisering af STS-feltets optagethed af hŒndgribelig, hŒrd teknologi (Derksen, 

Vikkels¿ & Beaulieu, 2012). Disse inspirationskilder g¿r det muligt at etablere et be-

greb om social organiseringsteknologi, som kan anvendes i kvalitative, etnografiske 

studier af organisationers udvikling og udrulning af human- og socialvidenskabeligt 

inspirerede programmer.  

 

4.2.1 Fra antropologi til organisering 
I Foucaults arbejde har teknologi en central plads som betegnelse for sociale og poli-

tiske mekanismer, hvorigennem magt praktiseres og rationaler udfoldes i konkrete 
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handlinger32. SŒdanne mekanismer omfatter ogsŒ tilforladelige organisatoriske tiltag 

som kommunikationsprogrammet •Patientens Perspektiv•, der s¿ger at bidrage til 

forbedringer af eksisterende praksisser. Foucaults teknologibegreb har haft en solid 

virkningshistorie inden for forskning i sociologi, politologi, forvaltning m.v. bŒde i en 

dansk og international sammenh¾ng. Der findes en r¾kke unders¿gelser af, hvordan 

fremstillinger af virkeligheden og konstruktionen af mulige handlingsm¿nstre udfol-

der sig og s¾tter sig igennem … s¾rligt hvordan sociale teknikker spiller en rolle i di-

sciplinering og subjektivering (fx Miller & Rose 1992, Townley 1994, Rose 1999a, 

Rose 1999b, Andersen 2001, 2003, Kristensen 2001, Dahlager 2005, Dean 2006, 

Mik-Meyer, N. & K. Villadsen 2007). Jšncke, Svendsen & Whyte (2004) lŒner den 

retoriske og analytiske effekt af Foucaults teknologibetegnelse. De anvender •social 

teknologi• som analytisk begreb til at forstå livs- og samfundsforbedrende program-

mer som teknologier, der ogsŒ har uintenderede sociale virkninger. Gennem analyse 

af begrebss¾t, klassifikationer og l¿sningsmodeller, der udbredes gennem fx policy- 

eller screeningsprogrammer, viser de, hvordan sociale forstŒelser af problemer og 

praksis formes. Social teknologi fungerer som analytisk begreb for l¿sninger, der ikke 

bare fŒr problemer til at forsvinde, men som styringsproces aktiverer bestemte per-

spektiver, v¾rdier og akt¿rer (ibid:394). I en antropologisk brug af Foucaults tekno-

logibegreb retter de den analytiske interesse mod, hvilke betydninger forskellige so-

ciale teknologier har for identitet hos involverede problemb¾rere og probleml¿sere 

(ibid:392-396).  

Med det analytiske begreb om social organiseringsteknologi overs¾tter jeg det an-

tropologiske fokus pŒ teknologiens pŒvirkning af identitet og konkrete individer til en 

organisatorisk kontekst. Analyser af organiseringsteknologier er sŒledes interesseret i 

at f¿lge organisatoriske praksisser, diskurser og interaktioner pŒ bekostning af identi-

                                           

32 I ŽTechnologies of the SelfŽ (Foucault 1988a) skelner Foucault mellem typer af sociale og politi-
ske teknologier, der vedr¿rer henholdsvis produktion, tegn, magt og selv. 
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tetsdannelse hos akt¿rer. I mods¾tning til Jšncke, Svendsen & Whyte (2004) er det 

heller ikke misforholdet mellem teknologiers rationale og akt¿rers faktiske handlen, 

der optager mig, men i bredere forstand de virkelighedsbilleder, der skabes gennem 

teknologien og dens implementering i organisationen.  

Fx kan jeg bruge begrebet til at fŒ ¿je pŒ, hvordan kommunikation g¿res til bestemte 

l¿sningsmodeller, der udpeger problemer, som netop kommunikation kan bidrage til 

at l¿se. En analytisk ledetrŒd i dokumentanalysen i kapitel 4 er fx at unders¿ge, hvor-

dan den strategiske kommunikation gennem forskellige problemer og l¿sninger akti-

verer kommunikationsv¾rkt¿jer og metoder, mŒl og midler, og samtidig aktiverer 

s¾rlige perspektiver, v¾rdier og akt¿rer.  

 
4.2.2 Det •sociale• aspekt af organiseringsteknologien 
At det analytiske begreb er social organiseringsteknologi handler bŒde om socialt 

indhold og social produktion: analysen omhandler sociale relationer og samtidig for-

mes det sociale (fx relationen mellem patient og hospitalsorganisation) gennem fx 

organisatoriske kommunikationsstrategiske dokumenter, standarder og principper. 

Når kommunikationsprogrammet •Patientens Perspektiv• skal analyseres som social 

organiseringsteknologi, er det fx for at rette fokus mod, hvordan kommunikation ikke 

blot er et neutralt medium for menneskelig interaktion, men till¾gges forskellige 

formŒl, samtidig med at kommunikation s¿ges organiseret gennem bestemte metoder, 

teknikker og procedurer, som g¿res til omdrejningspunkt for en r¾kke praksisser.  

Begrebet social organiseringsteknologi indfanger den strategiske karakter i kommu-

nikationsprogrammets repr¾sentationer og unders¿ger, hvordan de er formet som 

l¿sninger, der producerer eller tydeligg¿r bestemte problemer ved at bidrage med 

s¾rlige rammes¾tninger, som problemerne kan udtrykkes indenfor (Spector & 

Kitsuse 2001, Hastrup 2004). Begrebet indikerer, at kommunikation ikke blot er et 

neutralt redskab, der bidrager til probleml¿sning i forhold til givne problemer, men 
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tr¾kker en vis styring med sig ved at g¿re noget synligt pŒ bekostning af andet. 

Kommunikationsbegrebet og forventninger til patienter og hospitalsv¾senets akt¿rer 

kan analyseres som socialteknologisk organisering.  

 

4.2.3 Fra hŒrde til bl¿de teknologier som empirisk objekt 
STS har traditionelt haft materiel teknologi inden for naturvidenskab eller det sund-

hedsfaglige felt som sit empiriske fokus … altsŒ sŒkaldt hŒrd videnskab og hŒndgribe-

lig teknologi . I denne afhandling er rammen om det empiriske materiale hospitalets 

rum, men det analytiske objekt er et kommunikationsprogram med r¿dder i social- og 

humanvidenskaberne. I denne sammenh¾ng er teknologi en praktisk kunst, der pri-

mært består af viden om Žhvordan noget skal gøresŽ (Hacking 1996:80). Teknologi 

kan sŒledes stabilisere det kollektive, men brugen af teknologi medf¿rer ofte uforud-

sete konsekvenser (Latour 2002).   

Jeg adresserer bl¿de teknologier, der er groet ud af kommunikationsteori og socialvi-

denskab; viden om menneskets handlemŒder, sociale grupper og mŒlgrupper. SŒdan-

ne teknologier kan fx være Žregler for godt sprogŽ og teknologien er sŒledes ikke 

n¿dvendigvis bundet til materielle apparater eller anordninger. Jeg ser social organi-

seringsteknologi som en uomg¾ngelig del af organisationers strategiske processer … 

og i trŒd med STS er det ikke mit mŒl at kritisere disse teknologier for at tingsligg¿re 

mennesket eller det sociale. Den analytiske interesse er strategiske organiseringsmŒ-

der, sociale organiseringsteknologier, der retter sig mod at forbinde, forme, kanalisere 

og bruge organisatoriske ressourcer i retning af f¾lles mŒl33. Social organiseringstek-

nologi er et analytisk begreb, der kan anvendes pŒ et mere eller mindre hŒndgribelige 

styringsredskaber, der udbredes i samtidens offentlige organisationer.  

                                           

33 Denne definition er en parafrase af Nikolas Roses definition af Žhuman technologiesŽ, som retter 
sig mod en kalkuleret transformation af menneskelig adf¾rd ved at forbinde, forme, kanalisere og 
udnytte individuelle og gruppers kr¾fter med henblik pŒ bestemt mŒl (Rose 1996:121). 
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5 Afrunding af teoretiske overvejelser 

Teorikapitlets tre dele har positioneret afhandlingens erkendelsesinteresse som en 

sp¿rgen til det selvf¿lgelige i og omkring hospitalets strategiske kommunikation med 

patienter. Jeg l¾gger op til analyser af den strategiske kommunikation med patienter, 

hvor f¾nomenet ikke er et stabilt og entydigt, men bliver gjort til noget forskelligt i 

de praksisser, jeg har fulgt omkring kommunikationsprogrammet •Patientens Per-

spektiv•. I en undersøgelse af, hvordan kommunikationsprogrammets perspektivisme 

praktiseres, og hvilke effekter det har, mŒ jeg derfor udrede og forklare forskellige 

versioner og deres sammenh¾nge. Til dette arbejde henter jeg inspiration i konkret 

teori om sociale verdener og situationel analyse, som tilbyder en r¾kke analytiske 

begreber og metoder, der kan fungere inden for den performative ramme, der er epi-

stemologisk og ontologisk grundantagelse gennem teorikapitlet. 

Mine to analytiske begreber social organiseringsteknologi & patientfigur er udviklet 

gennem arbejdet med empiri og teori i analyserne. De kondenserer afhandlingens in-

teresse for den organisatoriske ordning af relationen mellem patient og hospital. Pati-

entfigur adresserer, hvordan patienten konfigureres i hospitalets arbejde med patient-

kommunikation. Social organiseringsteknologi adresserer kommunikationsprogram-

met som styringsfors¿g, der kan analyseres ved at unders¿ge, hvordan organisatori-

ske opgaver iv¾rks¾ttes og hŒndteres. PŒ hver deres mŒde bidrager begreberne sŒle-

des til at fastholde forskningssp¿rgsmŒlets undren gennem analysen. 

Dette teoretiske kapitel har i flere henseender ogsŒ ber¿rt metodiske problemstillinger 

og sammenv¾vningen af metode og teori. I det f¿lgende kapitel vil jeg flytte fokus 

fra den teoretiske side af afhandlingens theory/methods package og belyse metode-

m¾ssige greb og overvejelser i min forskningspraksis.  
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KAPITEL 3: Metodiske overvejelser 

 

1 Introduktion 

I dette kapitel freml¾gger jeg de metodiske valg i afhandlingen og uddyber deres for-

bindelser til det teoretiske begrebsapparat og forskningssp¿rgsmŒlet. Afhandlingen 

baseres pŒ et kvalitativt studie, der har bev¾get sig bŒde teoretisk og empirisk i pro-

cessen, hvor forskningssp¿rgsmŒlet har flyttet sig med undervejs (e.g. Eriksson and 

Kovalainen 2008). I introduktionskapitlet har jeg fremlagt overvejelser pŒ projektets 

vej. I det f¿lgende fokuserer jeg pŒ at forklare, hvordan det materiale, som afhandlin-

gens baseres pŒ, er genereret gennem metoder, der kan hŒndtere de fremsatte teoreti-

ske og analytiske udfordringer. Jeg diskuterer de overvejelser, der er centrale for at 

forstŒ den f¾rdige afhandlings bidrag og de konsekvenser, det indeb¾rer.  

Indledningsvist forklarer jeg felten som performativ konstruktion, og de krav det stil-

ler til det empiriske arbejde. Dern¾st beskriver jeg mit metodiske apparat med ek-

sempler fra de dele af feltarbejdet, som afhandlingens analyser bygger pŒ. Metode-

diskussionerne fokuserer pŒ dokumenter som etnografisk artefakt, observation og in-

terviewsamtaler. 

Afslutningsvist reflekterer jeg over de former for looping eller overlap, som jeg st¿d-

te pŒ i forskellige skalaer i mit metodiske arbejde, hvor forholdet mellem biografi og 

etnografisk arbejde slynges sammen, eller hvor der er metodesammenfald mellem det 

arbejde, som jeg studerer og mine forskningsmetoder. 
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2 Konstruktion af felten som f¿lgeskab 

Jeg bruger betegnelsen generering af empirisk materiale frem for indsamling af data. 

Data betegner en korresponderende repræsentation af, hvad der foregår ŽderudeŽ i det 

studerede felt, som derpŒ kan samles op og tages med hjem og analyseres ved skrive-

bordet. Den forstŒelse af felten spiller dŒrligt sammen med en konstruktivistisk til-

gang, der anerkender sin egen forskningspraksis som intervention. I stedet ser jeg 

konstruktionen af felten og det empiriske materiale som en aktiv og gensidig kon-

struktion mellem forsker og felt. Det empiriske materiale er artefakter, der co-

konstrueres (Harding 1998, Svenningsen 2004). MŒlet med feltarbejdet er dermed 

ikke at få adgang til at komme Žinden forŽ i felten og derfra beskrive den så detalje-

ret, systematisk og objektivt som muligt. 

Ligesom det analytiske objekt konstrueres via empirien, konstrueres felten ogsŒ igen-

nem analytiske interesser. Arbejdet med det empiriske materiale og konstruktionen af 

felten er inspireret af etnografen George Marcus• opgør med felten som single-sited, 

der kontekstualiseres gennem den omgivende sociale makro-orden (1993, 1998a, 

1998b). Hos Marcus er felten ikke en velafgr¾nset enhed blandt andre felter, men 

felten er multi-sited og skabes gennem etnografens flersidede interaktioner med fel-

ten. Marcus beskriver forskellige former for m¿der med felten gennem fx at f¿lge 

personer, ting, metaforer, plot, biografier og konflikter. I Marcus• bevægelse fra sing-

le- til multi-sited etnografi er der ogsŒ en frig¿relse fra den klassiske optagethed af 

organiseringsstrukturer hen imod en etnografi med blik for det processuelle f¿lgeskab 

mellem felt og forsker. Inspireret af dette forstŒr jeg konstruktionen af felten som et 

f¿lgeskab.  

 

2.1 Felten som organisatoriske begivenheder i hospitalets rum 

Multi-sited etnografi abonnerer imidlertid pŒ en st¾rk stedsmetaforik. Ved at over-

s¾tte multi-sited til multi-situerede begivenheder ¿nsker jeg at understrege, at felten 
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ikke kun består af fysisk rumlige •steder• i hospitalet (se ogsŒ Jespersen 2008). Et 

konkret eksempel pŒ denne dislokation er dokumentmaterialet, som ikke h¿rer til et 

bestemt sted i organisationen, men bev¾ger sig mellem forskellige akt¿rer, forfattere, 

kommentatorer, modtagere osv. Informationsmaterialer som en patientpjece er et ek-

sempel pŒ en bŒde abstrakt og konkret repr¾sentation af hospitalets rum, som netop 

bev¾ger sig rundt i, ind og ud af organisationen og fx samtidig kan v¾re tilg¾ngelig 

pŒ hospitalets hjemmeside. Endvidere er dokumenter processuelle, de tilrettes konkret 

eller indgŒr i forhandlinger. Med dette eksempel in mente kan jeg med inspiration fra 

George Marcus og Nikolas Rose forklare felten som multisituerede begivenheder i 

hospitalets rum (i pluralis)34. Som spatialt analysefelt kan hospitalets rum bŒde v¾re 

abstrakte og konkrete; de indeholder sŒvel forventninger som forestillinger, relatio-

ner, diskurser, materialer og praksisser. At t¾nke projektets analysefelt som rum kan 

fungere som en hŒndtering af et sv¾rt afgr¾nseligt, diskontinuert og processuelt gen-

standsfelt. Den spatiale metaforik fungerer samtidig som en etnografisk og teoretisk 

rettesnor, der hj¾lper mig til undgŒ at t¾nke i niveauer eller ensidigt determinerende 

hierarkier. Med rum peges i retning af foranderlige, emergerende, sideordnede, gen-

sidigt afh¾ngige og forbundne versioner af den strategiske kommunikation med pati-

enter.  

Jeg forstŒr felten som bŒde abstrakte og konkrete organisatoriske begivenheder. Fel-

ten er en platform for strategiske valg af fokus, hvor forskerens intervention med fel-

ten i genereringen af empirisk materiale bliver del af felten (Jespersen 2008:57, Gup-

ta & Ferguson 1997). I min gennemgang af, hvordan jeg har brugt interviewsamtaler 

                                           

34 Nikolas Rose definerer rum som analysefelt således: •In my work the space is half real half irreal 
[...] It is a thought space, where you can place phenomenon and act upon them. For example is 
Sigmund Freud«s conceptualization of the unconscious a space of thought and action. Topografical 
spaces are also partly imagined spaces, because they are inhabited by distinct expectations.Ž Niko-
las Rose, Sociologisk Institut, K¿benhavns Universitet d. 27. februar 2003. 
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som metode, specificerer jeg n¾rmere, hvordan denne intervention har udartet sig 

som organisatorisk begivenhed i herv¾rende projekt. 

Som multi-situerede begivenheder udg¿res felten bŒde af mennesker, kategorier, ma-

terialer og selve den metodologiske refleksion og praksis. I relation til dette projekt 

betyder det, at felten ontologisk set er hospitalets organisering af strategisk kommu-

nikation med patienter. NŒr felten ikke er en f¾rdig struktur pŒ hospitalet, jeg som 

organisationsanalytiker tager ud og unders¿ger, har det ogsŒ epistemologiske konse-

kvenser. Jeg mŒ studere felten som figurer og begivenheder, der skabes performativt 

gennem koblinger mellem dokumenter, kommunikationsmedarbejdere, hospitalsle-

delse, forestillinger om patienten, teknologier, sundhedsprofessionelle, standarder, 

forl¿b, feltarbejdet, analytiske greb, teorier og min sociologiske interesse for proble-

matikken.  

Felten og analyseobjektet er emergente: strategisk kommunikation med patienter er 

og bliver til flere steder og mŒ studeres som begivenheder, der skabes performativt 

gennem koblinger mellem teori, metode og empiri. Den strategiske kommunikation 

med patienter er sŒledes ikke identisk med de idŽer og regler, der opstilles i strategi-

dokumenter og politikker. De er kun en del af analyseobjektet. Hvad strategisk kom-

munikation med patienter er, gŒr ikke forud for de forskellige praksisser, hvor den 

strategiske kommunikation med patienter forhandles (fx pŒ samarbejdsm¿der) eller 

har fundet form (fx i informationsmaterialer og strategidokumenter).  

 

2.2 Casen som analytisk omdrejningspunkt 

Afhandlingen baseres pŒ et casestudie af kommunikationsprogrammet •Patientens 

Perspektiv•. Et casestudie kan skabe teoretisk indsigt gennem udforskning af detalje-

rede organiseringsprocesser (Yin 1994, Prior 2003:153, Flyvbjerg: 2006). I dette stu-

die unders¿ger jeg, hvordan forbundne strategiske og udf¿rende arbejdspraksisser 

organiserer •patientkommunikation• som indsatsområde i hospitalet. Studiet baseres 
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således på en undersøgelse af •patientkommunikation• som et lokalt, situeret, organi-

satorisk arrangement. 

Med forskningsprojektets konstruktivistiske klangbund er mŒlet ikke at identificere 

og afd¾kke objektive kendsgerninger via en repr¾sentativ case:  

ƒthe typical or average case is often not the richest in information. 
Atypical or extreme cases often reveal more information because they 
activate more actors and more basic mechanisms in the situation studied 
ƒ.it is often more important to clarify the deeper causes behind a given 
problem and its consequences than to describe the symptoms of the 
problem and how frequently they occur.       
                                                                               (Flyvbjerg 2006: 229) 
 

MŒlet med at unders¿ge en specifik og s¾rlig case er at udforske f¾nomener pŒ f¿rste 

hŒnd gennem studier af konkrete praksisser. I den sammenh¾ng er det ikke nok at 

vise de sider af praksis, som er tilg¾ngelige for offentligheden, men ogsŒ sociale f¾-

nomeners •kulisser• må undersøges (Flyvbjerg 2006:240). Dette konkrete studie bi-

drager herved med viden om organiseringsprocesser, hvor en kommunikativ videns-

form institutionaliseres i hospitalets rum og forskellige fagligheder pŒ denne bag-

grund skal samarbejde om repr¾sentationer af m¿det mellem patient og hospital. 

Dette zoom ind pŒ en case indeb¾rer forskningspolitiske valg. Valget af case og fo-

kus er politiske, idet de er beslutninger, der er med til at styre og pŒvirke udviklingen 

inden for netop dette omrŒde. Afhandlingens fokus pŒ at f¿lge et kommunikations-

program i stedet for bestemte professioner eller patienter er en afgr¾nsning med 

praktiske og politiske konsekvenser. Jeg har valgt at tildele Žt bestemt kommunikati-

onsprogram s¾rlig opm¾rksomhed. Herved s¾tter jeg parentes om bŒde bestemte 

aktørers forrang og de sociale interaktioner, de indgår i. Jeg gør i stedet •programmet• 

til forskningsobjekt … og f¿lger forskellige former for organisatorisk praksis, som ud-

foldes i og omkring programmet. Disse organisatoriske praksisser omhandler akt¿rer 

og deres interaktioner fx i samarbejde om udarbejdelse af patientinformation mellem 
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kommunikationsmedarbejdere og sundhedsprofessionelle. Programmet handler imid-

lertid ogsŒ om dokumenters produktion af virkelighed, og informationsmaterialers 

repr¾sentation af patientrelationer, forl¿b og organisering. 

 

2.3 Metodekombination & validitet 

Studiet er drevet af mit forskningssp¿rgsmŒl, som lyder: Hvordan iv¾rks¾tter og 

hŒndterer hospitalet kommunikation med patienten som organisatorisk opgave?  For 

at unders¿ge dette anvender jeg dokumentstudier, kvalitative interviews og observa-

tioner. Trods brugen af forskellige metoder, er her ikke tale om metodetriangulering, 

som knytter sig til realismens efterstr¾belse af entydighed35. Tv¾rtimod har jeg kom-

bineret de tre metoder pŒ mŒder, der g¿r det muligt at udforske det analytiske objekt 

med henblik pŒ at generere en materialerigdom, hvor de forskellige dele kan supplere 

og udfordre hinanden. Herved belyser jeg den samme problemstilling ud fra et varie-

ret empirisk materiale og henleder opm¾rksomheden pŒ forskellige sider af det ana-

lytiske objekt. Brugen af kvalitative metoder g¿r, at analysen kan levere en komplek-

sitet, som kvantitative metoder eller fx strukturerede interviews ikke kan indfange36. 

Validiteten af det analytiske arbejde sikres gennem transparens, konsistens og tro-

v¾rdighed i analysernes konstruktivistiske udforskning af flertydighed og kompleksi-

tet (Mik-Meyer: 2009:225-237 i Darmer et al.) Jeg efterstr¾ber at skabe transparens 

ved at freml¾gge valg, fravalg og min egen rolle i arbejdet. Konsistensen etableres 

gennem det analytiske arbejdes fremdrift og sammenh¾ng, hvor afhandlingens argu-

menter bygges op og supplerer hinanden. Introduktions- og metodekapitlets freml¾g-

                                           

35 Metodetriangulering fokuserer ogsŒ pŒ brug af forskellige metoder (e.g. Silverman 1993, Esters-
berg 2002, Eriksson and Kovalainen 2008). Der er mŒlet en klassisk validering, hvor forskellige 
metoder, tidspunkter eller informanter giver entydige analytiske fund, der realistisk refererer til en 
singul¾r empirisk virkelighed og sandhed (Miller and Fox 2004: 35, Silverman 1993). 
36 Fx var data fra de ti semi-strukturerede telefoninterviews med forskellige hospitaler fattigt pŒ 
oplysninger om patientens rolle i den strategiske kommunikation. Andre mere intervenerende meto-
der mŒtte tages i anvendelse. 
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gelser af empirigenereringsprocessens sensibilitet i forhold til m¿det med det allerede 

kendte og ordin¾re bidrager til at sikre trov¾rdigheden i forskningsarbejdet. 

Metodeovervejelserne i introduktionskapitlet og dette kapitel har indtil nu bidraget 

med viden om den eksplorative empirigenerering og valg af case, politiske overvejel-

ser om forskningens samfundsm¾ssige relevans og konstruktionen af felten. De n¾-

ste afsnit beskriver, hvordan jeg forstŒr de valgte metoder, og hvad jeg har gjort rent 

praktisk.  

Kapitlet vil nu videref¿re teorikapitlets refleksioner over dokumentet i et metodisk 

lys og diskutere, hvilke analysestrategier, der kan bidrage til forstŒelse af skriftlighed 

og dokumentationspraksisser som iv¾rks¾ttelse af kommunikation. Jeg vil diskutere, 

hvordan indsamling, produktion og spredning af dokumenter og deres indhold fortje-

ner en s¾rlig metodisk opm¾rksomhed i en organisationsanalyse af strategisk kom-

munikation i hospitalsv¾snet.  
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3 Dokumenter som etnografiske artefakter 

Bruno Latour (1988:54) betegner dokumentet som Žthe most despised of all ethno-

grafic subjectsŽ. Dette udsagn stemmer godt overens med den valorisering af empi-

risk materiale, som findes i metodelitteraturen om sociologisk metode. Her fylder an-

vendelsen af dokumentmateriale i kvalitative studier langt mindre end interview og 

deltagerobservation (Mik-Meyer 2005:193). I det etnografiske metodehierarki stŒr 

observationsstudier som det mest Žrigtigt etnografiskeŽ - mŒske fordi observations-

metoden er knyttet til den autentiske tids-rumlige erfaring af Žlevende livŽ i det socia-

le felt. L¾ngere nede i hierarkiet finder vi fokusgruppen og interviewet, som har sta-

tus af at v¾re halvinstrumentelle konservative metodevalg. Allernederst findes det 

st¿vede dokument, der prim¾rt associeres med et stort tekstindhold … sort pŒ hvidt. 

MŒske er det forestillingen om tekstens fastlŒsthed … og de objektivistiske associatio-

ner om passive virkelighedsafspejlinger og l¾nestolsantropologi, der g¿r dokumentet 

besv¾rligt som etnografisk objekt.  

I min afhandling har dokumentet imidlertid status som central organisatorisk akt¿r, 

der som etnografisk artefakt bŒde udg¿r en organisatorisk re-pr¾sentation, der er ind-

f¾ldet i organisatoriske praksisser, og dokumentet er samtidig selv en form for orga-

nisatorisk praksis eller performativ akt¿r. Ved at pege pŒ dokumentet som praksis 

eller akt¿r s¿ger jeg at henlede opm¾rksomheden pŒ dokumenters aktive og produk-

tive side. 

Dokumenter er gennem arbejdsprocessen blevet indr¿mmet en stadig st¿rre plads 

som analysemateriale, idet dokumenter viste sig at v¾re en central hŒndteringsstrategi 

i organisationens arbejde med patientrettet kommunikation37. De f¿lgende afsnit vil 

bidrage til at fŒ ¿je pŒ dokumentstudier, som en interessant og produktiv etnografisk 

                                           

37 I forbindelse med genereringen af empiri st¿dte jeg pŒ store m¾ngder af dokumentmateriale i 
form af rapporter, pjecer, standarder, vejledninger, strategiplaner, politikker, websites, intranet mv. 
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metode, hvor det indholdsm¾ssige og relationelle kombineres i en l¾sestrategi, hvor 

der er blik for dokumenters virkelighedskonstruktion og performativitet.  

Det indledende feltarbejde pŒ to hospitaler tydeliggjorde, at en strategisk kommuni-

kationsindsats er t¾t sammenv¾vet med produktion af dokumenter. Det omfangsrige 

empiriske materiale kaldte pŒ en afgr¾nsning af empirien. Fokus blev casen •Patien-

tens Perspektiv• i perioden 2007-2009. Som processen med at generere empiri skred 

frem, blev det tydeligt for mig, at i besvarelsen af (variationer over) mit forsknings-

sp¿rgsmŒl: Hvordan iv¾rks¾tter og hŒndterer hospitalet kommunikation med patien-

ter som organisatorisk opgave? var det utrov¾rdigt at s¾tte dokumentet i den analy-

tiske periferi. Et muligt kort svar pŒ forskningssp¿rgsmŒlet var netop, at strategisk 

patientkommunikation udarbejdes i og omkring dokumenters indhold, deres produk-

tion og distribution, dvs. at netop dokumenter er en central hŒndteringsstrategi i den-

ne del af hospitalets arbejde. Metodekapitlet har derfor sin tyngde omkring dokumen-

tet som etnografisk artefakt. Diskussionerne omhandler l¾sestrategier pŒ tv¾rs af et-

nografi og STS-studier og dokumentets status som analytisk objekt i afhandlingen. 

 

3.1 Dokumentet som organisatorisk akt¿r 

Refer the discourse not to the thought, to the mind or to the subject  
which might have given rise to it, but to the practical field in which it is deployed.                      

                                                                                                             (Foucault 1978:15) 

Inspirationen til mine refleksioner over dokumentet som centralt empirisk og analy-

tisk objekt henter jeg hos forskningstraditioner, som samlet set kan betegnes som an-

tiessentialistiske og konstruktivistisk orienterede (sŒsom Science Technologi & Soci-

ety Studies). Dokumentmateriale skal i denne optik ikke objektiveres eller tilgŒs som 

stabile, statiske og pr¾definerede artefakter (Prior 2003:2). I stedet er dokumenter 

organisatoriske akt¿rer i de praktiske felter, hvor de iv¾rks¾ttes. I dette projekt bety-

der det, at den forskningsm¾ssige interesse retter sig mod at unders¿ge, hvordan stra-

tegisk tilrettel¾ggelse af patientkommunikation konstrueres gennem handlinger og 
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f¾nomener som fx dokumenter, hvor indholdsanalyser mŒ kombineres med en analy-

se af sammenh¾nge og relationer mellem akt¿rer og forskellige empiriske materialer.  

En r¾kke konstruktivistiske positioner adresserer, hvordan dokumentmateriale kan 

fungere som etnografisk objekt (Latour & Bastide 1986, Prior 2003, Riles 2000 & 

2006, Mik-Meyer 2005, Justesen 2005, Jensen & Lauritsen 2005, Gad 2010). Her 

diskuteres dokumentmateriale pŒ forskellig vis som relationelle og materielle f¾no-

mener, der har effekt. Samlet set betyder disse tilgange til dokumenter, at der Œbnes 

op for dokumentet som en organisatorisk akt¿r, der er mere end en diskursiv behol-

der, som forskeren kan analysere og diskutere som en isoleret entitet (Prior 2004: 77). 

Latour & Woolgars (1979) analyser af videnskabeligt arbejde i laboratoriet i form af 

tekst, grafik, rapporter, skemaer m.v. viser, hvordan forskellige former for skriftlig-

hed (inscriptions) bidrager til at holde virkeligheder pŒ plads, skabe orden og stabili-

sere. Dokumenter kan forklares som organisatoriske akt¿rer, der udf¿rer et arbejde, 

distribueres og bev¾ger sig rundt i organisationen med skiftende betydninger i for-

skellige sammenh¾nge, hvor de bruges eller afvises (Kendall & Wickham 2004, Pri-

or 2003:21-26). Dokumenter er ligesom mennesker aktive ustabile akt¿rer, som kan 

fors¿ges styret og kontrolleret uden at vide om det lykkes. Dokumentationspraksisser 

skaber organisatorisk adf¾rd (Ouchi & Wilkins 1985), fordi dokumenter har hand-

lingspotentiale og virker performativt. Dvs. at de ikke blot repr¾senterer, men hand-

ler dels med ord (som J. L. Austin ville sige det) og dels med deres tilstedev¾relse. 

Dokumentet er ikke neutralt passivt beskrivende, idet illustrationer, tekst og rumlige 

materialitet handler ved at legitimere, kategorisere, problematisere og performe. Do-

kumenter er ikke alene produceret i en sammenh¾ng, men bidrager selv til at produ-

cere sammenh¾nge, fx idet dokumentets virkelighed og virkninger kan •slå igen•, når 

deres modtagere tager dem i brug eller ignorerer dem. Det er med denne produktive 

gensidighed for ¿je, at jeg har m¿dt og forholdt mig til dokumentmateriale i arbejdet 

med afhandlingen. Dokumentet og dets fremstilling af virkeligheden mŒ tages alvor-

ligt, som en refleksiv, kompetent situeret udl¾gning af virkeligheden (Latour 1988).  
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3.2 Dokumenternes organisatoriske f¿dek¾de 

Kommunikationsprogrammets organisatoriske dokumenter illustrerer, hvordan felt-

begrebet i denne afhandling ikke kan rummes inden for en rigid struktur eller et sted. 

Dokumenterne er nok materielt afgr¾nsede via deres konkrete form, men de cirkule-

rer i organisationen som elektronisk post, i arkiver, hvorfra de hentes frem og som 

distribuerede materialer, der sendes ud til omdeling blandt personale eller bestemte 

patientgrupper. Dokumenterne, som jeg analyserer, h¿rer pŒ trods af analytiske afkla-

ringer af afsenderforhold hverken hjemme et bestemt sted i organisationen eller kan 

tilbagef¿res til enkeltakt¿rers intentioner eller ¿nsker. Dokumenterne er snarere resul-

tater af forhandlingsprocesser, kompromisser, samt politiserede og praktiske hensyn. 

Kommunikationsprogrammet •Patientens Perspektiv• fokuserer pŒ tekstproduktion, 

skriftlighed, standarder og andre dokumentationspraksisser. Produktionen af tekster 

leder frem til produktion af andre tekster. I denne f¿dek¾de af skriftlighed s¾ttes der 

ogsŒ rammer for organisationens praksisser … skriftlige sŒvel som interaktionelle. 

Dokumenterne kan i denne sammenh¾ng ses som fors¿g pŒ at stabilisere og skabe 

virkeligheden, de g¿r organisationen bŒde sŒrbar og slidst¾rk. Fx kan dokumenterne 

udvise styringsambitioner, der tager form som selvmodsigelser, samtidig med at de 

etablerer forbindelser og fungerer som redskaber til at standardisere handlinger pŒ 

mange forskellige steder pŒ en gang (jf. kapitel 2 - afsnit 4.2ff). Kommunikationspro-

grammets dokumenter taler ud fra et organisatorisk f¾llesskab, der praktiseres gen-

nem, at teksten samler organisationen som en f¾lles vilje (Christensen & Morsing 

2005: 8). Hvad enten det er kommunikationspolitikken, planen, hŒndbogen eller in-

formationsmateriale til patienter har materialet ikke enkeltpersoner som afsender, 

men enten implicitte afsendere i form af ŽorganisationenŽ, grupper af afsendere sŒ-

som en afdeling eller tv¾rgŒende arbejdsgrupper. Teksterne pŒtager sig autoriteten til 

at stabilisere relationer i organisationen ved at tale og iv¾rks¾tte standarder for hand-

linger pŒ vegne af organisationen som helhed (Callon & Latour 1981:279).  
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Dokumenterne fra kommunikationsprogrammet r¾kker bagud i tid og henter bŒde 

argumenter og forklaringer i organisatorisk historie, men peger samtidig fremad og 

udkaster visioner, handleplaner og scenarier. Dokumenterne griber herved ind i orga-

nisatoriske processer, og henter samtidig legitimitet og argumentationer fra organisa-

tionseksterne akt¿rer og rapporter (jf. kapitel 438). Dokumentproduktionen udg¿r en 

r¾kke organisatoriske fors¿g pŒ at ordne verden, udstikke retning og g¿re den styr-

bar. Unders¿gelsen af disse retninger og den styring, der er pŒ f¾rde i de organisato-

riske dokumenter gŒr gennem analyse af dokumenternes form og indhold og de kob-

linger, de laver til andre akt¿rer og sammenh¾nge. Et vigtigt aspekt ved at unders¿ge 

dokumentet i organisatoriske sammenh¾nge er at holde sig for ¿je, om og hvordan 

dokumentet bliver l¾st og brugt. If¿lge Latour opererer dokumenter i et tekstuelt de-

mokrati … hvor det st¿rste problem for dokumenter (og forfattere) er at blive valgt til. 

Ofte bliver dokumenter overset, ingen l¾ser dem eller forholder sig til indholdet - 

is¾r ikke mŒlgruppen - de ¿nskede modtagere … og derved mister dokumentet sin ud-

sigelseskraft og handlingspotentiale (Latour1988). I mit empiriske arbejde oplevede 

jeg fx, hvordan sundhedsfaglige ignorerede og gravide oversŒ eller ikke refererede til 

de udleverede informationsmaterialer39.  

                                           

38 Igangs¾ttelse af det kommunikationsstrategiske arbejde forklares fx som direkte aff¿dt af offent-
ligg¿relsen af organisationseksterne dokumenter: Hospitalets resultater fra den landsd¾kkende un-
ders¿gelse af patientens tilfredshed var under gennemsnittet og med reference til den rapport argu-
menteres der for igangs¾ttelse af initiativer vedr. nye koncepter for patientinformation (Plan for 
Patientens Perspektiv 2007-2008 [herefter: Plan], p.10). Det n¾vnes ogsŒ indledningsvist i Plan-
dokumentet, at selve strategiomrŒdet Patientens Perspektiv i sin tid blev foranlediget af en r¾kke 
artikler i den danske presse (Plan p.2). Den organisatoriske respons pŒ debatten i pressen er produk-
tion af en r¾kke administrative dokumenter: Hospitalets kommunikationsstrategi, skriftlige planer, 
standarder, v¾rkt¿jer og instrukser sŒsom HŒndbogen om Patientforlaget (2009). 
39 Jeg vil tr¾kke to eksempler pŒ dette frem:  
1) HŒndbogen om Patientforlaget er et eksempel pŒ en intern publikation rettet mod sundhedsfagli-
ge, som synes at have sv¾re betingelser for et liv i organisationen. Den opsummerer kommunikati-
onsidealer og tjeklister for praktisk arbejde med informationsmateriale, og argumenterer for kom-
munikationsfagligt arbejde, men udkommer pŒ et tidspunkt, hvor Kommunikationsafdelingen er 
ramt af besparelser … og ressourcerne til at leve op til idealerne ikke l¾ngere er til stede.  
2) Et andet eksempel er patientpjecerne rettet til gravide. I min metodiske ambition om at f¿lge 
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Trods styringsambitioner er dokumenters liv ikke styrbart, idet de akt¿rer og om-

st¾ndigheder, der indgŒr i relationer med dokumentet ikke bare kan tilegne sig det, 

men ogsŒ modificere, forrŒde, eller f¿je til dokumentet (Latour 1986:267). Dokumen-

tets konstruktionsproces er pŒ denne mŒde vedvarende, pendulerende mellem stabili-

tet og ustabilitet, kontrol og mangel pŒ samme. Og lige sŒ vel som dokumenter bliver 

irrelevante, oversete, ignorerede eller afvist, kan deres virkningshistorie ogsŒ over-

skride determineringsfeltet og fŒ andre akt¿rer til at handle, eller blot have utilsigtede 

effekter inden for det felt, som de var tilt¾nkt40. Dokumentmaterialet og dets samspil 

med andre akt¿rer er i dette projekt med til at tydeligg¿re, at strategisk kommunikati-

on med patienten er en multi-situeret begivenhed, der ikke kan lokaliseres i en be-

stemt type empirisk materiale ved at f¿lge udvalgte akt¿rer eller observere bestemte 

rum som fx konsultationen.  

Dokumenter bev¾ges rundt i organisationen og befinder sig forskellige steder i kob-

linger med forskellige akt¿rer og praksisser. Samtidig fungerer dokumenterne pŒ for-

skellig vis som bŒde afs¾t, beholder, omdrejningspunkt, skydeskive og l¿sningsmo-

del for iv¾rks¾ttelse af strategisk kommunikation. Dokumenter har v¾ret en guide i 

                                                                                                                                            

kommunikationsstrategierne gennem organisationen, landede jeg i min empiriindsamling i somme-
ren 2008 i to ugers observationer i jordemoderkonsultationen. Her var jeg interesseret i at unders¿-
ge, hvordan informationsmaterialer (pjecer og andre analoge og digitale informationer) dukkede op 
i relationen mellem jordemoder og den gravide kvinde. Under mine to ugers observationer med 
gennemsnitligt 12 konsultationer dagligt (og ligeledes under mine tre observationer af for¾ldreaft-
ner af hver to timer) blev der ikke refereret til informationsmaterialer eller hjemmesider af hverken 
de sundhedsprofessionelle eller de gravide kvinder. Jordem¿drene udleverer ca. 10 pjecer til den 
gravide ved f¿rste bes¿g, men der tales i den forbindelse ikke om indholdet, og der refereres ikke 
direkte til det ved de senere konsultationer i mine observationer … ud over en formular om forvent-
ninger til amning som den gravide skal aflevere ved konsultation i ca. uge 32. Informationsmateria-
ler synes i udstrakt grad at blive ignoreret eller overset. 
40 HŒndbogen refererer fx til en rapport fra Regeringen, som omhandler cases fra det danske sund-
hedsv¾sen. Det er et eksempel pŒ, hvordan en ekstern rapport pŒ n¾sten 200 sider, som kun i meget 
lille omfang besk¾ftiger sig med kommunikation som tema og i ¿vrigt betegner kommunikation 
som en periferiydelse, drages ind i det hospitalsinterne arbejde med at legitimere arbejdet med 
kommunikation. 
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det organisatoriske landskab ved dels at pege i forskellige retninger og dels ved at 

vise vej til forskellige rum, akt¿rer og dokumenter af relevans for analyserne. Det 

betyder, at jeg ikke betragter dokumenterne som fikserede kilder med et bestemt me-

ningsindhold, men snarere som situerede organisatoriske akt¿rer. Dokumenterne kan 

sŒledes betragtes som produktive, der mŒ forstŒs i de sammenh¾nge, som de optr¾-

der i (e.g. Prior 2003). 

 

3.3 L¾sestrategi  

Min l¾sestrategi i afhandlingens dokumentanalyser er at l¾se med teksten og under-

s¿ge dens heterogenitet (Jensen og Lauritsen 2005). Tekster mŒ bŒde analyseres ind-

holdsm¾ssigt og som del af sammenh¾nge. Analysen f¿lger derfor teksterne i deres 

relationer, bŒde den mŒde den enkelte teksts indhold knytter forbindelser mellem ak-

t¿rer og gennem identifikation af tekstens organisatoriske placering, problembillede, 

og hvad teksten g¿r eller deltager i. Det, at tekstens funktion og forbindelser ses som 

relevante, giver en dynamisk analyse, der har blik for dokumenter som del af en or-

ganisatorisk sammenh¾ng, hvor dokumenter (i samspil med andre dokumenter og 

akt¿rer) er elementer i fremstilling eller ordning af den organisatoriske virkelighed, 

som de opererer i. Herved knytter analysen an til den poststrukturalistiske idŽ om in-

tertekstualitet, hvor tekster indgŒr i netv¾rk, som g¿r det interessant at se pŒ tekster 

og deres samspil som en helhed, der overskrider klassiske dikotomier om mening og 

brug. Den analytiske opgave er hermed ikke at afsl¿re dokumentets eventuelle ind-

holdsm¾ssige inkonsistens. Metodologisk l¾gges der sŒledes op til analyser, der er 

optaget af at unders¿ge, hvordan fx dokumentmateriale i sammenh¾ng med akt¿rer 

skaber betydning og har effekter, idet materialet bidrager til at definere problemer og 

synligg¿re bestemte organisatoriske processer. Den type analyser s¿ger ikke imma-

nente betydninger i empirisk materiale … ligesom materialet ikke forstŒs som klart 

afgr¾nset pŒ trods af dets materielle fiksering. I stedet er det en metodologisk opgave 
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at tilgŒ dokumentet som et empirisk objekt, der analytisk mŒ forstŒs og positioneres i 

relevante sammenh¾nge, hvorfra det bŒde henter betydning, og hvortil det bidrager 

med ny betydning.  

Dokumentmateriale er organisatoriske akt¿rer, idet de indholdsm¾ssigt bidrager med 

forventninger til sŒvel organisation som individuelle akt¿rer. Forventninger har per-

formative effekter, der •for-ordner• den komplekse virkelighed, de deltager i (Gad 

2010). Samtidig har dokumenter rod i praksis og er skabt af forhandlinger, erfaringer 

og ad hoc modifikationer (fx usikre alliancer, der skal g¿res mere robuste). Det er 

derfor snarere sammenh¾ngen end afstanden mellem dokument (repr¾sentation) og 

praksis (repr¾senteret), der er analysens teoretiske/aprioriske udgangspunkt (Berg 

1996:191).  

Teksters indholdsm¾ssige variationer, forskelle og mods¾tninger l¾ses ikke mis-

t¾nksomt, men unders¿gende med henblik pŒ at forstŒ eventuelle inkonsistenser som 

produktive kontraster41. Fx kan vaghed og uklarhed pŒ indholdssiden af et dokument 

betyde, at mŒl og agendaer fra andre praksisser/tekster kan afstemmes med dokumen-

tet, sŒ dokumentet fŒr vidtr¾kkende effekter (Jensen & Lauritsen 2005). Afhandlin-

gens analyser har sŒledes ikke som mŒl at kritisere dokumenterne for eventuel ind-

skr¾nket begrebsbrug, modsigelser, uklare visioner eller simplificeringer af virke-

ligheden. I stedet unders¿ger jeg, hvordan dokumenters itales¾ttelser og indramnin-

ger af patientkommunikation medproducerer nuancerede forventninger til patienten 

og organisationen. Jeg forstŒr kommunikationsprogrammets dokumenter som organi-

                                           

41 Jensen og Lauritsen (2005) problematiserer den klassiske kritisk-skeptiske l¾sestrategi, hvor mŒ-
let er at afd¾kke skjulte agendaer og mŒls¾tninger i dokumentets diskurs med henblik pŒ at g¿re 
dem eksplicitte gennem kritisk fortolkning af tekstens indholdsm¾ssige mening og fremanalyserede 
intentioner. Svagheden ved tekstanalytiske mŒl om at afsl¿re logisk inkonsistens eller skjulte politi-
ske dagsordener er, at sŒdanne l¾sninger har tendens til at forstŒ akt¿rers relationer hierarkisk. Magt 
bliver der ofte et nulsumsspil (Latour 1987), hvor det, at nogle akt¿rer har magt, har den konse-
kvens, at andre mangler handlemuligheder (Jensen 2008:356).  
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sationspolitiske akt¿rer eller praksisser, der opsamler, formidler og s¿ger at styre den 

organisatoriske virkelighed. Analysen ser dokumenter som etnografiske objekter, der 

formes strategisk og indgŒr i organisatoriske spil og forhandlinger … bŒde som arte-

fakter i organisationen og i kraft af dokumenternes indhold (tekst, illustrationer og 

form). 

I afhandlingens analyser beskriver jeg de analyserede dokumenter og specificerer den 

metodiske v¾gtning i relation til den enkelte analyse (se fx kapitel 4 … afsnit 3ff.) 

Jeg vil nu kortfattet beskrive, hvordan jeg foretog observationer i feltarbejdet. Obser-

vation er den metode, der fylder mindst i mit forskningsarbejde. Det er prim¾rt inter-

viewsamtaler og dokumentstudier, der har vakt metodiske diskussioner og s¾rlige 

udfordringer. 
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4 Observation af m¿desituationer  

Jeg foretog observationer af samarbejde mellem kommunikationsafdelingen og re-

pr¾sentanter for de obstetriske afdelinger42. Observationerne var sŒledes formelt 

rammesatte af et institutionelt m¿de mellem fagligheder: sundhedsfaglige og kom-

munikationsfaglige medarbejdere. Min opm¾rksomhed var rettet mod m¿det mellem 

akt¿rer, og sekund¾rt materielle aspekter af m¿desituationen. Inspireret af etnometo-

dologien sŒ og lyttede jeg med henblik pŒ at forstŒ, hvordan den sociale verden bliver 

produceret i social institutionel praksis gennem Žethno-methods of reality constructi-

onŽ(Garfinkel 1974 citeret af JŠrvinen & Mik-Meyer 2005:100). Fokus pŒ praksis i 

rummet kombineredes med opm¾rksomhed pŒ de institutionelle ressourcer, som ak-

t¿rerne brugte til at positionere sig, forsvare, vedligeholde og forandre den organisa-

toriske virkelighed43 (JŠrvinen & Mik-Meyer 2005:101). Observationerne omhandler 

det indlejrede forhold mellem interaktion og institutionel kontekst, dvs. hvordan soci-

al orden forhandles og virkeligheden konstrueres (JŠrvinen & Mik-Meyer: 2005). Jeg 

vil kortfattet freml¾gge de overvejelser, som knytter sig til arbejdet med observation 

i forbindelse med disse m¿desituationer.  

 

4.1 Pr¾sentation 

Erfaringer fra tidligere observationer havde givet mig indtryk af, at det var problema-

tisk at præsentere mig som én, der studerede Žnoget med kommunikationŽ, da det ofte 

                                           

42 Observationsmetoden blev ogsŒ anvendt i og omkring interviewsamtaler og i den uformelle tid, 
der var inden og efter et aftalt m¿de. Som beskrevet i noten ovenfor foretog jeg ogsŒ observationer 
af jordemoderkonsultationer gennem to uger og deltog som observat¿r i tre for¾ldreaftener. Jeg 
forholder mig ikke til disse observationer her, da materialet derfra ikke indgŒr i analysen. 
43 Miller & Fox (2004) forklarer institutionelle rammer som begr¾nsende og mulighedsskabende 
betingelser, der er retningsgivende uden at v¾re determinerende, hvilket i en foucaultsk terminologi 
vil sige •mulighedsbetingelser• for virkelighedskonstruktion. •Diskursiv etnografi• er Miller & Fox• 
betegnelse for empiriske unders¿gelser, hvor praksis analyseres med blik for den organisatoriske 
indramning af rutiner, strategier, standarder og formaliserede formŒl i interaktionen. (JŠrvinen & 
Mik-Meyer: 2005:101)  
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opleves som om, at enkeltpersoners udtryk og kommunikationsstil evalueres, hvilket 

ikke var hensigten med mine observationer. Fokus i mine korte pr¾sentationer af mig 

selv var ved bŒde observationer og interviews, at jeg arbejdede pŒ Handelsh¿jskolen 

med interesse for, hvordan hospitalet organiserer arbejdet med kommunikation til 

patienter. Herved fors¿gte jeg at understrege interessen for det organisatoriske og 

hermed nedtone den individorientering, der konnoteres til kommunikationsstudier. 

M¿dedeltagerne var forhŒndsinformerede om min deltagelse. Alligevel var der som 

oftest sundhedsfaglige deltagere, der ved m¿dernes start gav udtryk for, at de havde 

glemt, at jeg skulle deltage. Det gav mig indtryk af, at det var uproblematisk, irrele-

vant eller uinteressant for dem, at jeg var til stede44.  

 

4.2 Perifer placering 

I observationssituationerne blev jeg inviteret til at sidde ved bordet sammen med m¿-

dedeltagerne. Jeg trak mig lidt tilbage og noterede undervejs. Herved fors¿gte jeg at 

bidrage til en social struktur, hvor jeg var perifer i forhold til m¿dedeltagerne. Jeg 

optog lydfiler af samtalerne med en diktafon placeret pŒ bordet. M¿desituationerne 

omhandlede og inddrog ogsŒ dokumenter, som lŒ pŒ bordet og som indimellem cirku-

lerede mellem deltagerne. Min perifere placering synes belejlig, idet bordet som cen-

trum syntes at være ŽfyldtŽ af diktafonen, dokumenterne og mødedeltagernes kontakt 

pŒ kryds og tv¾rs hen over bordet.  

 

  

                                           

44 Jeg fors¿gte at lave aftaler med de akt¿rer, jeg observerede om, at jeg kunne f¿lge dem i deres 
daglige arbejde med kommunikationsopgaver uden for m¿desituationer. Men trods adskillige fors¿g 
lykkedes det mig ikke at komme til at observere hverdagen. Akt¿rerne blev ved med at henvise til, 
at de ville kontakte mig, når der skulle ske noget •særligt•. 
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4.3 Noter 

Mine noter omhandler mest s¾rlige sproglige udtryk, der overraskede mig eller inte-

ressante organisatoriske temaer, men noterne fokuserer ogsŒ pŒ materielle aspekter af 

m¿desituationen, som fx hvordan vi sidder om bordet, hvilke m¿dedeltagere der b¾-

rer kittel, hvordan der ser ud osv. Feltnoterne har efterf¿lgende prim¾rt st¿ttet mig i 

at huske og gent¾nke idŽer, som jeg blev opm¾rksom pŒ i situationen. Lydoptagel-

serne af samtalerne gjorde, at jeg havde overskud til at fokusere pŒ andre praksisfor-

mer end den sproglige i det sociale rum. I min efterbehandling af materialet har trans-

skriptioner af lydoptagelserne sammen med l¾sninger af dokumentmateriale v¾ret 

det b¾rende element til generering af analytiske idŽer. 
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5 Interview som samtale 

                            An interview is not a window on social reality,   
                                 but it is a part, a sample of that reality   

                                         (Czarniawska 2004:49) 

Betegnelsen interviewsamtaler refererer til •semiformal guided conversations• 

(Gubrium and Holstein 1997: 141) … en form for interview, der videreudvikler det 

semi-strukturerede interview (e.g. Kvale 1997, Esterberg 2002). Min interesse retter 

sig mod en forstŒelse af organisationens brug af kommunikations- og patientbegrebet 

og de kommunikationsmetoder- og v¾rkt¿jer, der knyttes hertil. Det pr¾ger inter-

viewene pŒ den mŒde, at de sp¿rgsmŒl, jeg stillede, ikke var orienteret mod forstŒel-

sen af individer, deres intentioner og livsverden, som i det klassiske kvalitative forsk-

ningsinterview45. Det videnskabsteoretiske grundlag for afhandlingen er i konflikt 

med forestillingen om at kunne Žafdække interviewpersoners livsverdenŽ. Denne Žaf-

dækkendeŽ praksis opererer med en optik, hvor virkeligheden udgøres af stabile ob-

jekter og afgr¾nsede handlinger, hvilket korresponderer dŒrligt med denne afhand-

lings ambition om at forstŒ felten som performativ og konstrueret (Staun¾s & S¿n-

dergaard 2005). Idet virkeligheden ikke antages at være ŽderudeŽ og fyldt med stabi-

le, rensede og enkle f¾nomener, der kan konstateres og afd¾kkes, sŒ vil tilsvarende 

stramme, strukturerede og pr¾definerede metoder ogsŒ komme til kort i m¿det med 

virkeligheden (Law 2004).   

 

5.1 Interviewpersoner 

Materialet bidrager med interviewpersonernes redeg¿relser for deres arbejdspraksis-

ser i relation til hospitalets kommunikationsindsats i forhold til patienter. De planlag-

te interviews foregik overvejende som interviews med enkeltpersoner, og desuden 

                                           

45 Det kvalitative forskningsinterview s¾ttes ofte i forbindelse med bogen InterView af Steiner 
Kvale (1997), hvor interviewet beskrives som en metode til at Žforsøge at forstå verden fra inter-
viewpersonens synspunkt, udfolde meningen i folks oplevelser [og] afdække deres livsverdenŽ 
(Kvale 1997:15).  
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udf¿rte jeg tre gruppeinterviews med to eller tre deltagere ud over mig selv46. De var 

alle Œbne, l¿st strukturerede kvalitative interviews. Jeg efterstr¾bte at etablere kon-

takter med en variation af interviewpersoner (Staun¾s & S¿ndergaard 2005:55), der 

var positioneret forskellige steder i organisationen og med forskellige faglige relatio-

ner og erfaringer i relation til forskningsfeltet47. Mit afs¾t for at fŒ indblik i felten var 

at tale med kommunikationsmedarbejdere, som derpŒ gav mig idŽer til andre akt¿rer i 

felten, som projektet kunne have gavn af at tale med. Af og til foreslog interviewper-

sonerne selv andre akt¿rer (fx foreslog kommunikationschefen, at jeg skulle inter-

viewe hospitalsdirekt¿ren). Kommunikationsafdelingen har sŒledes fungeret som min 

gatekeeper i den st¿rste del af feltarbejdet og igangsat snowball-effekter i forhold til 

valg af interviewpersoner. Og pŒ trods af at spredningen af interviewpersoner med 

hensyn til organisatorisk placering, profession, erfaring mv. har v¾ret efterstr¾bt, 

b¾rer afhandlingen pr¾g af, at det er fra kommunikationsafdelingerne, at organisati-

onen blev Œbnet for mig. Jeg ankom selv med en kommunikationsfaglige arbejdserfa-

ring og blev introduceret til organisationen og fx kommunikationsprogrammet •Pati-

enten Perspektiv• fra kommunikationsafdelingens side, hvilket betyder, at det overve-

jende er den kommunikationsfaglige orientering, der har indrammet min felt.  

 

  

                                           

46 Ud over de planlagte interviews har jeg desuden haft en r¾kke samtaler, telefonsamtaler og mail-
korrespondance med interviewpersonerne, hvor jeg fx har haft mulighed for at f¿lge op pŒ inter-
views eller forberede deltagerne ved at forklare, hvad jeg ¿nskede at tale med dem om. 
47 Medarbejdere: kommunikationsmedarbejdere, projektmedarbejdere, l¾ger, jordem¿dre, sygeple-
jersker, kvalitetsansvarlige, udviklingskonsulenter, grafikere. Ledere: ledere af kliniske afdelinger, 
hospitalsledelse, kommunikationschefer. Via en konference rettet mod kommunikationsfaglige 
praktikere i hospitalsv¾snet, hvor jeg pr¾senterede mit projekt, fik jeg ogsŒ kontakt med en udvik-
lingskonsulent i hospitalets udviklingsafdeling, som arbejdede med patientkommunikation. Det 
bet¿d, at jeg ogsŒ mere tilf¾ldigt kom i kontakt med en del af felten, som mine gatekeepers ikke 
havde foreslŒet som relevante akt¿rer. Felten blev herved udvidet, og interviews og observationer af 
det kommunikationsstrategiske arbejde fik herved en st¿rre variation i mit empiriske materiale. 
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5.2 Interviewsamtalernes dialogiske form 

Det metodem¾ssige ideal for interviewene var, at de skulle v¾re dialogiske. SŒ pŒ 

trods af, at jeg indtog rollen som den igangs¾ttende og styrende part, lod jeg inter-

viewpersonerne tale frit, og spurgte kun ind til nye emner, hvis de gentog sig selv el-

ler kom langt v¾k fra emner i projektets interesse. Frem for at interviewpersonerne 

var respondenter, der skulle levere eksakte, informative svar fors¿gte jeg at l¾gge op 

til, at vi var samtalepartnere. Samtaleformen fungerede s¾rligt godt i gruppeinter-

views, hvor mine samtalepartnere ofte supplerede hinanden og diskussionen af em-

nerne foregik dynamisk pŒ kryds og tv¾rs af bordet. 

De planlagte m¿der foregik face-to-face pŒ hospitalet i eller omkring de afdelinger, 

hvor interviewpersonerne arbejdede. Jeg stillede sp¿rgsmŒl og bad om yderligere ud-

dybelser og forklaringer hos en eller flere af deltagerne, nŒr der opstod noget, jeg 

gerne ville vide mere om. 

  

Interviewene var forberedt ved, at jeg kiggede skriftlige materialer og evt. noter fra 

forudgŒende interviews igennem. PŒ baggrund heraf medbragte jeg tematiske noter, 

som kunne hj¾lpe mig med at huske at komme omkring emner, jeg fandt relevante 

(fx samarbejdsrelationer, formalisering af kommunikationsarbejdet, begrebet Žden 

nye patienttypeŽ). Jeg har således ikke haft en fast spørgeguide, men medbragt nota-

ter og huskelister tilpasset temaerne til det enkelte interview og det kendskab, jeg 

havde til interviewpersonen pŒ forhŒnd. Undervejs i interviewet droppede jeg ofte at 

sp¿rge direkte til mine forberedte emner, fordi de enten blev ber¿rt indirekte, eller der 

opstod andre interessante temaer. Alle planlagte interviews figurerer som lydoptagel-

ser og er efterf¿lgende blevet transskriberet. Jeg minimerede brug af noter undervejs i 

interviewet, da jeg oplevede, at det forstyrrede kontakten mellem mig og de ¿vrige 

deltagere.  
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5.3 Interviewsamtalernes indhold og refleksivitet 

The interview per se can function as a disruption that stimulates the production of accounts. 
                                                                                                                (Svensson 2009: 174) 

MŒlet med disse samtaler var flersidige. Jeg brugte samtalerne til at fŒ faktuelle in-

formationer om strukturer og ansvar i organisationen, til at Œbne felten og s¿ge at for-

styrre vores indforstŒethed ved at s¾tte mine egne iagttagelser i spil og udfordre deres 

udl¾gninger af virkeligheden.  

Proceduren var, at jeg Œbnede det f¿rste interview med en kort pr¾sentation af mig 

selv og projektets interesse (efter samme model som beskrevet under pr¾sentation 

ved observationerne ovenfor) for derefter at bede deltagerne pr¾sentere sig. Jeg ap-

pellerede til narrative arbejdsfort¾llinger om, hvad det empiriske felt betegner Žpati-

entkommunikationŽ ved at spørge åbnende som fx: ŽJeg vil gerne høre om, hvad du 

laver i dit arbejde. Kan du fort¾lle om, hvad du arbejder med til daglig?Ž, ŽJeg har 

hørt om projektet •Patientens Perspektiv•, kender du det?Ž. Narrativerne viste sig at 

være Žcultural storehouses of organizational informationŽ (Brown: 1985), som hjalp 

mig til at fŒ bŒde faktuelle og strukturelle informationer pŒ plads samtidig med, at 

personerne fik mulighed for at fort¾lle frit om arbejdslivet, udfordringer, interesser, 

relationer, beslutningsprocesser og konflikter, som jeg derpŒ spurgte videre til: Fx nŒr 

en interviewperson talte om modstand, spurgte jeg til, hvordan hun oplevede, at der 

var modstand, eller nŒr der blev talt om patientens oplevelse, sŒ spurgte jeg til, hvad 

og hvordan de havde viden om patientens oplevelse og virkelighed.                                         

Interviewsamtalerne producerede viden om og refleksioner over det kommunikati-

onsstrategiske arbejde, samarbejdet med det kliniske personale og forestillinger om 

patient og kommunikation, som de tekstbŒrne empiriske materialer ikke kunne bidra-

ge med. Interviewene samarbejdede sŒledes med dokumentl¾sningerne ved at sup-

plere med information og fort¾ttede beskrivelser af processer, som dokumenter i h¿-

jere grad forholdt sig konstaterende til. Ved at spørge med ŽhvordanŽ og ŽhvadŽ frem 

for ŽhvorforŽ inviterede jeg til at de interviewede skulle udfolde deres oplevelser 

frem for at give forklaringer, hypoteser og teorier (Staun¾s & S¿ndergaard, 2005:65).  
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Inspireret af performativ metodelitteratur (fx Svensson 2009, Staun¾s & S¿ndergaard 

2005, Staun¾s 2007) fors¿gte jeg ogsŒ at Œbne felten og l¾re af interviewpersonerne 

samt udfordre dem og mig selv - fx ved at diskutere iagttagelser og forel¿bige over-

vejelser som jeg gjorde mig i arbejdet med afhandlingen, afpr¿ve idŽer om interes-

sante analysetemaer, som jeg havde overvejet siden sidste m¿de. Eksempelvis m¿dtes 

jeg med en kommunikationsmedarbejder nogle mŒneder efter en observation af et 

m¿de, hvor der havde udspillet sig en konflikt. Et godt stykke tid inde i interviewet 

inviterede jeg hende til at reflektere over konflikten, hvilket aff¿dte, at hun t¾nkte 

situationen igennem, fortalte hvor den endte efter m¿det, hvad hun selv ville have 

gjort anderledes i dag48.  

The analysis of interview data from talk or transcripts of talk is organized 
not to locate interior beliefs or knowledge or to seek actual descriptions of 
social settings. Rather it is organized to identify the speakers• methods of 
using categories and activities in accounts.                        
                                                                                         (Baker 1997:131) 

Forskningsinterviewet opererer sŒledes som et sted, hvor der etableres evalueringer 

og klassifikationer af forskellige praksisser. Kommunikationsmedarbejderne brugte 

ogsŒ forskningsinterviewet til at itales¾tte nye strategier for egne samtalepraksisser. 

NŒr jeg spurgte til gode erfaringer fra samarbejdet med de sundhedsfaglige fremh¾-

vede en kommunikationsmedarbejder en situation, hvor betegnelsen Žakademisk 

skrivestilŽ om de sundhedsfagliges skriftlighed fungerede konstruktivt i samarbej-

det49. Forskningsinterviewets refleksioner over dette afstedkom, at hun ville s¿ge at 

bruge denne betegnelse strategisk fremover. Det er et eksempel pŒ, hvordan inter-

viewsamtalen gennem sproglige evalueringer, forklaringer af arbejde, kompetencer 

                                           

48 Kommunikationsmedarbejderen evaluerer sin egen praksis, fx idet hun udtrykker, at hun nu kan 
se, at de sundhedsfaglige blev involveret i processen Žen gang for tidligtŽ. Herefter lægger hun op 
til, at hun fremover vil iv¾rks¾tte en ny praksis i samarbejdet, hvor hun leverer f¾rdige udkast til 
de sundhedsfaglige (uden synlige rettelser). Afslutningsvist perspektiverer hun til andre lignende 
erfaringer og konflikter. Jf. kapitel 5, hvor dette eksempel inddrages. 
49 Jf. kapitel 5, hvor dette eksempel inddrages. 
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og praktiske udfordringer stiller handlinger til regnskab og udvikler praksisbŒrne idŽ-

er om fremtidige hŒndteringsmŒder. 

Genfort¾llinger af konkrete oplevelser og refleksioner over disse var med til at udvi-

de min forstŒelse af felten og generere analyseŒbninger. Disse Œbninger af felten blev 

skabt gennem en samtalende, uformaliseret ramme om interviewet … og det er min 

overbevisning, at det rige, narrative empiriske materiale, der blev genereret i kraft af 

denne tilgang til interviewsituationen ikke kunne v¾re opnŒet ved brug af standardi-

serede spørgeguides. Interviewet er på baggrund heraf ikke bare repræsentative •da-

ta•, der etablerer en oversættelse fra organisatoriske handlinger eller begivenheder, 

der er •ude• i organisationen uden for selve interviewsituationen. Forskningsinter-

viewet er snarere et rum, der refererer til og genskaber situationer og praksisser uden-

for interviewet og itales¾tter idŽer til nye hŒndteringsmŒder i den daglige praksis. 

Interviewet er sŒledes performativt sammenv¾vet med den institutionelle hverdag i 

organisationen. Et andet aspekt af denne forbindelse mellem indenfor og udenfor er, 

at de kommunikationsmedarbejdere, jeg interviewede, ogsŒ selv praktiserer inter-

view-formen i deres samarbejdspraksis med sundhedsfaglige medarbejdere … en sa-

marbejdspraksis som jeg ligeledes har observeret. Forskningsinterviewet foregŒr sŒ-

ledes ikke i et kulturelt vakuum afskŒret fra andre situationer og sociale strukturer i 

en organisation, men forskningsinterviewet bidrager til at skabe organisering, klassi-

fikationer, stabilisere roller, etablere professionelle kompetencefelter og arbejdsstra-

tegier pŒ mikroniveau. Interviewsamtalerne mŒ sŒledes ses som forbundne med andre 

organisatoriske interaktioner, der evalueres eller strategificeres i selve forskningsin-

terviewet. Forbindelsen mellem organisationens virkelighed og forskningsinterviewet 

er sŒledes ikke repr¾sentativ, men evaluerende, rekreativ og performativ.  

Der foregŒr en aktiv social produktion - et vedligeholdelses- og udviklingsarbejde i 

disse forskningsinterviewsituationer, som r¾kker ud over det umiddelbare determine-

ringsfelt (at fodre mig med •data•). I interviewene er det fx tydeligt, hvordan kommu-

nikationsmedarbejderne ogsŒ bruger mig og den opm¾rksomhed, som mit projekt 
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giver deres arbejde med at skabe en professionsidentitet og organisatorisk berettigel-

se50. Forskningsinterviewet er netop et sted, hvor de kommunikationsfaglige, deres 

faglighed og praksisser er i fokus … interviewsituationen flytter dem momentant og 

med performative virkninger fra organisationens periferi til et opm¾rksomt centrum, 

hvor der produceres organisering. 

Forskningsinterviewene er m¿der, hvor akt¿rerne iv¾rks¾tter regler og gr¾nsedrag-

ninger (hvad etnometodologien kalder •etno methods•) for fx kommunikationsfaglig-

hed og professionsidentitet. Igen og igen vender kommunikationsmedarbejderne til-

bage til, hvor vigtigt det er at skelne mellem sundhedsfaglige kompetencer og kom-

munikationsfaglige kompetencer, hvilket illustreres med en r¾kke eksempler pŒ, 

hvordan de sundhedsfaglige bruger l¾gelatin og ikke er i stand til at kommunikere 

skriftligt; Žat skrive forståeligt danskŽ. Iværksættelsen af disse •ethno-methods• styr-

ker og udfordrer akt¿rerne i deres arbejde med at rekonfigurere en social orden i hos-

pitalets rum, hvor disse akt¿rer er i gang med at skabe sig en plads som ekspertise og 

etablere et vidensfelt, som allerede er beboet af andres interesser. Kommunikations-

afdelingens fokus pŒ skriftlighed bekr¾ftes i interviewene som et uomg¾ngeligt or-

ganisatorisk indsatsomrŒde … et indsatsomrŒde i periferien af organisationens kerne-

ydelse, som de ¿nsker at bev¾ge fra periferi mod centrum. Forskningsinterviewet 

etablerer således et rum, hvor aktørernes •ethno methods• både udfordres ved mine 

sp¿rgsmŒl og bekr¾ftes ved den opm¾rksomhed, som interviewsituationen tildeler 

dem. Interviewsamtalerne er pŒ denne mŒde bŒde med til potentielt at skabe foran-

dring, producere en r¾kke mulige l¿sninger pŒ problemer, og bidrager samtidig til at 

cementere allerede iv¾rksatte l¿sninger og stabilisere allerede eksisterende sociale 

relationer.  

 

                                           

50 Kommunikationsmedarbejderne virker stolte og glade for, at jeg vil studere dem. De udtrykker, at 
de er sp¾ndt pŒ mine resultater, og tror min unders¿gelse vil vise, at deres praksis er s¾rdeles vig-
tig, interessant og betydningsfuld. 
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6 Empiribehandling 

I afhandlingens tre analysekapitler behandler jeg empirien pŒ forskellige mŒder, som 

er tilpasset de respektive analytiske mŒl. I de enkelte analyser indrammer jeg indled-

ningsvis den analytik, jeg s¾tter i v¾rk ved hj¾lp af forskellige teoretiske og metodi-

ske ressourcer. PŒ trods af analysernes forskellighed i brug af teori samt greb pŒ em-

pirisk materiale er der en praktisk del af empiribehandlingen, som gŒr pŒ tv¾rs af alle 

tre analyser.  

F¾lles for min empiribehandling er, at jeg bruger den skriftlige sproglighed som di-

stanceskabende greb. Dvs. at nŒr det empiriske materiale ikke er organisatoriske do-

kumenter, men observationer og interviewsamtaler har jeg indledt empiribehandlin-

gen med at omforme feltarbejdet til tekst i form af transskriptioner af de sproglige 

ytringer kombineret med noter fra situationen. 

Fælles for alle tre analyser er, at jeg inspireret af •grounded theory• har kodet det 

tekstlige materiale af flere omgange i forhold til fx de konflikttemaer, positionelle 

forskelle eller uafklaretheder, jeg har kunnet fŒ ¿je pŒ i materialet og brugt disse som 

produktive kontraster i analysearbejdet.  

En effekt af disse kodninger er eksempelvis min opdeling af informanterne i •S• for 

sundhedsfaglig og •K• for kommunikationsfaglig. Denne dualisme kan kritiseres for 

at være reducerende, idet jeg fx i et •S• samler forskellige sundhedsfaglige, som med 

andre indgangsvinkler givetvis vil se sig selv som adskilte professioner. Dette valg 

har flere grunde: 1) mine interviews og observationer med forskellige sundhedsfagli-

ge professioner (sygeplejerske, jordemoder, l¾ge) er ikke omfangsrige nok til, at jeg 

med bel¾g kan diskutere deres forskellighed, 2) jeg f¿lger kommunikationspro-

grammet •Patientens Perspektiv•s en vivo kategorisering, hvor der opereres med et 

skarpt skel mellem sundhedsfaglige og kommunikationsfaglige. Programmet perfor-

mer denne distinktion, som forst¾rkes i fx observationssituationer og interviewsamta-

ler,  3) i tidligere udkast til mine analyser har jeg ikke st¿dt pŒ eller ekskluderet empi-
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ri, der str¿g denne opdeling mod hŒrene, tv¾rtimod har jeg v¾ret opm¾rksom pŒ, om 

det empiriske materiale rummede historier, hvor S og K ikke blev fremstillet som 

mods¾tninger. I HŒndbogen indgŒr der citater af sundhedsfaglige med rosende ord 

om kommunikationsprogrammet. I det ¿vrige empiriske materiale er jeg ikke st¿dt pŒ 

sŒdanne alliancer, omend jeg formoder, at de findes. 

For alle tre analyser g¾lder det, at de har udkrystalliseret sig i kategoriseringer gen-

nem en iterativ proces, hvor jeg inspireret af grounded theory og med forskellige teo-

retiske og analytiske ressourcer har bev¾get mig frem og tilbage mellem empiri, teori 

og egne analytiske begreber og interesser. De enkelte introduktioner til analyserne 

situerer dette arbejde. 

Efter kodning af materialet har jeg i de f¿lgende runder af empiribehandling l¾st efter 

m¿nstre. Disse m¿nstre er opstŒet med ressourcer fra prim¾rt tre kilder i forskellige 

konstellationer, fx 1) spor der er opstŒet som idŽ i mine noter under empirigenererin-

gen eller under transskription, 2) spor der er dukket op som idŽ ved l¾sning af orga-

nisatoriske dokumenter, der er genstand for analysen, eller i en sammenlignende l¾s-

ning af et andet organisatorisk dokument/empirisk materiale eller 3) spor der er in-

formeret af teori.  

Lad mig give et par eksempler: 

I afhandlingens kapitel 4 tager min l¾sning af tre organisatoriske dokumenter ekspli-

cit afs¾t i to analytiske begreber om henholdsvis social organiseringsteknologi i f¿r-

ste del og patientfigurer i anden del. Med social organiseringsteknologi er min l¾s-

ning s¾rligt opm¾rksom pŒ de store linjer i de respektive dokumenter - fx hvordan 

problemer/problemb¾rere og l¿sninger itales¾ttes, eller hvordan kommunikation, 

mŒl, effekter og relationen mellem patient og hospital forklares. Her er kontrasterne 

mellem de forskellige dokumenters virkelighedsbillede i fokus. I anden del af kapitel 

4 l¾ser jeg i h¿jere grad de tre dokumenter som et samlet tekstkorpus og har v¾ret 
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optaget af detaljer i teksten. Her eftersporer jeg specifikt, hvordan patientfigurer posi-

tioneres sprogligt og i relationer til andre akt¿rer og problemstillinger.  

BŒde i kapitel 4 og 5 er jeg samtidig inspireret af Clarkes situationelle kortl¾gninger 

(Clarke 2005), der kan fungere analysegenererende gennem: 1) Situationelle kort der 

fokuserer pŒ akt¿rer, diskurser og andre elementer og relationerne mellem disse. 2) 

Sociale verdener/arenaer der kortl¾gger kollektive akt¿rer og andre elementer i are-

naens forhandlinger. 3) Positionelle kort som freml¾gger akt¿rpositioner via akser af 

forskelle, temaer, kontroverser i diskurser. Jeg tr¾kker pŒ variationer over disse kort i 

det analytiske arbejde … og de skemaer og modeller, der optr¾der i analyserne, illu-

strerer resultater af, hvordan jeg har brugt kortl¾gningsmetoderne til at forstŒ situati-

onelle elementer og deres relationer51. Tilpassede variationer af disse kort bruger jeg 

til at fŒ ¿je pŒ og ordne materialets sociale verdener, positioner og elementer.  

Den strategiske l¾sning og kodning af materialet har ogsŒ fundet form via krydsning 

af empiriske materialer, som i kapitel 6, hvor jeg analyserer et udarbejdet informati-

onsmateriale med hj¾lp fra en observation af dets tilblivelsesproces. Her bruger jeg 

den organisatoriske sammenh¾ng, som materialet er vokset frem igennem, som et 

prisme til at fŒ ¿je pŒ versioner og problematikker i tekst og billede. 

 

  

                                           

51 Jeg bruger Clarke kortl¾gningsmetoder som redskaber i analyseprocessen. De kort og skemaer, 
jeg har arbejdet med, har derfor i h¿j grad fungeret som versioner i en iterativ proces, hvor jeg gen-
nem analysen har tilrettet og forfinet kort og skemaer. Skemaer og kort, der er taget med i kapitel 4 
og 5 stŒr sŒledes som resultat af en r¾kke forskellige versioner og typer af optegnelser. 
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7 Kritiske metoderefleksioner 

Den sidste del af metodekapitlet tager besl¾gtede problematikker op vedr¿rende in-

terventioner i felten. Dokumentstudier har her en central plads i diskussionen af, 

hvordan jeg har hŒndteret eller blevet opm¾rksom pŒ problematikker om overlap, 

looping eller kollaps i relationen mellem forskningspraksis og det empiriske felt. 

 

7.1 Den bekendte felt … et erfaringsbelastet m¿de 

I projektets generering af empirisk materiale trŒdte jeg ind i et felt, som jeg havde 

s¾rligt kendskab til fra mit tidligere arbejdsliv som kommunikationsrŒdgiver pŒ 

Rigshospitalet. Selv om jeg ikke har samarbejdet med Rigshospitalet i dette projekt, 

er det i kraft af arbejdet der, at jeg var bekendt med typiske procedurer, problemstil-

linger og konkrete personer i de hospitalsorganisationer, som jeg har samarbejdet 

med52. At unders¿ge fastl¾ggelse af handlinger og begivenheder i felten, nŒr man pŒ 

forhŒnd kender felten indefra, er en af feltarbejdets store udfordringer (Hastrup 

2004). Som relativt uerfaren med feltstudier var det en overraskelse for mig, at min 

bekendthed med den empiriske felt ikke overvejende var en fordel.  

Fra forskningsprojektets opstart blev jeg konfronteret med min arbejdsm¾ssige bag-

grund. Den bet¿d, at det var nemt for mig at fŒ adgang til felten via mit netv¾rk, men 

mit arbejdsm¾ssige kendskab til tematikken strategisk kommunikation i hospitals-

v¾snet og nogle af informanterne trak nogle metodiske problemer med sig. S¾rligt i 

forhold til interviewsituationerne blev jeg metodisk udfordret af min arbejdsm¾ssige 

biografi. Ved mine f¿rste interviews med kommunikationsafdelingerne pŒ hospitaler-

                                           

52 Et par af mine informanter var perif¾re samarbejdspartnere i mit tidligere arbejdsliv, hvor vi har 
m¿dt hinanden til m¿der, konferencer og haft l¿bende kontakt vedr¿rende samarbejde om tv¾ror-
ganisatoriske arbejdsopgaver. Det strategiske arbejde med kommunikation var i den kontekst end-
videre delvist koordineret pŒ tv¾rs af hospitalerne via H:S (Hovedstadens Sygehusf¾llesskab) og 
senere Region Hovedstaden. 
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ne oplevede jeg fx, at min forskerrolle var et brud pŒ sociale konventioner. Det for-

ventedes, at jeg bidrog til f¾llesskabet med historier fra mit tidligere arbejdsliv om 

udfordringer og opgavel¿sninger. Som nyudsprunget etnograf i et kendt felt, opleve-

de jeg ubehag ved at stŒ uden for f¾llesskabet, nŒr jeg holdt igen med de anekdotiske 

fort¾llinger om fx mŒder at hŒndtere arbejdsopgaver. I feltarbejdets opstart var det 

sv¾rt bŒde kognitivt og praktisk at gentage m¿det med feltet med et socialvidenska-

beligt blik, da de sociale spilleregler trak mig ind i rollen som kollega. Fx var det 

sv¾rt for mig at holde fast i at v¾re undrende og unders¿gende i forhold til narrativer 

om konflikter mellem sundhedsfaglige og kommunikationsfaglige. De sociale spille-

regler b¿d mig at vise forstŒelse gennem egne lignende fort¾llinger, og dermed kom 

jeg flere gange til at udligne min interview- og observat¿rrolle, hvorved jeg mistede 

fokus pŒ samtalepartnernes fort¾llinger. Her var lydoptagelserne af interviewene en 

hj¾lp for mig i efterbehandlingen af materialet. Ved hj¾lp af dem, transskriptioner og 

noter kunne jeg gennemgŒ situationerne igen og fange detaljer, som jeg oversŒ i f¿r-

ste omgang. Dokumenter, transskriptioner og feltnoter fungerede som kærkomne •di-

stanceskabende• greb, der gjorde den emergerende felt håndgribelig, håndterbar og 

kunne sikre validiteten. 

Mit praksisn¾re afs¾t for at gŒ ind i et allerede kendt felt udgjorde bŒde en erfarings-

rigdom og -belastning i forhold til forskningsprojektet. Min status og rolle i m¿det 

med organisationerne var uklar. Jeg blev ikke m¿dt som den udefrakommende for-

sker, men heller ikke som en fuldgyldig kollegial samarbejdspartner. I stedet blev jeg 

m¿dt med forventninger om, at jeg var den indforstŒede forsker med privilegeret ind-

sigt i feltet. Eksempelvis anvendte kommunikationsmedarbejderne indforstŒet fag-

terminologi og …jargon som fx Žden nye patienttypeŽ og begreber som Žverbalsub-

stantiverŽ med største selvfølgelighed. Informanternes referencer til organisatoriske 

og faggrupperelaterede samarbejdsproblematikker blev som sagt ligeledes pr¾sente-

ret med en forventning om indforstŒethed, der indimellem gjorde det sv¾rt for mig at 

gŒ videre ind i interviewet og sp¿rge pŒ en unders¿gende mŒde til begreber eller or-



104 
 

ganisatoriske hŒndteringer, som begge parter vidste, at jeg allerede kendte til. Med 

fire Œrs brancheerfaring med det kommunikationsstrategiske arbejde i hospitalsv¾snet 

kendte jeg anekdoterne om de sundhedsfagliges kommunikationskvalifikationer, som 

florerede blandt kommunikationsfaglige. Min hjemlige etnografi var sŒledes ikke 

alene bl¾ndet af, at jeg studerede et felt i en velkendt, vestlig kultur med de blinde 

pletter, der kan f¿lge med studier af egen kultur (Hastrup 2004). Det var udfordrende 

at studere et felt med fagligt overlap til min egen arbejdspraksis, et felt der samtidig 

er præget af Žcommon senseŽ, hvor temaet er alle mands eje, idet hospitaler, patienter 

og patientkommunikation er emner, som er genstand for offentlig debat, og som langt 

de fleste mennesker har en relation eller holdning til. Men ogsŒ branchekendskabet 

og det konkrete kendskab til flere af informanterne skabte nye former for blindhed 

eller praktisk uformŒen fra min side. Handlinger og begivenheder virkede meget 

langt hen ad vejen selvf¿lgelige og forventelige for mig. Skriftlighed i form af doku-

menter og transkriptioner blev i lyset heraf et empirisk holdepunkt i interviews og 

observationer. Her fandt jeg fx analytiske problemstillinger, som jeg kunne Žbringe 

tilbageŽ til interviewsituationer53. Forventninger fra feltens akt¿rer og den indforstŒ-

ethed, der var mellem os, havde den konsekvens, at jeg mŒtte v¾re s¾rligt opm¾rk-

som pŒ at eksplicitere de sp¿rgsmŒl, som jeg troede, jeg allerede kendte svaret pŒ. Fx 

hvilke udfordringer der knyttede sig til de kommunikationsfagliges samarbejde med 

de sundhedsprofessionelle, eller hvad de mente, når de talte om Žden nye patientty-

peŽ. Jeg var særlig opmærksom på, hvordan informanternes forventninger til min for-

hŒndsviden, vores f¾lles referencer og tavse viden. ErfaringsbŒren normativitet var 

med til at g¿re relevante temaer og handlinger usynlige for mig.  

                                           

53 Eksempelvis havde et af de organisatoriske dokumenter om kommunikation (Plan-dokumentet) 
udf¿rlige beskrivelser af problemer og konflikter i samarbejdet mellem sundhedsfaglige og kom-
munikationsfaglige akt¿rer, hvilket jeg fandt overraskende, idet jeg forventede, at interne konflikter 
mellem faggrupper prim¾rt cirkulerede som mundtlige anekdoter.  
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ForhŒndsindsigten i afhandlingens tema har haft konsekvenser for afhandlingens ud-

formning og resultater. Med en tilk¾mpet eksplorativ undren har jeg s¿gt at s¾tte pa-

rentes om mine pr¾definerede antagelser om felten. Sp¾ndingen mellem forhŒndsvi-

den og Œbenhed har fungeret som projektets metodiske attitude til feltarbejdet. Jeg har 

s¿gt at undgŒ at applicere teori pŒ det empiriske materiale og i stedet lade det etno-

grafiske arbejde tage et etnometodologisk udgangspunkt i at forstŒ, hvordan empiri-

ske virkeligheder bygges op gennem feltets egne teorier, metoder og ontologier (Gar-

finkel 1967). I m¿det med det empiriske felt har jeg s¿gt at s¾tte praksisser og hand-

linger i forgrunden … og medbragte teoretiske forestillinger i baggrunden, og l¿bende 

forholdt mig til, hvordan forskningsprojektet med sin intervention i felten pŒvirker og 

iscenes¾tter bestemte versioner af forskningsobjektet, og hvilke konsekvenser det har 

for den viden, som projektet kan generere (jf. kapitel 1 … afsnit 6). 

 

7.2 Kollaps? Det empiriske felt og forskningspraksis 

I den forskningsm¾ssige praksis, som etnografen eller organisationsanalytikeren ud-

f¿rer, er dokumenter et artefakt, som forskeren selv bruger til at skabe viden med fx 

gennem konstruktion af feltnoter og videnskabelige tekster. I studier af moderne or-

ganisationer er dokumentet et artefakt, som forskeren samtidig mŒ forholde sig til 

som en del af empirien. Hvilken analytisk status dokumenter fŒr, afh¾nger af det en-

kelte projekt, men i en organisationsanalyse som denne, hvor dokumenter spiller en 

afg¿rende rolle i den metodologiske orientering, betyder det, at dokumentet pŒ sam-

me tid er bŒde empirisk objekt, analytisk kategori og en metodologisk orientering 

(Riles 2006:7).  

Den etnografiske praksis har op gennem det 20. Œrhundrede i h¿j grad vendt blikket 

hjemad … og studeret socialiteten i den moderne vestlige verden. Etnografiske studier 

af orale kulturer er i dag suppleret med studier af praksisser, hvor skriftlighed og do-
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kumentation fylder (Hastrup 2004, Riles 2006). Denne hjemlige etnografi aff¿der 

metodologiske overvejelser. Debatten om at studere egen kultur er en af dem, som jeg 

har berørt. I det følgende vil jeg diskutere et andet aspekt af denne •ethnography at 

home•, som omhandler de problematikker, der knyttes til at vende blikket mod mo-

derne tekstproducerende bureaukratiske praksisser.  

Gennem arbejdet med de organisatoriske dokumenter l¿b jeg ind i en repr¾sentati-

onsproblematik, som fik betydning for mit analysearbejde. Problematikken knytter 

sig is¾r til dokumentet •Plan for Patientens Perspektiv 2007-2008•54. Ud over at do-

kumentet hjalp mig til at fŒ sat en tidlig og tematisk ramme om mit projekt viste det 

sig ogsŒ, at dets tekstlige indhold udfordrede forholdet mellem mine metodologiske 

overvejelser om kvalitative metoder og feltens praksis.  

Plan-dokumentet pr¾senterer sig som en analyse af organisatoriske problemer vedr¿-

rende hospitalets kommunikationsarbejde og freml¾gger pŒ baggrund heraf en l¿s-

ningsmodel. PŒ trods af, at jeg ikke ankom med en forestilling om at skulle levere 

konkrete l¿sninger til hospitalet, var det min intention at lave en analyse af organisa-

toriske problemstillinger i relation til patientkommunikation. Kommunikationsafde-

lingens ikke-videnskabelige, men refleksive og analytisk afsluttede arbejde fik nu 

status som empirisk materiale i min analyse. Det stillede sp¿rgsmŒl ved min egen 

analyse forude og den indskrumpede analytiske distance mellem empiriens selvanaly-

se og forskningens analyse. Hvad betyder det for min forskningsm¾ssige dokument-

                                           

54 Dette dokument Œbnede veje ind i det empiriske felt. Plan-dokumentet omhandler hospitalets in-
terne planer for, hvordan god kommunikation med patienter skal implementeres i organisationen, er 
udarbejdet af kommunikationsafdelingen og henvendt til hospitalsledelsen. Ud fra dette dokument 
forberedte jeg mine f¿rste m¿der fx overvejede interviewsp¿rgsmŒl og fik idŽer til ph.d.-projektets 
fokus. Hospitalet havde netop etableret en kommunikationsafdeling, udn¾vnt en kommunikations-
chef samt iv¾rksat denne plan for projektet, samtidig med at jeg pŒbegyndte mit feltarbejde, sŒ jeg 
har kunnet f¿lge planen i et udsnit af dens implementeringsrejse i organisationen gennem 2007-
2008. Dermed fik jeg via dokumentet sat en tidslig afgr¾nsning omkring det empiriske materiale. 
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produktion og analyses karakter, gr¾nser og formŒl, at forskningsobjektet i sig selv er 

en analytisk og dokumentproducerende praksis? (Riles 2006:7, Gad 2010:4). 

•Plan for projektet Patientens Perspektiv 2007-2008• indeholder formål, historisk 

gennemgang af hospitalets hidtidige arbejde med patientkommunikation, analyse af 

problemstillinger, anbefalinger, forslag til drift og s¾rlige tiltag. Genneml¾sninger 

og interviews med forfatterne af dokumentet tydeliggjorde, at der s¾rligt var to me-

todologiske spor i det empiriske materiale, som jeg mŒtte forf¿lge. Det ene er det 

empiriske felts brug af metoder … hentet i den socialvidenskabelige v¾rkt¿jskasse, det 

andet spor er feltets anvendelse af socialvidenskabelig retorik, metaforik og teori. I 

den etnografiske litteratur betegnes denne og lignende erfaringer, som jeg har haft 

med felten, som oplevelser af •para-ethnography• (Holmes & Marcus 2005, Riles 

2006:7) … altsŒ videnspraksisser, der er analoge til etnografens egne, fx ved at de an-

vender lignende metoder og/eller sprog.  

I de f¿lgende to afsnit forklarer jeg med baggrund i teorikapitlet disse kollaps og mi-

ne forskningspraktiske hŒndteringer af dem.  

 

7.2.1 Metodesammenfald 
•Plan for Patientens Perspektiv 2007-2008• betjener sig af en række socialvidenska-

beligebegreber. Planen præsenteres som: ŽKommunikationsafdelingens analyse og 

anbefaling til hospitalets fremtidige arbejde med strategiomrŒdet patientens perspek-

tivŽ(p. 1 … min kursivering). Side 4-5 i dokumentet udgør en ŽAnalyse af problemfel-

terne i det gamle systemŽ, hvori der indgår en systematisk ŽBeskrivelse af konkrete 

problemerŽ. Analysen konkluderer, at principperne bag •Patientens Perspektiv• har 

været rigtige, men at Žproblemfelterne ligger i implementeringen af disse principper, 

så de i praksis kommer til at gælde overalt på hospitaletŽ. Der er metodisk sammen-

fald mellem de mŒder, jeg som forsker arbejder pŒ og den mŒde, som kommunikati-

onsmedarbejderne udf¿rer deres arbejde pŒ: de studerer rapporter, policies, udarbej-

der selv dokumenter og laver interviews med deres interessenter. I den historiske 
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gennemgang af hospitalets arbejde med •Patientens Perspektiv• forklares det under 

overskriften ŽUndersøgelse af problemfelterŽ, at der i begyndelsen af 2007 blev be-

sluttet at Žobservere omrŒdet [dvs. arbejdet med patientinformation] med forl¾gger-

brillerŽ i nogle måneder. Interviewsamtaler er endvidere en uomg¾ngelig del af deres 

arbejdspraksis, nŒr de samarbejder med sundhedsfaglige om at udarbejde informati-

onsmaterialer. 

Metoder som observation, dokumentanalyse og interviews er vidensgenererende me-

toder, som i dag anvendes i udf¿relsen af det daglige arbejde i mange typer organisa-

tioner. Felten producerer dokumenter, der minder om akademiske analyser og g¿r 

brug af kvalitative metoder. Plan-dokumentet mimer ikke en videnskabelig rapport, 

men er en kvasi-videnskabelig tekst, idet den fx betjener sig af socialvidenskabelige 

metoder, betegnes som en analyse, samtidig med at det fremstŒr som et organisati-

onspolitisk indl¾g. De organisationsinterne analyser har en anvendelsesorienteret ka-

rakter, der ikke f¿lger de samme krav som en akademisk tekst, men anvender de 

samme metoder. I afhandlingens analyser tager jeg empiriens analyser seri¿st som del 

af feltets selvanalyse og virkelighed. Fx anvender jeg Plan-dokumentets organisatori-

ske selvanalyse som analytisk afs¾t for min analyse i kapitel 5.  

Plan-dokumentet er, ligesom de andre organisatoriske dokumenter, jeg analyserer, 

bŒde baseret pŒ kommunikationsfaglig viden og konkret erfaring, og samtidig doseret 

med organisatoriske og politiske dagsordner, som kendetegner det felt, dokumenterne 

indskriver sig i.  

Plan-dokumentet g¿r fx brug af et objektivitetsbegreb, som ikke er i overensstemmel-

se med alment anerkendte socialvidenskabelige standarder … fx forklares det i afsnit-

tet ŽArbejdsform: Faste koncepter for samarbejdet med afdelingerneŽ: ŽHer er de nye 

arbejdsgange beskrevet, de fleste af dem er faste koncepter for m¿der og lister over 

objektive faglige kriterier, der skal ligge til grund for samarbejdet mellem klinikere 

og kommunikationsfolk.Ž Herunder angives der to nye vejledninger med objektive 

kriterier for henholdsvis grafisk udformning og tekster til patienter. De objektive kri-
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terier er ŽkvalitetskriterierŽ og skal sikre en faglig dialog, der kan fungere som Žtjek-

liste for at sikre, at vurderingen sker efter objektive parametre, hvor bŒde de sund-

hedsfagliges og de kommunikationsfagliges krav overholdes til gavn for patienterneŽ 

(Plan:9). Kriterierne har et kommunikationsstrategisk udgangspunkt sat ind i en orga-

nisationspolitisk sammenh¾ng og er udarbejdet af kommunikationsafdelingen. Ob-

jektivitetsbegrebet er imidlertid ikke objektivt, hverken set fra fx sundhedsfagliges 

synspunkt eller sammenholdt med socialvidenskabelige kategorier i bred forstand. 

Dokumentet lægger op til tværfagligt samarbejde til afklaring af •den gode kommu-

nikation• og opererer samtidig med et objektivitetsbegreb, der søger at forhåndsafg¿-

re, hvad •den gode kommunikation• er. 

Sameksistensen af objektiv operationaliserbar viden og forstŒelsen af arbejdsfeltet 

som en fortl¿bende forhandlingsproces kunne med en klassisk humanistisk l¾sestra-

tegi resultere i en afsl¿ring af dokumentets inkonsistens (Jensen & Lauritsen: 2005). 

Med en l¾sestrategi, der vil overskride skellet mellem at diskutere dokumenters ind-

hold og effekter, ser jeg i stedet denne sp¾nding i dokumentet som en produktiv kon-

trast (Gad: 2009:9), som kan bidrage til en interessant analyse af, hvilken virkelighed 

teksten s¿ger at fremstille og hvordan denne virkelighed kommer i spil i implemente-

ringen af kommunikationsprogrammet. 

Sammenfaldet mellem empirisk materiale og analyse betegner Riles (2006:3) som et 

kollaps af distancen mellem det, der studeres og de rammer, vi som forskere bruger 

til at studere det med. Et af problemerne med dette sammenfald eller denne looping 

(Hacking 1999) mellem empirisk materiale og analyse er den blindhed, der kan opstŒ, 

nŒr det, der studeres bŒde er inden for ens egen kultur og et velkendt arbejdsfelt, som 

oven i k¿bet benytter sig af de samme metoder, som forskeren benytter til at kigge pŒ 

materialet. En udfordring er at fors¿ge at eksplicitere sine erfaringsbelastede for-

domme om feltets problematikker og ideologier, fort¾lle hvad man g¿r og unders¿ge 

de specifikke sammenh¾nge, der er i det empiriske materiale. Den virkelighedsop-

bygning, der er pŒ f¾rde i det enkelte dokument og i dets referencer og samarbejder 
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med andre materialer og akt¿rer mŒ udforskes, tilsp¿rges og anerkendes som en spe-

cifik refleksiv udl¾gning af verden … og ikke en ideologisk maskine, der skal skilles 

ad. I kapitel 4 analyserer jeg derfor kommunikationsprogrammets dokumenter som 

samtidigt begr¾nsende og mulighedsskabende l¿sningsmodeller, der hver for sig og 

som helhed iv¾rks¾tter forstŒelser af patienten, kommunikation og de muligheder for 

styring, der knytter sig til dette komplekse felt af •patientkommunikation•. Dokumen-

terne er forskellige men overlappende •for-ordninger• (Gad 2010: 9) af relationer 

mellem patient og organisation. Afhandlingens f¿lgende analyser i kapitel 5 og 6 f¿l-

ger derpŒ dokumenternes virkelighedsproduktion pŒ nogle af deres veje ind i det or-

ganisatoriske liv.   

 
7.2.2 Feltets anvendelse af socialvidenskabelig retorik, metaforik og teori 
Det viste sig dog ikke alene at v¾re de vidensgenererende metoder i det empiriske 

felt, der havde analogier til den socialvidenskabelige forskningstradition. Empirien 

var ogsŒ beboet af en s¾rlig form for socialvidenskabelig optik i dokumenter og in-

formanters brug af henholdsvis kulturbegrebet og igennem den perspektivistiske vir-

kelighedsforståelse, som kommer til udtryk i kommunikationsprogrammet •Patien-

tens Perspektiv•. I forlængelse af afhandlingens teoretiske overvejelser vil jeg disku-

tere, hvordan empirien er beboet af teorier om verden. 

 

Eksempel: Kommunikationsprogrammets kulturforstŒelser 

Kommunikationsprogrammet forholder sig til organisatoriske kulturer, som noget, 

der kan problematiseres og omformes. Kulturbegrebet anvendes pŒ to mŒder i relati-

on til programmet: dels som afs¾t for at forstŒ organisationskulturen pŒ hospitalet 

som en Žfremmed kulturŽ for udenforstående fx patienterne … og dels som metafor for 

at tage et såkaldt Žkulturelt opgørŽ med netop denne fremmede kultur. Når kommuni-

kationsmedarbejderne fort¾ller om deres egen organisatoriske rolle (jf. kapitel 5 … 

afsnit 5.2 & 5.3) tematiseres organisationen som kulturelt f¾nomen i patientens m¿de 

med hospitalet:  
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Vi bruger det lidt med, at patienterne kommer til et fremmed land. For 
sproget er anderledes, og rutinen er anderledes, maden er anderledes, skil-
tene er anderledes. Alt er anderledes. SŒ for os g¾lder det om at guide dem, 
sŒ de kan forstŒ det ud fra deres [verden]. SŒ vi skal bygge bro til den ver-
den, patienterne har. 
                         - Kommunikationsmedarbejder i interview, november 2008 

M¿det med den fremmede kultur, som vi kender beskrevet i den klassiske etnografi 

bruges her som metafor for patientens m¿de med hospitalet og dets artefakter. Det er 

netop denne fremmede kultur, der er genstand for det kommunikationsstrategiske ar-

bejde, hvor idéen er, at arbejdet med •Patientens Perspektiv• kan og skal omforme 

den eksisterende ŽfremmedgørendeŽ organisationskultur.  

Plan-dokumentet refererer fx, hvordan ŽPatientens PerspektivŽ hidtil har fungeret 

som ŽOpgør med en kulturŽ (Plan:2) … et opg¿r, der dog havde vist sig at v¾re sv¾rt 

at ŽimplementereŽ, Žtrods ønsket fra ledelsen om at implementere denne kulturæn-

dring i hele organisationenŽ. I 2007 tages der fat på at implementere en Žkulturæn-

dringŽ (Plan:6), hvor fokus er at skabe en ŽforlagskulturŽ (Plan:3) omkring skriftlig 

kommunikation. Her tages nye metoder i anvendelse med Žstrømlinede arbejdsgan-

geŽ og Žsystematik i produktionenŽ (Plan:3). Skriftlighed og dokumentproduktion 

synes her at v¾re l¿sning pŒ den kulturelle fremmedhed som patienterne oplever. I 

interviews med kommunikationschefen og ¿vrige kommunikationsfolk beskriver de, 

at organisationen internt er pr¾get af kulturforskelle, hvor den sundhedsfaglige kultur 

og den kommunikationsfaglige kultur stilles overfor hinanden som mods¾tninger. 

Det kulturbegreb og den kulturforstŒelse som i etnografien er analytiske begreber an-

vendes i felten med andre tilgange. Kulturbegrebet bruges dels som forklaring pŒ for-

skelle mellem professioner … en forklaringsmodel som ogsŒ er kendt fra den organisa-

tionsteoretiske litteratur (fx Riad: 2005). Samtidig udpeges kulturforskel som et pro-

blem, hvis l¿sning er en kultur¾ndring. Kulturbegrebet anvendes her som noget ope-

rationaliserbart, der er genstand for strategisk forvaltning. I stedet for at afvise brugen 

af kulturbegrebet som en forvr¾ngning eller misforstŒet begrebsbrug, forstŒr jeg dette 
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eksempel som udtryk for, hvordan vi lever i en teoriinficeret perspektivistisk virke-

lighed (jf. kapitel 2). Den potentielt indskrumpede distance mellem analyse og mate-

riale fordrer etnografisk opm¾rksomhed pŒ, hvordan ogsŒ analytiske begreber er - 

eller kan v¾re - politiserede og allerede bebor den empiriske verden. Jeg forstŒr ma-

terialet som refleksive udl¾gninger af virkeligheden, der ikke kan kritiseres eller dis-

kvalificeres som analyser, fordi de bruger akademiske begreber med et forskudt be-

tydningsindhold. I min egen analytik viger jeg uden om kultur-begrebet for at g¿re 

plads til den empiriske brug af det. Med baggrund i et lignende r¾sonnement har jeg 

s¿gt at bev¾ge mig i udkanten af socialkonstruktivistiske teorier om virkeligheden, 

idet mit empiriske materiale var fyldt med common sense socialkonstruktivistiske 

tilgange til verden som fx perspektivisme (jf. kapitel 2).  

Med ovenstŒende metodisk inspirerede ansatser til analyse, runder jeg mine introdu-

cerende kapitler af. PŒ baggrund af de tre f¿rste kapitlers introduktion til problemstil-

ling, case, teori og metode vil jeg i de f¿lgende tre kapitler udfolde afhandlingens 

analyser.  
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KAPITEL 4:  

Patientfigurer som styringsredskab i hospitalets kommunikationsstra-

tegi 

- analyse af kommunikationsstrategiske dokumenter 

 

1 Introduktion 

NŒr kommunikation med patienter bliver et s¾rligt strategisk indsatsomrŒde i hospi-

talets aktiviteter, involverer disse tiltag selvf¿lgelig patienten som en central figur. 

Det er imidlertid pŒ ingen mŒde selvf¿lgeligt, hvordan patienten indgŒr i dette arbejde 

… og heller ikke hvordan kommunikationsarbejdet l¾gges til rette. Det er disse to for-

hold, som jeg vil unders¿ge med denne analyse. 

Kommunikationsprogrammet •Patientens Perspektiv• er et strategisk indsatsomrŒde 

pŒ et stort dansk hospital. Programmet er udviklet af kommunikationsmedarbejdere 

og forankret i hospitalets kommunikationsafdeling. Det skal forbedre kommunikatio-

nen med patienterne, og - som programmets titel indikerer … bestŒr det i at implemen-

tere organisatoriske tiltag, der har et modtagerorienteret syn pŒ hospitalets ydelser. 

•Patientens Perspektiv• fremstår som et program, der med forskellige greb tilskynder 

til bedre kommunikation med patienterne og tilbyder idealer og v¾rkt¿jer til at for-

bedre de eksisterende kommunikationspraksisser.  

Med to forskellige l¾sninger af de tre centrale dokumenter i hospitalets kommunika-

tionsprogram unders¿ger jeg, hvordan patienten defineres og positioneres som figur i 

dokumenternes visioner og opskrifter pŒ forbedrede kommunikationspraksisser. I 

analysen udforsker jeg, hvordan patientfiguren indgŒr i forskellige strategiske kom-

munikationssammenh¾nge og er med til at producere virkelighed.  

F¿rste del af analysen beskriver de tre dokumenter og viser, hvordan den strategiske 

tilgang til kommunikation udl¾gger relationen mellem sundhedsv¾sen og patient pŒ 
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forskellige mŒder. Hvert dokument rummer en l¿sningsmodel samt problemer eller 

problemb¾rere, som udpeges eksplicit eller er implicit i l¿sningsmodellen. F¿rste del 

af analysen identificerer de respektive dokumenters dominerende patientfigurer og 

forklarer, hvordan de er forbundet med hver sin forstŒelse af kommunikation. Det 

giver anledning til diskussioner af kommunikationsprogrammets udvikling af forskel-

lige mŒl, midler, l¿sninger, problemer og patientfigurer.  

Hvor f¿rste del af analysen er en deskriptiv kortl¾gning af de tre dokumenter, er an-

den del en uddybende tematisk analyse af patientens positioner. Gennem en kortl¾g-

ning af patientfigurer pŒ tv¾rs af materialet, diskuteres patientfiguren som styrings-

redskab i samtidens hospital.  

 

2 Dokumentmaterialet 

Analyserne tager udgangspunkt i tre centrale dokumenter i kommunikationspro-

grammet •Patientens Perspektiv•: •Plan for Patientens Perspektiv 2007-2008• (Plan) 

og •Håndbog om Patientforlaget• fra 2009 (Håndbog) samt hospitalets •Kommunika-

tionspolitik• fra 2006. 

Disse dokumenter udg¿r rammen om hospitalets formaliserede tilrettel¾ggelse af pa-

tientkommunikation i 2007-2009, der udgŒr fra kommunikationsafdelingen, og som i 

denne periode er rygraden i det kommunikationsstrategiske arbejde55. Den temporale 

                                           

55 Herved ekskluderes kommunikationsorienterede dokumenter, som stammer fra fx hospitalets 
udviklingsafdeling samt kliniske vejledninger, skriftlige procedurer og instrukser, som ligger t¾ttere 
pŒ det sundhedsfaglige paradigme i hospitalsorganisationen. Analysen afholder sig samtidig fra at 
inddrage kommunikationsprodukter sŒsom patientpjecer, websites og ¿vrigt markedsf¿ringsmateria-
le henvendt til patienten som prim¾r mŒlgruppe. Dette valg skyldes, at analysen begr¾nses til at 
unders¿ge de strategiske praksisser og den diskursive tilrettel¾ggelse, der foregŒr som bagt¾ppe for 
udarbejdelsen af specifikke materialer til patienter eller konkrete interaktioner mellem patient og 
organisation. I afhandlingens f¿lgende analyser unders¿ges henholdsvis de organisationsinterne 
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ordning af dokumenterne betyder, at Kommunikationspolitikken danner baggrund for 

udarbejdelsen af Planen, og det er med afs¾t i denne, at HŒndbogen udformes. Selek-

tionen af dokumenterne er informeret af bŒde dokumenternes indholdsm¾ssige sam-

menh¾ng og erfaringer fra feltarbejdet pŒ hospitalet, hvor jeg st¿dte pŒ en r¾kke re-

ferencer til netop disse dokumenter.  

 

3 L¾sestrategi, teori & metode 

Overordnet er l¾sestrategien i forhold til dokumenterne at l¾se med teksten og un-

ders¿ge dens heterogenitet (Jensen og Lauritsen 2005). Selektionen af det tekstlige 

materiale knytter an til en l¾sestrategi, hvor teksterne bŒde mŒ analyseres indholds-

m¾ssigt og som dele af sammenh¾nge. L¾sestrategien er teoretisk informeret af en 

tilgang til dokumenter som organisatoriske akt¿rer (jf. kapitel 3 … afsnit 3.3), og en 

forstŒelse af kommunikationsprogrammet som social organiseringsteknologi (jf. kapi-

tel 2 - afsnit 4.2ff). Jeg ser pŒ de forskellige problem-l¿sningssammenh¾nge, der 

fremkommer, og jeg unders¿ger patienten som en fleksibel figur, der kan antage for-

skellige skikkelser alt efter sammenh¾ngen. Med figur som betegnelse s¿ger jeg at 

adressere en vis kontur og betydningsskabelse i de diskursive positioneringer af pati-

enten (Haraway 1997:11 & Castanedas 2002:3). Patienten som figur markerer en af-

stand til den sociologiske bagage, der ligger i •patientrolle•, eller forestillingen om et 

bagvedliggende rationale, som •patientbegreb• trækker med sig (jf. kapitel 2 … afsnit 

4.1ff.) Disse l¾sestrategiske overvejelser uddybes i de to f¿lgende underafsnit efter-

fulgt af en forklaring af, hvordan situationel analyse er anvendt som metode til at 

kortl¾gge dokumenternes l¿sningsmodeller og patientfigurer. 

 

                                                                                                                                            

samarbejdspraksisser som dokumenterne l¾gger op til, og afhandlingens afsluttende analyse efter-
sporer, hvordan en specifik pjece diskursivt konstruerer m¿det mellem patient og hospital. 
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3.1 Organisatoriske dokumenter som analyseobjekt 

Udgangspunktet for analysen er, at dokumenter er effektfulde elementer i organisato-

risk praksis (Prior 2003:21-26, Jensen & Lauritsen 2005, Riles 2006, Gad 2010). Do-

kumentmateriale er organisatoriske akt¿rer, idet de bidrager med forventninger til 

sŒvel organisation som borger. Dokumenter er fx med til at opbygge forbindelser, 

g¿re usikre alliancer mere robuste og stabile fx ved at indramme interaktion i bestem-

te idealer eller standarder. I denne analyse besk¾ftiger jeg mig prim¾rt med de effek-

ter, der konstrueres i dokumenternes diskursive virkelighed ud fra den betragtning, at 

forventninger har performative effekter, der •for-ordner• den komplekse virkelighed, 

de deltager i. Samtidig har dokumenter rod i praksis og er skabt af forhandlinger, er-

faringer og ad hoc modifikationer (fx usikre alliancer, der skal g¿res mere robuste). 

Trods det at jeg laver en dokumentanalyse, som afhandlingens analytiske Œbning, be-

tyder det altsŒ ikke, at jeg ser dokumenter (og deres positioneringer af fx patienten) 

som determinerende for praksis. Dokumenter er blot et blandt mange heterogene 

elementer, der konstituerer praksis.  

Teksters indholdsm¾ssige variationer, forskelle og mods¾tninger l¾ses ikke mis-

t¾nksomt, men unders¿gende med henblik pŒ at forstŒ eventuelle inkonsistenser som 

produktive kontraster. Fx kan forskelle mellem dokumenters mŒder at beskrive pro-

blemer pŒ handle om forskellige afsender-modtagerforhold eller dokumenters for-

skellige organisatoriske opgaver. Analysens mŒl er sŒledes ikke at kritisere dokumen-

terne for eventuel indskr¾nket begrebsbrug, modsigelser, uklare visioner eller simpli-

ficeringer af virkeligheden. I stedet unders¿ger jeg, hvordan dokumenters itales¾ttel-

ser af patientkommunikation medproducerer nuancerede forventninger til patienten 

og organisationens kommunikation. Jeg forstŒr kommunikationsprogrammets doku-

menter som organisationspolitiske praksisser, der opsamler, formidler og s¿ger at sty-

re den organisatoriske virkelighed. 
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Effekter af dokumenter kan unders¿ges ved at se pŒ, hvordan andre (tekster og akt¿-

rer) videref¿rer eller omformer dokumentets argument, diskuterer dokumentets tema 

eller slet og ret ignorerer det (Latour & Bastide 1986:65). Latour & Bastides analyse 

af, hvordan videnskabelige tekster g¿r brug af forskellige metoder til at overbevise 

l¾seren pŒ en effektfuld mŒde er inspirationskilde for min analyse af de organisatori-

ske tekster. Dokumenters indramning af organisatorisk historie og distribuering af 

ansvar for historien er et eksempel pŒ en sŒdan effekt. De analyserede dokumenter 

skaber også bestemte muligheder og begrænsninger for, hvad •god patientkommuni-

kation• er ved at pege på observerede problemer og frems¾tte fortolkende bud pŒ 

l¿sninger. Herved for-ordner dokumenterne i kommunikationsprogrammet virke-

ligheden pŒ forskellig men overlappende vis (Gad 2010). Dokumenterne l¾ses sŒle-

des som praksisforankrede styringsfors¿g, og min analytiske interesse retter sig mod 

at forstŒ de mŒder, hvorpŒ patientfiguren her s¾ttes i spil.  

En iboende effekt af dokumenter er ogsŒ deres evne til at skabe scenarier, hvori l¾se-

rens observat¿rperspektiv medkonstrueres (Latour & Bastide 1986:52ff). Organisato-

riske dokumenter som disse anvender i lighed med videnskabelige tekster modeller 

og illustrationer. I denne sammenh¾ng modeller over forl¿b, kontrakter til at mŒlsty-

re samarbejde og tjeklister med principper for kommunikation, som tekstens modta-

gere skal bruge som v¾rkt¿j i arbejdet med at skrive til patienter. Disse modeller, 

kontrakter og huskelister er effektfulde producenter af virkelighed, idet dokumentet 

s¿ger at g¿re dem til organisatorisk standard. Dokumenternes argumenter bygges op i 

en vekselvirkning mellem tekster og illustrationer, der kommenterer pŒ hinanden og 

g¿r det muligt for l¾seren at forbinde patientkommunikation med problemer og l¿s-

ninger i hospitalets aktuelle situation. Effekter i dokumenter kan ogsŒ ses i de mŒder, 

hvorpŒ tekstens selvkritik udelukker l¾serens mulige indvendinger ved at foregribe 

eventuel tvivl hos modtageren (Latour & Bastide 1986:59ff.)  
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Hvor denne analyse er optaget af at unders¿ge forventninger og effekter, som de op-

tr¾der i og mellem dokumenter, ser afhandlingens efterf¿lgende analyser bl.a. n¾r-

mere pŒ effekter i dokumenternes konkrete samspil med organisationens akt¿rer og 

hvordan andre organisatoriske praksisser (sŒsom forhandlinger) opsamler, fortolker 

eller afviser dokumenterne. 

 

3.2 Strategisk kommunikation som social organiseringsteknologi 

En analytisk ledetrŒd i dette kapitel er at unders¿ge, hvordan dokumenterne bidrager 

til at s¾tte rammer for social organisering fx forskellige forhold mellem mŒl og mid-

ler (l¿sninger), hvor s¾rlige perspektiver, v¾rdier og akt¿rer ¿nskes aktiveret. Med 

social organiseringsteknologi som analytisk begreb ser jeg det organiserede kommu-

nikationsarbejde (her i form af tekster) som v¾rkt¿jer, der er med til at styre sociale 

virkefelter og har organiserende effekter. Idealer og standarder i dokumenterne ses 

som fors¿g pŒ styring, idet de indrammer interaktion og herved er med til at opbygge 

og stabilisere sociale forbindelser (Callon & Latour 1981)56. Med begrebet social or-

ganiseringsteknologi retter jeg opm¾rksomheden mod det sociale indhold og den so-

ciale produktion i strategisk kommunikation: De kommunikationsstrategiske doku-

menter omhandler sociale relationer i organisationen (mellem fx patient og sund-

hedsv¾sen, kommunikationsfaglige og sundhedsfaglige), og bidrager herigennem til 

formning af forskellige sociale forhold i organisationen.  

Analysen ser pŒ konstruktionen af l¿sninger og problemer i de tre tekster, som pŒ 

hver deres måde kredser om teknologi, som •måder hvorpå sociale verdeners aktivite-

ter udføres• (Strauss 1978:122) eller viden om •hvordan noget skal gøres• (Hacking 

                                           

56 Callon & Latours akt¿rnetv¾rksteoretiske pointe er, at samfundsanalyse skal overskride dikoto-
mier mellem menneske-ting, mikro-makro og socialt-teknisk. I denne sammenh¾ng vil det sige, at 
dokumenter og det sociale er sammenv¾vet. Og at netop materialitet sŒsom dokumenter, standar-
der, kontrakter osv. er med til at stabilisere og g¿re sociale relationer robuste (Callon & Latour 
1981:284). 
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1996:80). Jeg s¾tter fokus pŒ, at dokumenternes strategiske tilgang til kommunikati-

on iv¾rks¾tter teknologier, der orienterer sig mod bestemte l¿sningsmodeller og ud-

peger s¾rlige problemer, som netop kommunikation kan bidrage til at l¿se. Som gen-

stand for strategisk opm¾rksomhed, bliver kommunikation gjort til bestemte meto-

der, teknikker og procedurer. Kommunikation er sŒledes ikke bare er et neutralt for-

midlingsredskab i menneskelig interaktion, men en teknologi, der opererer normativt 

ved at s¾tte retning for organisatoriske praksisser pŒ forskellige niveauer. Denne ana-

lyse sp¿rger til, hvordan kommunikation virker som social organiseringsteknologi i 

hospitalets dokumenter om kommunikation med patienter. Det er sŒledes kommuni-

kation om (patient)kommunikation, der er i fokus i dokumentanalysen.  

 

3.3 Metode: Strategisk patientkommunikation som kortlagt arrangement 

Analysen baseres metodisk pŒ situationel analyse (Clarke 2003, 2005). Jeg anvender 

situationel analyse heuristisk, som en analytisk Œbning af en diskussion af, hvad der 

er pŒ f¾rde i dokumenternes arrangement af patientkommunikation som organisato-

risk f¾nomen. Metoden er dermed ikke en statisk model, der kan give entydige analy-

tiske svar på, hvad der Ži virkelighedenŽ foregår i givne sammenhænge, men hvordan 

der produceres virkelighed.  

I denne analyse arbejder jeg med inspiration fra to forskellige typer af kortl¾gninger: 

•social worlds maps• samt •positional maps•. Forud for disse kortlægninger ligger der 

et •grounded• arbejde med en mere overordnet situationel kortlægning (•situational 

map•)57, som er Clarkes betegnelse for strategien til at gŒ ind i et felt, artikulere dets 

                                           

57 Kategoriseringerne i den forudgŒende situationelle ordning er baseret pŒ Clarke (2005: 90) og 
Strauss• •general orders• (1993: 252), som jeg har tilpasset relevante kategorier i mit empiriske ma-
teriale. Det arrangement, som kategoriseringen har skabt, fungerer som et f¿rste overblik over do-
kumenternes indhold ordnet som fx individuelle, kollektive og materielle akt¿rer samt diskursive 
konstruktioner af disse, tavse akt¿rer, politisk-¿konomiske, sociokulturelle/symbolske samt tids- og 
rumlige elementer m.fl. Kategoriseringen er en strategi til at artikulere akt¿rer og elementer, under-
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elementer og unders¿ge relationerne mellem dem (Clarke 2005:86). Kodning og ka-

tegorisering af dokumentmaterialet i en overordnet situationel kortl¾gning danner 

sŒledes baggrund for de analytiske kortl¾gninger af materialet i henholdsvis sociale 

verdener og positioner. Analysens f¿rste del pr¾senterer materialet gennem en empi-

risk tilpasset version af Clarkes kortl¾gning af sociale verdener, hvor dokumenterne 

pr¾senteres hver for sig som deltagere i den kommunikationsstrategiske sociale ver-

den. Clarkes kartografier over kollektive tilh¿rsforhold, relationer og handlingssteder 

er her omformet til analytiske beskrivelser af de tre dokumenters respektive •univer-

ses of discourse• (Strauss 1978:123). Denne del af analysen spørger til, hvilke møn-

stre kommunikationsstrategien aftegner i form af l¿sningsmodeller med henblik pŒ at 

forstŒ det organisatoriske landskab som patientfiguren optr¾der i. Det identificeres, 

hvilken patientfigur og hvilken kommunikationsforstŒelse, der tr¾der tydeligst frem i 

det enkelte dokument … samt hvilke mŒl, problemer, l¿sninger og effekter, der frem-

kommer i hvert af de tre materialer. Denne simplificering af forskelle internt i hvert 

dokument skaber et analytisk rum, hvor det er muligt at se de indbyrdes forskelle 

mellem dokumenterne … og hvordan de hver is¾r bidrager til hospitalets strategiske 

kommunikation som social verden.  

Anden del af analysen retter sig herefter specifikt mod en kortl¾gning af patientfigu-

rer pŒ tv¾rs af de tre dokumenter som helhed. Hvor analysen af dokumenternes for-

skellige diskursive universer er simplificerende, anvendes de positionelle kortl¾gnin-

ger (•positional maps•) til at få øje på de forskelle og detaljer, som er til stede i do-

kumentmaterialet som helhed. Positionelle kortl¾gninger bidrager til analyseŒbninger 

gennem opstilling af koordinater, hvor flere heterogene positioner placeres i forhold 

                                                                                                                                            

s¿ge relationerne mellem dem med henblik pŒ at fŒ inspiration til, hvordan koordinater og positio-
ner kan s¾ttes i forhold til hinanden i en mere specifik positionel kortl¾gning af patientfigurer. 
Herigennem bliver det muligt at stille sp¿rgsmŒl til materialet og finde indgangsvinkler til at under-
s¿ge de positioner, som fremkommer.  



121 
 

til hinanden (Clarke 2003:554). Patientpositioner fra det empiriske materiale kort-

l¾gges i den sidste del af analysen i et koordinatsystem, der via de to akser pr¾ciserer 

og identificerer mulige variationer samt forskellige interesser og temaer. Positionerne 

korrelerer ikke med personer, grupper eller institutioner, men er netop heterogene 

diskursive positioner, der bev¾ger sig ud over forestillingen om det vidende subjekt. 

Det muligg¿r adskillige positioner og mods¾tningsforhold mellem positioner inden 

for en sammenh¾ngende men heterogen diskurs (Clarke 2003:560), hvor ogsŒ tavse 

eller uartikulerede positioner i materialet (•sites of discursive silence•, Clarke 

2005:136) kan bruges som information, der kan igangs¾tte det analytiske arbejde 

med at forstŒ et positionelt felt.  
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4 Den kommunikationsstrategiske arena … analyse af tre dokumenter 

I de f¿lgende afsnit pr¾senteres og analyseres materialet som tre adskilte dokumen-

ter, der hver is¾r iv¾rks¾tter fremstillinger af virkeligheden i og omkring den strate-

giske kommunikation. For hvert dokument freml¾gges formelle afsender- og modta-

gerforhold, dokumentets datering og v¾sentligste indhold. Analysen unders¿ger, 

hvem patienten forstŒs som i det enkelte dokument, hvad kommunikationsbegrebet 

omhandler og herunder hvilke mŒl, problemer, l¿sninger og effekter, der knyttes til 

dokumentets agenda.  

 

4.1 Hospitalets Kommunikationspolitik (2006) 

Dokumentet har en overordnet introduktion pŒ tre sider, der beskriver, hvordan hospi-

talet: Žopfatter kommunikation, hvilken rolle kommunikation spiller, og hvordan 

kommunikationsopgaverne er organiseretŽ (p.1) … efterfulgt af en r¾kke delpolitikker 

i bilagsform, hvoraf •Patientkommunikation• er den væsentligste i denne analytiske 

sammenh¾ng58. Dokumentet er udarbejdet i 2005 og tilrettet i denne form i 2006.  

I kommunikationspolitikken beskrives kommunikation som det, der fŒr hospitalsor-

ganisationen til at h¾nge sammen:  

Kommunikation skaber sammenh¾ngskraft: Hospitalet opfatter god kom-
munikation som en foruds¾tning for, at organisationen h¾nger sammen, 
bev¾ger sig i den rigtige retning og l¿ser sine opgaver effektivt pŒ et h¿jt 
fagligt niveau. Derfor skal kommunikationsaspektet integreres i det daglige 
arbejde pŒ alle niveauer [...] Alle patienter har krav pŒ viden om og over-
blik over deres diagnose og behandlingsforl¿b. Skriftlig og mundtlig pati-
entkommunikation har derfor høj prioritetƒ (p.1-2) 

 

                                           

58 Derudover er der f¿lgende bilag: redaktionel policy for det nye intranet, policy for interne journa-
listiske medier, politik for hospitalshjemmesiden, pressestrategi. (Politikker for ledelses- og medar-
bejderkommunikation projekteres til at blive udf¿rt i 2007). 
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Kommunikationspolitikken s¾tter sammenh¾ng og integration af kommunikation 

som v¾rdim¾ssige rammer for kommunikationsarbejdet. Kommunikationspolitikken 

knytter eksplicit an til hospitalets overordnede mŒls¾tning fra 199659: 

Det er mŒlet for Hospitalet at tilbyde patienterne den bedste kvalitet. For at 
nŒ mŒlet, stiler vi efter det h¿jeste faglige niveau og inddrager patienternes 
holdning i udviklingsarbejdet pŒ hospitalet (p.1).  

Kommunikationspolitikken er et officielt, internt dokument rettet mod alle medarbej-

dere, som adresseres gennem et f¾lleskabsgenererende perspektiv i kommunikations-

politikkens sprogtone, hvor hospitalets navn og vi-formen bruges som l¾serinklude-

rende betegnelse for organisationen som samlet enhed. Direktionen er formelt ansvar-

lig for Žhospitalets overordnede kommunikationŽ, hvorimod ŽDet daglige ansvar er 

uddelegeret til kommunikationschefen, som rŒdgiver direktion og afdelingsledelserŽ 

(p.3). ŽAfdelingsledelserne skal kende hospitalets kommunikationspolitik og sørge 

for, at den bliver efterlevet i afdelingen. [ƒ] Den enkelte medarbejder skal kende al-

mindelige principper for god kommunikation og efterleve demŽ (Bilag •Patientkom-

munikation•). 

Politikken peger frem mod en generel l¿sning: Kommunikation skal integreres i det 

daglige arbejde pŒ alle niveauer og skabe sammenh¾ng i organisationen … s¾rligt 

gennem inddragelse af patientperspektivet … dels i hospitalets udviklingsarbejde og 

dels i konkrete patientforløb ved at inddrage patienterne i Žat træffe beslutninger om 

undersøgelse og behandling i det omfang, de selv ønsker detŽ (Bilag •Patientinforma-

tion•). Mere og bedre kommunikation gennem patientorientering fremstår som en 

ufravigelig betingelse for at lykkes som hospital. 

Patienten fremstŒr overvejende som rettighedshaver, der skal tilbydes den bedste kva-

litet, inddrages i udviklingsarbejde og har Žkrav på viden og overblik over diagnose 

                                           

59 I 2007-2009 har hospitalets mŒls¾tning sŒledes en levetid pŒ over et Œrti.  
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og behandlingsforløbŽ (p.2). Henvendelsesformen på skrift skal være Žpositiv, bru-

gervenlig og professionelƒ med respekt for målgruppens behovŽ, give billede af 

Žhvilke valgmuligheder patienterne harŽ og Žlægge op til åbenhed og dialogŽ (Bilag 

•Patientkommunikation•). Viden er som udgangspunkt noget patienten mangler, og 

patienten positioneres ogsŒ som en sensibel akt¿r, som de sundhedsfaglige har til op-

gave at lade komme til orde: Patienterne skal opleve Žat vi lytter til dem og tager dem 

alvorligtŽ, Ži en tryg atmosfæreŽ, så de Žføler sig godt informeretŽ (Bilag •Patient-

kommunikation).  

Viden, information og kommunikation tematiseres som behov hos patienterne. Derfor 

er det i h¿j grad hospitalet, der skal tilpasse sig patientens forventninger og krav til 

information. Patientperspektivet bliver herved noget organisationen mangler eller al-

drig kan fŒ nok af, og patientens krav og forventninger optr¾der hermed som en del 

af l¿sningen. Patientfiguren positioneres indirekte som en forandringskraft, der kan 

bringe hospitalet i retning af en mere behovsstyret organisering, hvor patienten via 

kommunikationstiltag inddrages i organisationens udviklingsarbejde og konkrete be-

handlingsforl¿b. Samtidig s¾ttes patienten i det retoriske centrum: hospitalets tro-

v¾rdighed afh¾nger af, at hospitalets kommunikation i offentligheden om forskning 

og udvikling understreger, hvordan initiativerne kommer patienterne til gode (p.2). 

Og fx skal intern kommunikation om personalem¾ssige tiltag, arbejdsmilj¿, effekti-

visering i organisering, produktivitet og ¿konomi, it og kvalitetsprojekter samt ud-

dannelse tydeligg¿re det langsigtede mŒl om h¿jeste kvalitet i patientbehandling (p.2-

3).  

Kommunikation tematiseres som en strategisk tilrettelagt Œbenhed over for den orga-

nisatoriske omverden (prim¾rt patienten og offentligheden) og de organisationsinter-

ne forskellige kulturer.  
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Kommunikationstiltag skal f¿lge kommunikationspolitikkens overordnede 
mŒl, men budskaber skal overs¾ttes og tilpasses de enkelte afdelingers kul-
tur og s¾rlige behov, sŒ tiltagene opleves meningsfyldte. (p.3) 

Kvalitetskravene til kommunikation er, at den skal være ŽmodtagerorienteretŽ, ŽklarŽ, 

ŽtimetŽ, Žskabe overblikŽ og formidles i en Žrespektfuld toneŽ, der Žlægger op til dia-

log, når det er muligtŽ (p.1). Samtidig knyttes kommunikation til en række opgaver i 

organisationen, som st¿ttefunktion til ledelserne og som foruds¾tning for organisato-

risk sammenh¾ngskraft, retning, beslutninger og effektiv opgavel¿sning (p.1). Der 

abonneres sŒledes pŒ en slags kommunikativ holisme, hvor fokus pŒ kommunikation 

skal integreres i det daglige arbejde pŒ alle niveauer, internt sŒvel som eksternt … og 

vigtigheden af sammenh¾ng mellem budskaber og mŒls¾tning understreges. Som det 

fremgŒr, opererer kommunikationspolitikken med et omfattende kommunikationsbe-

greb, der refererer til en r¾kke forskellige praksisser, komplekse og foranderlige situ-

ationer og opgaver. 

Opsummerende er patienten overvejende en ikke-vidende, men sensibel rettighedsha-

ver, der har krav pŒ viden, dialog og kvalitet. Kommunikation forklares som en stra-

tegisk tilrettelagt Œbenhed, der pŒ alle skalaer skal styrke kommunikativ kvalitet og 

organisatorisk sammenh¾ngskraft. Det iboende eller potentielle problem er sŒledes 

manglende kommunikativ kvalitet, sammenh¾ng og patientfokus. L¿sningen er pati-

entinddragelse samt mere og bedre patientorienteret kommunikation … og Žat det af-

spejler sig i al den kommunikation, der foregårŽ (Bilag •Patientkommunikation•). 

Kommunikation fremstilles bŒde som en rettighed eller et krav hos den enkelte pati-

ent og som en omfattende konturl¿s st¿rrelse, der skal t¾nkes med i enhver t¾nkelig 

opgave, situation eller praksis i hospitalet.  
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4.2 Plan for Patientens Perspektiv 2007-2008 

I forŒret 2007 udarbejder kommunikationsafdelingen en implementeringsplan for 

strategiområdet •Patientens Perspektiv• i 2007-2008. Her tematiseres patientkommu-

nikation i et internt arbejdsdokument pŒ 17 sider. Plan-dokumentet tager afs¾t i 

kommunikationsafdelingens analyse af strategiomrŒdet i starten af 2007:  

ƒ det [blev] besluttet at observere området i nogle mŒneder med forl¾g-
gerbriller for at finde den mest hensigtsm¾ssige fremgangsmŒde til at nŒ op 
pŒ n¾ste trin, nemlig at fŒ implementeret den kommunikationsprofessionel-
le approach pŒ hele hospitalet. (p.3)  

Dokumentet fungerer som internt arbejdsdokument i kommunikationsafdelingen og 

som en indstilling til ledelsen (der sidenhen har godkendt planen). Dokumentet be-

skriver formŒl, organisationshistorisk baggrund og aktuel plan for en forbedret kom-

munikationsindsats over for hospitalets patienter. Ni Œrs udvikling i •Patientens Per-

spektiv• beskrives60, og problemfelter freml¾gges: manglende rammer i form af faste 

arbejdsgange, uklar arbejds- og ansvarsfordeling og deraf f¿lgende ineffektivitet 

identificeres som problemer. L¿sningen itales¾ttes prim¾rt gennem mŒlet om at ska-

be et •Patientforlag•, som skal håndtere og udvikle skriftlig information til patienter 

(p.2). Herigennem skal der skabes bedre betingelser for udarbejdelse af skriftlig pati-

entinformation bl.a. gennem udvikling af f¾lles koncepter, standarder og principper 

for Žgod kommunikationŽ. Dokumentet forklarer primært kommunikation som et ob-

jekt for styring og standardisering. Der lægges op til at implementere •Patientens Per-

spektiv• som en optimeret produktionsproces af konkrete, målbare og materialiserede 

informationsprodukter.  

                                           

60 If¿lge Plan-dokumentet har patientkommunikation v¾ret et satsningsomrŒde og projekt pŒ hospi-
talet siden 1998. Hospitalet har sŒledes en organisatorisk historik som et af de sygehuse, der tidligst 
har artikuleret og udviklet kommunikation (og kommunikation med patienter) som strategisk ind-
satsomrŒde i en dansk sammenh¾ng. Dette underst¿ttes af sammenligning af data fra Baseline-
survey fra 2005 og interviewunders¿gelse i CHM-regi i 2008, hvor bl.a. danske hospitalers kom-
munikationsarbejde blev unders¿gt. (cf. kapitel 1). 
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FormŒlet med planen er at fŒ et samlet overblik over arbejdet med patien-
tens perspektiv gennem de sidste 9 Œr og pŒ grundlag af erfaringerne nŒ til 
n¾ste trin i udviklingen af strategiomrŒdet. Mens v¾rdierne bag patientens 
perspektiv er blevet kendt og accepteret pŒ hospitalet, har implementering 
og produktion v¾ret svage led i arbejdet med strategiomrŒdet. Derfor inde-
holder planen et nyt forslag til drift af den skriftlige patientinformation, 
som hospitalet skal producere. Driftsplanen er udarbejdet, sŒ den bŒde sik-
rer redaktionel kvalitet og produktionsflow. (p. 1) 

Kommunikation forstŒs altsŒ som skriftlige produkter, der skal styres og standardise-

res ved hjælp af Žstrømlinede arbejdsgangeŽ, ŽproduktionsflowŽ, ŽdriftŽ, Žsystema-

tikŽ og ŽkundemøderŽ. De sundhedsfaglige aftagere af kommunikationsekspertisen 

betegnes som kunder, og Žredaktionelle koncepterŽ, ŽproduktionsplanŽ, ŽkontrakterŽ 

og Žobjektive kriterierŽ er planens værktøjer til at professionalisere det strategiske 

arbejde og samarbejde med patientkommunikation. 

Den primære metode til integration af •Patientens Perspektiv• i organisationen er 

standardisering af procedurer i forbindelse med skriftlig kommunikation, hvilket i 

praksis betyder, at kommunikation transformeres til en omfangsrig61, men afgr¾nset 

opgave med at producere patientpjecer af h¿j kommunikativ og grafisk kvalitet. I for-

hold til kommunikationspolitikkens altfavnende kommunikationsbegreb og implicitte 

kommunikationsudfordringer udpeges nu mere konkrete, mŒlbare problemer, der 

omhandler konkrete informationsrutiner og -produkter.  

I planen synes strategiske visioner om patientinvolverende aktiviteter at glide ud af 

fokus til fordel for en gennemgŒende positionering af patienten som mŒlgruppemed-

lem. Principperne bag arbejdet med •Patientens Perspektiv• er at informere:  

ƒ klart, korrekt og præcist til en veldefineret målgruppe i en form, der op-
leves som relevant for denne. I dette tilf¾lde en venlig og im¿dekommende 
form, der signalerer, at patienter og behandlere er ligestillede samarbejds-
partnere. Problemfelterne ligger i implementeringen af disse principper, sŒ 

                                           

61 Hospitalet har omkring 3000 pjecer (interview med l¾gefaglige direkt¿r, oktober 2009). 
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de i praksis kommer til at g¾lde overalt pŒ hospitalet. Desuden har der ikke 
v¾ret arbejdet systematisk med den publicistiske opgave, som hospitalets 
har ansvar for at l¿se. Det har resulteret i et manglende produktionsflow, 
svingende redaktionel kvalitet og mange fejl i publikationerne. (p.4) 

Kommunikationsafdelingens ŽAnalyse af problemfelterne i det gamle systemŽ (p.4) 

udg¿r en organisatorisk selvkritik, der effektfuldt foregriber modtagerens eventuelle 

indvendinger ved efterf¿lgende at freml¾gge en konkret l¿sning med udf¿rlig pro-

blembeskrivelse (p.4-5), anbefaling og mŒl (p.5-6), driftsplan for patientforlaget med 

opgavens omfang (fx pris pr. produceret side) (p.6-8), koncept for samarbejdet med 

de kliniske afdelinger (p.8-9), finansiering (p. 9), udvikling af nye koncepter til pati-

entinformation (p.10-11), web-integration (p.11-12) og undervisning af de sundheds-

faglige (p. 12) samt intern kommunikationskampagne om patientperspektiver (p.12-

14).  

Problemet omhandler implementering og begrundes i den aktuelle uklare fordeling af 

roller og ansvar mellem forskellige typer af ekspertise: sundhedsfagliges ŽfagsprogŽ 

og Žmanglende kommunikationsfærdighederŽ (p.2) forklares som en ŽkulturŽ, der 

skal gøres op med ved at Žimplementere en kulturændring i hele organisationenŽ. 

Selvkritisk påpeges denne forandring dog at have vist sig Žat være langt sværere, end 

man først havde forestillet sigŽ (p.2). En systematisk indsats med faste regler, prin-

cipper og standarder vedr¿rende skriftlig kommunikation freml¾gges som l¿sning. 

Planen beskriver udf¿rligt, hvordan samarbejdsprocesser omkring konkrete opgaver 

med redigering eller udarbejdelse af informationsmateriale skal foregŒ mellem sund-

hedsprofessionelle og kommunikationsmedarbejdere. Kommunikationsafdelingen 

fremstilles som eksperter, der skal rŒdgive de sundhedsfaglige om kommunikation i 

en vekslen mellem konkrete m¿der og e-mailbaserede diskussioner og kommente-

ring. Det understreges, at kommunikationsfaglige skal have ŽredigeringsrettenŽ til de 

endelige sproglige formuleringer samt den grafiske udformning og fungere som ga-

rant for Žden gode kvalitetŽ. De sundhedsprofessionelle skal godkende de faktuelle 
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oplysninger og har ansvar for at sikre, at det sundhedsfaglige indhold er pr¾cist og 

korrekt (p.8-9). MŒlet er, at alle udgivelser bŒde skal v¾re sundhedsfagligt og kom-

munikationsfagligt korrekte, hvilket syv såkaldte Žobjektive kriterierŽ for skriftlig 

information til patienter skal tilgodese62. Kriterierne fokuserer pŒ patienten, som 

knyttes t¾t til den kommunikationsfaglige optik. Patientens perspektiv g¿res lig med 

et kommunikationsfagligt perspektiv, hvorimod sundhedsfagligheden reduceres til at 

skulle levere faktuel viden. Patienter omtales som mŒlgruppe, der ikke specificeres 

n¾rmere, men generelt kan nŒs med enkle skabeloner og sproglige fif til overs¾ttelse 

fra sundhedsfaglig til patientorienteret virkelighed. Dokumentets l¿sning indrammer 

organisationens optagethed af patient og kommunikation til sp¿rgsmŒl om informati-

onsstyring. Kommunikationsudfordringerne oms¾ttes til en hŒndterbar proceduresty-

ring, hvor skriftlig formidling fremstŒr som l¿sning pŒ en r¾kke interne organisatori-

ske problemer angŒende fx koordinering og ansvarsfordeling mellem faggrupper.  

Opsummerende er patientfiguren her overvejende konstrueret som en mŒlgruppe, der 

deler en r¾kke f¾llestr¾k/behov i kraft af specifikke standardiserede unders¿gelses- 

og behandlingsforl¿b. Problemfiguren er den sundhedsfaglige optik samt implemen-

teringsproblemer grundet uklare roller og ansvarsfordeling internt i hospitalets koor-

dineringsarbejde. L¿sningen er kommunikation omformet til en skriftlig informati-

onsstyringsopgave, hvor formidling af budskaber kan systematiseres, rationaliseres 

og effektiviseres gennem skriftlige standarder og en klar informationsinfrastruktur. 

 

                                           

62 I bilag til Planen anf¿res syv kriterier for patientinformationstekst: 1. Patienterne fŒr svar pŒ deres 
sp¿rgsmŒl. 2. Patienterne fŒr den information, som de sundhedsfaglige vurderer, er n¿dvendig for et 
behandlingsforl¿b. 3. Indholdet er sundhedsfagligt korrekt. 4. Patienterne fŒr klar besked om, hvil-
ken indflydelse de har pŒ behandlingen. 5. Regler og krav er begrundet, sŒ patienterne forstŒr, hvor-
for de skal følge dem. 6. Patienterne får overblik via redigering af høj kvalitet[ƒ] 7. Sproget er på 
et niveau som i en morgenavis, fordi patientinformation er til alle borgere[ƒ] Kriterierne gengives 
let tilrettet i Žregler for tekster til patientpjecerŽ og i komprimeret form som Ž5 dogmerŽ i Håndbo-
gen. 
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4.3 HŒndbogen om Patientforlaget (2009) 

Hvor kommunikationspolitikken og planen udg¿r den kommunikationsstrategiske 

baggrund, er HŒndbogen fra 2009 snarere strategiens forgrund. HŒndbogen er en 24 

siders officiel intern opskrift og v¾rkt¿jskasse til udarbejdelse af informationsmateri-

ale til patienter i de kliniske afdelinger. Publikationen er udarbejdet som vejledning 

fra kommunikationsafdelingen og samler de koncepter og arbejdsmetoder, som er 

udviklet gennem arbejdet med indsatsområdet •Patientens Perspektiv•. Dokumentet 

har form som en professionelt udarbejdet pjece om arbejdsmetode og v¾rdigrundlag i 

•Patientforlaget•. Afsenderen er •Patientforlaget•, der sidst i pjecen præsenteres som 

fire medarbejdere . Dokumentet er henvendt til sundhedsprofessionelle og opererer 

gennem scenarier, der svarer pŒ, hvad sundhedsprofessionelle har brug for at vide for 

at indgŒ konstruktivt i pjeceproduktion. Herved foregriber HŒndbogen samtidig de 

indvendinger, modtagerne mŒtte have … både ved at positionere ŽPatientforlagetŽ som 

muligheden for Žprofessionel hjælpŽ (p.6) og gennem en række citater fra forskellige 

sundhedsfaglige medarbejdere, eksperter og patienter, der hver i s¾r udtrykker deres 

støtte til ŽPatientforlagetsŽ arbejde.  

HŒndbogen s¾tter rammer for samarbejdsprocesserne mellem sundhedsprofessionelle 

og kommunikationsfolk fx gennem fem dogmer for kvalitet i skriftligt informations-

materiale til patienter (p.4). 
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Patientperspektivet defineres som: Žhvordan situationen ser ud fra patienternes syns-

punktŽ og et Žstrategisk indsatsområde på hospitaletŽ(p.4). Processen fra Židé til pje-

ceŽ forklares detaljeret tekstuelt og som temporal produktionsplan (p.6):  

 

Ansvarsfordelingen mellem kommunikationsfolk og sundhedsfaglige beskrives i af-

snittet ŽSådan får du mest ud af samarbejdetŽ (p.8). Der beskrives syv faste koncepter 

for pjecer, regler for tekster, fotos og layout gennemgŒs og illustreres (p.13-19).  

Det tekstlige materiale er krydret med grafik, fotos, eksempler pŒ ops¾tninger fra 

producerede pjecer samt udtalelser fra sundhedsprofessionelle kolleger pŒ hospitalet, 

en patientambassad¿r og en journalist/patient og st¿tteperson. Alle disse citater kom-

bineres med portr¾tfotos. Dokumentets argumentation bygges sŒledes op i en veksel-

virkning mellem tekst og illustrationer, der kommenterer pŒ hinanden og g¿r det mu-

ligt for læseren at få øje på ŽPatientforlagetŽ som løsningen på en række aktuelle or-

ganisatoriske udfordringer med patienttilfredshed (p.5), koordination (p.5&7), til-

g¾ngelighed (p.7), trov¾rdighed (p.8), professionalisme (p.8), effektivitet (p. 7&8), 

empowerment (p.12).  

Der opridses ŽUdfordringer i samarbejdetŽ, som beskriver, hvordan der: ŽAf og til 

opstår ƒ uenighed mellem sundhedsfaglige og kommunikationsfolk om formidlin-

gen af information til patienterneŽ (p.20). Håndbogen søger netop at tilbyde løsninger 

på sådanne konflikter fra Žen kommunikationsfaglig vinkelŽ, hvor det er: Žnødvendigt 



132 
 

at overs¾tte eksperternes sprog og forklare arbejdsgange, som er rutiner for persona-

let, men ukendte for mange patienterŽ (p.20), hvilket peger i retning af de sundheds-

faglige eksperter som problemb¾rere i forhold til kommunikation. L¿sningen er sam-

tidig allerede instantieret i ŽPatientforlagetsŽ standarder og tjeklister. 

HŒndbogen tr¾kker trŒde til eksisterende policy-dokumenter i hospitalets omverden: 

der refereres indledningsvist til Den landsd¾kkende patienttilfredshedsunders¿gelse 

(LUP 2009), idet det fremh¾ves, at hospitalet Žhar fået flotte skudsmål for patientin-

formation i de landsdækkende patienttilfredshedsundersøgelserŽ … og det er hospita-

lets mŒl at fastholde eller forbedre disse resultater (p.3). HŒndbogen refererer ogsŒ til 

Rundrejse i det danske sygehusv¾sen (2007) … en rapport fra regeringen, som har un-

ders¿gt m¿nstereksempler pŒ den bedste praksis pŒ danske sygehuse. HŒndbogen 

kommenterer ofte pŒ sin egen legitimitet gennem ekstrapolerede meninger fra pri-

m¾rt sundhedsprofessionelle, men ogsŒ fra interne og eksterne eksperter og to patien-

ter, der udg¿r en form for ekspertpatienter, idet de pr¾senteres som henholdsvis pati-

entambassad¿r (p.23) og tidligere patient, journalist og st¿tteperson (p.21) for andre 

patienter. Kravene fra forskellige interessenter i organisationens omverden tr¾kkes 

frem og v¾rdien af professionaliseringen af kommunikation tilkendegives ikke bare 

af •ekspertpatienter•, men også af ansatte sundhedsprofessionelles ytringer. Kommu-

nikation pr¾senteres som en s¾rskilt ekspertise og vigtig bestanddel af hospitalets 

arbejde, som mŒ professionaliseres. Arbejdet med patientinformation freml¾gges 

som et møde mellem ŽekspertiserŽ i organisationen (kommunikations- og sundheds-

faglige) og dens omverden (patienter, regeringens rŒdgivere samt data fra patienttil-

fredshedsunders¿gelser). 

Dokumentet positionerer patienten pŒ flere mŒder. Modtageren (den sundhedsfaglige) 

m¿der bŒde forestillingen om patienten som en forbruger, der v¾lger mellem behand-

lingstilbud og selv planl¾gger sit forl¿b (p.4) samt den aktive medspiller, der som 

borger har ret til viden, overblik og inddragelse (p.5). I de mere instruerende dele af 
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dokumentet fremkommer den sŒrbare patient, der er fremmed og foruds¾tningsl¿s i 

forstŒelsen af sundhedsfaglig rationalitet og organisering. Mest fremtr¾dende i mate-

rialet er imidlertid synet pŒ patienten som ekspert. Patienten er en vidensressource, en 

slags hybrid af l¾gmand og professionel ekspert i kraft af sin patienthed. Patienten er 

sŒledes ogsŒ et analyseobjekt, der brugt pŒ den rigtige mŒde kan bidrage til udvikling 

af hospitalets ydelser. Patienten fremstŒr som en rŒdgivende ekspert, hvis situation er 

altafg¿rende for, at kommunikationen bliver sŒ vellykket som muligt.  

Dokumentet italesætter kommunikation som hospitalets ŽhjertesagŽ (p.3), der tager 

form som en uendelig proces af informationsproduktion, der konstant skal udvikles 

og forbedres: metoderne hertil er standardisering og tjeklister (principper, dogmer, 

regler for design & sprog), hvorigennem kommunikation forklares som et perspektiv-

skifte, hvor organisatorisk og sundhedsfaglig viden ŽoversættesŽ til ŽmundretŽ, Žal-

mindeligt danskŽ (p.4), der er tilgængelig og skaber sammenhæng. Ud over at besva-

re sp¿rgsmŒl, skal kommunikationsprodukterne aktivere patienten og hendes sp¿rge-

lyst, idet Žgod information også Žkan være med til at forebygge klagerŽ (p.5).  

Selve dokumentet er i sig selv en l¿sningsmodel, der giver svar, f¿r det stiller 

sp¿rgsmŒl. Pjecen er formet som Žn lang opskrift pŒ vejen til vellykket patientkom-

munikation med informationsmaterialer som slutprodukt. Problemet forklares som 

manglende eller dŒrlig kommunikation med afs¾t i sundhedsfagligt sprog og organi-

satoriske rutiner, hvilket giver anledning til patientklager og organisatorisk ineffekti-

vitet, fordi der ikke koordineres godt nok mellem patient og system … eller mellem 

interne faggrupper i hospitalsv¾snet.  Efter denne udl¾gning af de tre dokumenter, 

vil jeg nu sammenfatte og diskutere analytiske fund i analysens f¿rste del.  

 

 

  



134 
 

4.4 Diskussion 

Den analytiske udl¾gning af de tre dokumenter sammenfatter jeg i et skema, som til-

byder et overblik over hvordan  dokumenterne hver is¾r aktualiserer et sub-program: 

Dokument Kommunikationspolitik Plan HŒndbog 

Eksplicit 

mŒl 

Patienten skal tilbydes 

den bedste kvalitet via 

sammenh¾ng, Œbenhed 

og dialog 

Overblik over strategiar-

bejdet & systematisk 

implementering af kom-

munikationsfaglig tilgang 

pŒ hele hospitalet 

Gode resultater i patient-

tilfredshedsunders¿gelser 

Problem 

 

Implicit: Potentiel man-

gel pŒ kommunikativ 

kvalitet, sammenh¾ng & 

patientfokus  

Sundhedsfagliges kom-

munikation 

Ineffektivitet begrundet i 

uklare roller og ansvars-

fordeling vedr. interne 

kommunikationsopgaver 

Patientklager & potenti-

elt utilfredse patienter 

Ineffektivitet & mang-

lende koordinering mel-

lem interesser 

L¿sning 

(metode) 

Patientinddragelse 

Holisme: kommunikation 

integreres overalt i orga-

nisationen 

Skriftlig produktion 

Styring, formalisering og 

optimering af informati-

onsinfrastruktur 

Opskrifter i form af stan-

darder og koncepter for 

pjeceproduktion 

Hvad er  

kommuni-

kation? 

Abstrakt st¿rrelse 

Sammenh¾ngskraft 

Kommunikation er alt og 

overalt 

Strategisk Œbenhed og 

dialog med omverden  

En specifik ekspertise 

Informationsstyring  

Standardisering 

Skriftlige produkter  

Praktisk redskab i hver-

dagen 

V¾rkt¿j til organisatorisk 

effektivisering & huma-

nisering 
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Patient-

figur 

Sensibel rettighedshaver 

(har krav pŒ viden) 

Medlem af mŒlgruppe 

(mangler information) 

Ekspert & ressource 

(for hospitalets udvik-

ling) 

Effekter Afklarer formelt ansvar 

for kommunikation 

Hospitalet som inklude-

rende f¾llesskab 

Baggrund for Plan 

Organisatorisk historie 

opridses 

Ansvarsfordeling temati-

seres 

Kommunikationsfaglig 

vinkel 

Observation, analyse & 

selvkritik 

Oversigter og kontrakter 

Sundhedsfagligt scenarie  

Konkretisering af plan 

L¿sning f¿r problem  

Foregriber indvendinger 

Forl¿bsmodeller og visu-

alisering som v¾rkt¿j 

 

Alle tre dokumenter har det til f¾lles, at de er udarbejdet i kommunikationsafdelin-

gen, de er lokalt forankrede i den samme hospitalsorganisation og s¾tter enstemmigt 

patienten i det retoriske centrum for kommunikationsbestr¾belserne.  

I hospitalets kommunikationspolitik tematiseres kommunikation som abstrakt sam-

menh¾ngskraft, der skal indarbejdes overalt i hospitalets aktiviteter med s¾rligt fokus 

pŒ en dialogisk tilgang til patienten. Den sensible patient er en rettighedsakt¿r, som 

hospitalet har pligt til at inddrage med henblik pŒ forventningsafstemning og kvali-

tetsudvikling i organisationen. Hospitalet itales¾ttes som et inkluderende vi-

f¾llesskab for alle ansatte og ansvaret for kommunikation afklares formelt. 

Hospitalets organisatoriske historik angŒende kommunikation er genstand for analyse 

i Planen, som er skrevet ud fra et kommunikationsfagligt perspektiv. Her oms¾ttes 

visionen om dialogisk kommunikation til en organisatorisk informationsstyringsop-

gave, der skal l¿se organisatoriske problemer med roller og ansvarsfordeling. Fokus 
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er prim¾rt organisationsinternt, og patienten positioneres overvejende som mŒlgrup-

pe for hospitalets information. Kommunikationsarbejde handler her om skriftlig pro-

duktion via standarder, kontrakter og principper, idet styring og effektivisering af ar-

bejdsprocesser forklares som n¿dvendige.  

HŒndbogen forklarer kommunikation som et konkret humant effektiviseringsv¾rkt¿j i 

den sundhedsfaglige praksis. HŒndbogen foregriber indvendinger fra kritiske modta-

gere ved at alliere sig med sundhedsfaglige eksperter og eksterne iagttagere. Patien-

ten betragtes overvejende som en ressource af viden, holdninger og potentiel energi. 

Patientressourcerne b¿r udnyttes til fordel for bŒde system og patient … og humanise-

ring og effektivisering synes at v¾re to sider af samme sag. Standarder og koncepter 

ses her som konkrete v¾rkt¿jer til at komme ineffektivitet, manglende koordinering 

til livs i organisationen og fŒ gode resultater i patienttilfredshedsunders¿gelser. 

Skemaet og opsummeringen l¾gger op til en dyberegŒende diskussion af patientfigu-

ren i kommunikationsprogrammet. I de f¿lgende afsnit diskuterer jeg f¿rst program-

met som tre forskellige sub-programmer, der hver is¾r kan forstŒs som sociale orga-

niseringsteknologier. Dern¾st forklarer jeg den samlede bev¾gelse, jeg ser i doku-

menternes udsp¾ndthed mellem abstrakt politik i Kommunikationspolitikken over 

organisatorisk informationsstyring i implementeringsplanen til HŒndbogens humane 

effektiviseringsv¾rkt¿j. Jeg ser denne bev¾gelse fra abstrakt strategi til konkret 

v¾rkt¿j som en omformning af kommunikationsvisioner til informationsarbejde. Jeg 

runder f¿rste del af analysen af med en diagnostik af kommunikationsprogrammets 

forandringsimperativ. Herved l¾gger jeg op til analysens anden del, hvor jeg gŒr vi-

dere med disse fund i analyserne af den fleksible patientfigur. 
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4.4.1 Kommunikationsprogrammets sub-programmer  

Analysen viser, hvordan tre organisatoriske dokumenter fra samme kommunikations-

program, hver is¾r iv¾rks¾tter sub-programmer (•universes of discourse• Strauss 

1978:123) med forskellige mŒl, problemer, l¿sninger, patientfigurer og kommunika-

tionsforstŒelser. Programmerne kan forstŒs som tre forskellige sociale organiserings-

teknologier, idet de kalder pŒ forskellige handlinger og relationer i hospitalets rum. 

De respektive dokumenter fremstŒr i denne analysedel som formaliserede arrange-

menter, der hver is¾r udg¿r en tekstlig institutionalisering af en problem-

l¿sningsmodel. Hver for sig fremtr¾der l¿sningsmodellerne som selvf¿lgelig og n¿d-

vendig sund fornuft (Dreyfus & Rabinow 1982:195-197).  

Dokumenterne er, hvad man med reference til Foucault kan kalde programmatiske 

tekster (Clarke 2005:184). Det er skriftlige produkter, der fors¿ger at iv¾rks¾tte en 

vision eller formulere konceptualiseringer af s¾rlige problemer gennem planlagte 

eller principielle fremgangsmŒder, der fungerer handlingsanvisende og derved ogsŒ 

producerer mulige positioner som akt¿rer kan indtage (Foucault 1988, Clarke 

2005:181). FremgangsmŒden eller l¿sningen synes enten v¾re styrende for udpeg-

ningen af problemet, eller problemet er indeholdt i og utydeliggjort af den fremlagte 

l¿sning. Begrebet social organiseringsteknologi indfanger den programmatiske ka-

rakter i disse tekster. Dokumenterne er ikke bare repr¾sentationer af hospitalets visi-

on eller spejling af en eksisterende organisatorisk virkelighed, men i udstrakt grad 

formet som l¿sninger, der producerer eller tydeligg¿r bestemte problemer ved at bi-

drage med s¾rlige rammes¾tninger, som problemerne kan udtrykkes indenfor (Spec-

tor & Kitsuse 2001, Hastrup 2004). Dokumenterne etablerer hver is¾r en mere eller 

mindre eksplicit problemkonstruktion, hvor problemet er indbygget i muligheden for 

intervention, forandring eller ŽløsningenŽ. Denne socialteknologiske konstruktion ses 

fx i HŒndbogens pallette af opskrifter pŒ, hvordan sundhedsfaglige medarbejdere via 

standarder og tjeklister b¿r udarbejde informationsmateriale til patienter. De sund-
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hedsfagliges ekspertsprog og organisatoriske rutiner er det problem, hŒndbogens 

koncepter og v¾rkt¿jer kan g¿re noget ved med henblik pŒ at ¿ge patienttilfredshe-

den, som er dokumentets mŒl. I organiseringen af det sociale retter programmet sig 

bŒde mod interne relationer mellem faggrupper, afdelinger, interesser og mod relatio-

nen mellem patient og system: ŽEn patient, der føler sig velinformeret, vil bedre være 

i stand til at følge de råd og anvisninger, du som sundhedsprofessionel giverŽ (Hånd-

bog:5). Og opfordringen til patienter om at sp¿rge, kan samtidig forebygge klager 

(HŒndbog:5). 

Analysen har vist, hvordan dokumenterne hver is¾r formulerer et sub-program, hvor 

problemer, l¿sninger, mŒl osv. er forskudt i forhold til de to andre dokumenter i 

kommunikationsprogrammet. 

 

4.4.2 Fra holistisk kommunikationsimperativ til effektiv informationsproduktion  

NŒr der tales i overordnede ledelsesm¾ssige termer, sŒ betones kommunikation holi-

stisk og inkluderende som dialog, hvor modtageren s¾ttes i centrum og skal inddra-

ges aktivt. Samtidig er kommunikation en aktivitet, der skal reflekteres over og stra-

tegisk indarbejdes i alle organisatoriske sammenh¾nge. Dette inkluderende og alle-

stedsn¾rv¾rende kommunikationsimperativ har jeg, som forklaret i afhandlingens 

indledning, givet en diagnostisk samlende betegnelse; kommunikationsligg¿relse. Det 

organisatoriske fokus pŒ information, kommunikation og vidensudveksling … som i 

dette kommunikationsprogram medieres gennem patienten, ser imidlertid ud til at 

blive forandret radikalt, nŒr vi bev¾ger os fra kommunikationspolitik over implemen-

teringsplan til hŒndbogens v¾rkt¿jer. I kommunikationsprogrammets konkrete planer 

og v¾rkt¿jer fremtr¾der kommunikation mere som envejs-informationsformidling 

pr¾get af klare standarder for produktion, hvor graden af patientinddragelse i udvik-

lingsarbejdet er s¾rdeles beskeden. I dokumenternes organisatoriske virkelighed er 

patienterne modtagere, der ofte figurerer i generiske forestillinger om patienten som 
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ŽmålgruppeŽ eller ŽressourceŽ. Samlet set omhandler de praksisorienterede dokumen-

ter; Planen og HŒndbogen ikke i s¾rlig stor udstr¾kning dialogisk kommunikation, 

men snarere kommunikation som informationsprodukter og -v¾rkt¿j, der kan styres 

gennem tjeklister og standarder for skriftlig produktion.  

Læsningen af de tre dokumenter viser, at kommunikationsprogrammet •Patientens 

Perspektiv• i høj grad bliver centreret omkring dokumenter, og programmet er i sær-

deleshed tekstproducerende og orienteret mod skriftlig produktion. Den organisatori-

ske optagethed af kommunikation er i vid udstr¾kning indrammet af en kommunika-

tionsforstŒelse, der s¿ger at implementere kommunikation som informativ patient-

kommunikation. Dette foregŒr inden for en ramme, hvor sprogbrugen er pr¾get af 

krav om optimering, idet ressourcer (tid, penge og arbejdstimer) er knappe. Imple-

menteringsplanen itales¾tter fx den interne relation mellem kommunikationsafdeling 

og kliniske afdelinger i en eksplicit optimeringsretorik, der kommer til udtryk fx 

igennem, at relationer tematiseres som •kundeforhold• (Plan:8-9), der medieres af 

kontrakter, effektivisering i form af fx •strømligning af arbejdsgangene• (Plan:5) og 

fordres pŒ baggrund af manglende produktionsflow (Plan:4) og manglende effektivi-

tet (Plan:8). Den organisationsinterne diskurs om forholdet mellem klinik og kom-

munikationsafdeling itales¾ttes i h¿j grad som en markedsrelation, hvor de kliniske 

afdelinger er kunder i •kommunikationsbutikken• … en relation, der styres af kontrak-

ter og produktionsplaner med standardiserede rammer. Der l¾gges op til, at det orga-

nisatoriske fokus pŒ kommunikation implementeres gennem forstŒelsen af patientin-

formation som en organisatorisk vare, der skal optimeres og kan bidrage til organisa-

tionens effektivisering som sŒdan. I bev¾gelsen fra kommunikativ holisme til effek-

tiv informationsproduktion via konkrete standarder og v¾rkt¿jer sker der ogsŒ en 

r¾kke forskydninger af patientfiguren. Som en afslutning pŒ analysens f¿rste del og 

som opl¾g til anden delanalyses fokus pŒ dokumentmaterialets patientfigurer vil jeg 

nu diskutere, hvordan patientfiguren forbindes med organisatoriske idŽer om foran-

dring.  
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4.4.3 Dokumenternes fleksible patientfigur 

I et kommunikationsprogram med titlen •Patientens Perspektiv• er patienten selvføl-

gelig en central akt¿r. Retorisk fremh¾ves patienten gennemgŒende som central … 

som prim¾r mŒlgruppe, som den centrale interessent i hospitalets omverden - og den 

v¾sentligste organisatoriske kommunikationsdisciplin forklares som v¾rende pati-

entkommunikation.  

I programmets hŒndbog forklares analyse af mŒlgruppen og patientperspektivet sŒle-

des:  

T¾nk dig ind i patientens situation. Se verden gennem hendes briller - gŒ 
en tur i hendes sko. Det kan du fx g¿re ved at stille nogle patienter i mŒl-
gruppen spørgsmålet •Hvad har du brug for at vide om din sygdom og be-
handling?• Hvad betyder •patientens perspektiv•? Spørgsmålene og patien-
ternes svar vil spore dig ind pŒ, hvordan situationen ser ud fra patienternes 
synspunkt. Det er det vi kalder patientens perspektiv, som er et strategisk 
indsatsomrŒde pŒ hospitalet.                                                   (HŒndbog:4) 

Ovenn¾vnte eksempel er de tre dokumenters mest konkrete bud pŒ, hvad patientper-

spektivet er: At sp¿rge patienterne. Hvor mange der skal sp¿rges, hvornŒr, og hvor-

dan svarene skal bearbejdes eller omformes til forbedret patientinformation synes 

uvist. Patientfiguren er omdrejningspunkt i alle tre dokumenter, patientforestillinger-

ne er dog ikke entydige. Dokumenterne viser forskellige patientfigurer: den sensible 

borger med legitime krav, der skal inddrages i hospitalets udvikling, og patienten som 

generisk mŒlgruppe for information samt patienten som ressource pŒ det sundhedspo-

litiske marked. At patientfiguren er flertydig fremtr¾der ikke som problem i doku-

menterne. Som i citatet ovenfor fremstŒr patientperspektivet derimod som noget, 

hospitalet kan fŒ ¿get indsigt i ved at sp¿rge patienterne. Det er simpel, sund for-

nuft63.  

                                           

63 Jšncke, Svendsen & Whyte (2004:390) pŒpeger med henvisning til Shore & Wright (1997), 
Dreyfus & Rabinow (1982:192-197), hvordan policies ofte hviler pŒ implicitte antagelser, som ta-
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De kommunikationsorienterede l¿sningsmodeller er med til at s¾tte patienten i for-

skellige positioner, hvor forandring er pŒkr¾vet64. Kommunikation er ikke blot er et 

neutralt redskab til at forbedre kommunikation mellem sundhedsprofessionelle og 

patienten. Den strategiske indsats vedr¿rende patientkommunikation fungerer som 

sociale organiseringsteknologier, der er indskrevet i bestemte problem-

l¿sningskomplekser, hvor organisatorisk forandring er pŒkr¾vet med henblik pŒ ef-

fektivisering og optimering af ressourcerne. Udbredelsen og iv¾rks¾ttelsen af mŒl-

rettet kommunikation former bŒde forventninger til patient og hospital samt l¾gger 

op til nye former for styring af patienter og styring gennem patientfigurer. Forvent-

ninger til patienter og sundhedsv¾sen formes gennem denne socialteknologiske 

kommunikation om kommunikationens muligheder. Min analyse tegner et billede af, 

at patienten situeres som del af sammenh¾nge, hvor udvikling og forandring er mŒlet 

bŒde for patienten og organisationen. To interessante pointer bliver tydelige omkring 

forholdet mellem patientfigur, organisation og forandringsimperativet:  

Ikke sŒ overraskende har interaktionen mellem hospital og patient som mŒl at resulte-

re i en forandring for patienten. Objektet for forandring er imidlertid patientens ople-

velse og tilfredshed - ikke patientens sundhedstilstand. Sygdom og sundhed er ikke 

temaer i dokumenterne patientkommunikation, hvilket er i trŒd med hospitalets l¾ge-

faglige direkt¿rs forklaring pŒ, hvorfor hospitalet fokuserer pŒ kommunikation: 

Det er vigtigt for os, at patienterne kommer ud herfra med en positiv ople-
velse, hvilket afh¾nger af, hvordan der bliver kommunikeret med dem pŒ 
en god måde. [ƒ] patienterne har ingen chance for at vurdere om vi har 
gjort godt stykke arbejde rent sundhedsfagligt, men de ved, hvordan vi taler 
til dem, og om vi viser dem respekt.                   
                                        - Interview med l¾gefaglig direkt¿r, oktober 2009 

                                                                                                                                            

ges for givet og i dokumenterne fremtr¾der som naturlige, n¿dvendige, nyttige og neutrale. Pro-
grammets brug af begrebet •patientens perspektiv•har karakter af at være en sådan selvfølgelighed. 
64 Den narrative konstruktion af fortiden og/eller samtiden som problematisk er en almindelig mŒde 
at skabe rum for nye organisatoriske strategier og politikker (Shore & Wright 1997:3)  
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Det kommunikationsstrategiske fokus i programmet er patientens positive oplevelse 

af kvalitet i m¿det med hospitalet. Vejen til patienttilfredshed gŒr ikke gennem den 

klassiske kerneydelse patientbehandling i medicinsk forstand, men gennem patient-

behandling i kommunikativ forstand. Hvordan patienten skal behandles, s¾ttes med 

kommunikationsprogrammet pŒ dagsordenen i en fordoblet betydning af behandling, 

hvor de kommunikative aspekter af kerneydelsen er i fokus. MŒlrettet informations-

styring kan muligg¿re styring af patienten … dels kan information pŒvirke patientens 

forventninger til og evalueringer af behandling, og dels kan information bidrage til 

patientinddragelse og herigennem ansvarligg¿re patienten. Strategisk kommunikation 

som styring af patienten retter sig mod ¿get patienttilfredshed.  

En anden interessant analytisk pointe er, at forandring ikke alene handler om patien-

ten, men i h¿j grad ogsŒ om organisationen. Patientfiguren fremstŒr som en ressource, 

der kan bidrage til forandring af hospitalet gennem valg, holdninger, oplevelser og 

f¿lelser. Kommunikationsprogrammet er sŒledes pr¾get af et dobbelt teleologisk pro-

jekt. Hospitalets kommunikationsopgave omhandler at forandre patientens oplevelse 

af tilfredshed, og patientfiguren er samtidig l¿ftestang for forandring af hospitalet. 

Tematiseringen af patientkommunikation pŒpeger bestemte forventninger i forhold til 

hospitalet, hvor patientens behov er argument for organisatorisk forandring. 

Kommunikationsprogrammet griber ind i sundhedsprofessionelles vante praksisser og 

s¿ger at ¾ndre pŒ rutiner, sprogbrug og kultur blandt sundhedsfaglige medarbejdere. 

Visioner om kommunikativ sammenh¾ngskraft i Kommunikationspolitikken, st¾rke-

re intern styring af information og ekstern tilpasning med henblik pŒ kvalitetsudvik-

ling og ¿get patienttilfredshed i Planen og HŒndbogen er fors¿g pŒ styring gennem 

patientfiguren. Kommunikationsprogrammet situerer hospitalet pŒ et marked, hvor 

information om patientforl¿b og valgmuligheder skal stilles til rŒdighed for patienten 

og sammenlignelig information om behandlingsmuligheder, kvalitet og patienttil-

fredshed skal v¾re offentligt tilg¾ngeligt. Hospitalet skal indgŒ i dialog med bruger-
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ne om kvalitetsudvikling, og de sundhedsprofessionelle forventes at m¿de patientres-

sourcen pŒ dennes kommunikative pr¾misser. Fors¿gene pŒ styring gennem patienten 

retter sig mod organisatorisk forandring.  

I dokumenterne er styring af og gennem patienten t¾t sammenv¾vet. I begge sty-

ringsformer skal patientens ressourcer aktiveres og bidrage til en effektivisering af 

hospitalet. De tre sub-programmer g¿r hver is¾r patientfiguren til en central kraft for 

generering af forandring i hospitalsv¾snet … pŒ nogle mŒder direkte ved pŒvirkning af 

patienten og i andre sammenh¾nge indirekte ved mobilisering af hospitalets medar-

bejdere gennem forestillingen om patienten. De tre patientfigurer; rettighedshaveren, 

mŒlgruppemedlemmet og ekspertressourcen, som bliver tydelige i den f¿rste del af 

analysen, udg¿r imidlertid en simplificering af de forskellige nuancer i patientfigurer 

og kommunikationsforstŒelser, der er i spil i dokumenterne. Der er en r¾kke kontra-

ster i kommunikationsprogrammet, som jeg i analysens anden del vil unders¿ge 

n¾rmere ved at se pŒ de tre dokumenter som helhed. Ved at analysere variationer af 

patientfiguren pŒ tv¾rs af dokumentmaterialet, vil jeg s¿ge at uddybe, hvilke former 

for styring der muligg¿res og ud¿ves gennem patienten som figur.  
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5 Forventninger & fordringer til patientfiguren 

Jeg vil nu unders¿ge patientfigurer ved at l¾se pŒ tv¾rs af dokumenternes forskellige 

sub-programmer. Ved at ordne patientfigurerne i et koordinatsystem har jeg kortlagt 

et spektrum af forventninger, som er til stede pŒ det kommunikationsstrategiske plan i 

organisationen. For at kunne kvalificere en analyse af, hvordan disse forskellige posi-

tioner er sat i relation til hinanden, arbejder analysen med to akser af idealtypiske 

forventninger eller fordringer til patienten: patientens handlingsgrad og hospitalets 

organiseringsmŒder. 
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En tv¾rgŒende detaljeret l¾sning af de tre dokumenter har muliggjort denne positio-

nelle kortl¾gning, som illustrerer, hvordan patientcentreringen forskydes i en r¾kke 

forskellige specifikke positioner, som analysen vil forklare.  

 

5.1 OrganiseringsmŒder i relationen mellem patient og hospital 

Kortl¾gningens vandrette akse illustrerer et sp¾nd mellem forestillingen om to aktu-

elt tilstedev¾rende organiseringsmŒder i samtidens sundhedsv¾sen: en omsorgsorien-

teret organisering og en markedsorienteret organisering. Den dualistiske kategorise-

ring er inspireret af Annemarie Mols ŽThe Logic of Care … Health & the Problem of 

Patient ChoiceŽ (2008), som kontrasterer marked og omsorg i en markant kritik af det 

markedsgjorte sundhedsvæsen, hvor: ŽThe ideal of choice carries a whole world with 

it: a specific mode of organizing action and interactionŽ (Mol 2008:8). Denne organi-

seringsmåde gør patienten til kunde:ŽWithin the logic of choice •disease• is a strange 

exception, it has nothing to do with •us•, while the logic of care starts out from the 

fleshiness and fragility of lifeŽ (Mol 2008:13). Hos Mol fungerer marked og omsorg 

som to logikker, der tiln¾rmelsesvist udelukker hinanden og modsvares af to tilsva-

rende patienttyper: kunden og patienten.  

F¿rste del af dokumentanalysen pegede pŒ, hvordan kommunikationsprogrammet 

indrammer kommunikation som en organisatorisk opgave, der adresserer behandling 

af patientens tilfredshed frem for behandling af patientens sygdom. Men betyder det 

en forstŒelse af patienten som kunde? Er mŒlet om patienttilfredshed n¿dvendigvis en 

markedslogik, der fortr¾nger den omsorg, som if¿lge Mol er forankret i sygdom og 

Žfleshiness and fragility of lifeŽ? Min umiddelbare fornemmelse er, at der er flere nu-

ancer i spil, idet kommunikationsprogrammets fokus pŒ patientens tilfredshed ogsŒ 

kan forklares som en mŒls¾tning, der derimod understreger, at hospitalets omsorgs-

opgave er af afg¿rende betydning pŒ markedet.   
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Hos Mol relateres omsorgs- og markedslogikkerne ikke til hospitalers strategiske 

kommunikation. Sammenholdt med mit empiriske materiale er det imidlertid oplagt 

at tr¾kke marked og omsorg ind som idealtypiske organiseringsmŒder i analysen af 

patientroller og kommunikation. Optagetheden af kommunikation; kommunikations-

ligg¿relsen af sundhedsv¾snet, synes netop i sit patientfokus at omhandle bestr¾bel-

ser i retning af forbedret omsorg i et hospitalsv¾sen, der bev¾ger sig hen imod at 

agere pŒ markedsvilkŒr. Kommunikation er det positivt konnoterede begreb, der i 

idealiseret form handler om dialog, n¾rhed, ligev¾rdighed mellem patient og system; 

konnotationer der ligger t¾t op af omsorgslogikken. Samtidig har hospitalsv¾snets 

strategiske satsninger med kommunikation som omdrejningspunkt haft en markant 

fremv¾kst i takt med indf¿relsen af markedsvilkŒr, hvor patienters individuelle frie 

valg står centralt. ŽInformerede valgŽ stiller øgede krav om information og kommu-

nikation mellem sundhedsorganisationer og borgere. Omsorg og marked synes at v¾-

re to organiseringsmŒder i samtidens sundhedsv¾sen, som begge knytter an til kom-

munikation.  

Jeg anvender dikotomien omsorg og marked som afs¾t for at unders¿ge variationer 

af patientfigurer pŒ tv¾rs af dokumenterne, hvorved jeg forventer, at Mols dualisme 

kan bl¿des op og nuanceres i relation til strategisk hospitalskommunikation. PŒ bag-

grund af arbejdet med f¿rste del af analysen er det min hypotese, at der inden for Žt 

kommunikationsprogram eller endog inden for Žt og samme dokument, kan eksistere 

patientfigurer, som muligvis har referencer til begge logikker65. Jeg betegner derfor i 

stedet omsorg og marked som to organiseringsmŒder, for herved at l¾gge afstand til 

logik-begrebets rationalistiske rigide konnotationer og den gensidige eksklusion i 

                                           

65 Det, at der er to eller flere principper eller logikker, der g¿r sig g¾ldende pŒ Žn gang, og som ikke 
er entydigt komplementære, kan også beskrives som ŽdialogikŽ (Edgar Morin i Christensen & Mor-
sing 2005). Det dialogiske forhold mellem enhed og mangfoldighed indfanger, hvordan forskellige 
logikker kan v¾re forbundne komplement¾rt, indbyrdes konkurrerende og antagonistiske uden at 
betyde endimensionalitet, ensligg¿relse eller afg¿relse om, hvilken logik der er styrende. 
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Mols dualisme. Analysens udgangspunkt er derimod sameksistensen af de to organi-

seringsmŒder, og fokus er pŒ at finde variationer og nuancer i positioneringen af pati-

enten som handlende v¾sen i relation til disse.  Den vandrette akse pŒ det analytiske 

kort har sŒledes omsorg og marked som idealtyper … uden at analysen dermed postu-

lerer, at de er udt¿mmende beskrivelser af aktuelt tilstedev¾rende organiseringsmŒ-

der. 

 

5.2 Forestillinger om patienten som styrbar og styrende 

The self• does not pre-exist the forms of its social recognition; it is a heter-
ogeneous and shifting resultant of the social expectations targeted upon it, 
the social duties accorded it, the languages according to which it is spoken 
about and about which it learns to account for itself in thought and speech.                   
                                                                                             (Rose 1999:222)  

Forholdet mellem individ og styring konstitueres og forandres if¿lge Rose af diskur-

ser og sociale praksisser. I herv¾rende sammenh¾ng kalder det pŒ en opm¾rksom-

hed pŒ forskellige organisatoriske diskurser om patienten, og hvad hun forventes at 

g¿re og v¾re i praksis. Diskurs og praksis bidrager til at konstruere, specificere og 

styre patientens selvforstŒelser, handlemuligheder og betingelser for interaktion mel-

lem borger og sundhedsv¾sen. Disse konstruktioner sker, som vist i den f¿rste del-

analyse, bŒde ved styring af patienten og styring af andre akt¿rers handlemŒder … fx 

sundhedsfaglige … gennem patienten. 

Analysens kortl¾gning af fordringer til patientfiguren er udsp¾ndt i et kontinuum 

mellem to poler, hvor den ene yderlighed udg¿res af patienten som passivt objekt 

over en forstŒelse af patienten som deltager i hospitalets arbejde hen imod den anden 

yderlighed, hvor patienten ses som en akt¿r med partner- eller (for)brugeradf¾rd66. 

                                           

66 I relation til det kontinuum af roller, som Strauss et al. (1997: 262-263) opererer med i sine analy-
ser af arbejde, er der her sket en forskydning. Fokus i denne analyse er ikke klienters grad af delta-
gelse i hospitalets arbejde, men specifikt patientfigurer og de grader af handling, som de forventes 
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Som ordning af dette kontinuum anvender jeg tre klassiske forstŒelser af modtageren 

fra kommunikationsteori som idealtypiske kategorier: den passive modtager, den rea-

gerende medspiller og den agerende partner (Sepstrup & Fruensgaard 2010:39-54). 

Disse kategoriseringer indfanger patientfigurens udsp¾ndthed mellem en klassisk 

passiv patientrolle (Parsons 1964) over forestillingen om modtageren som en reage-

rende, evt. genstridig medspiller til en mere aktiv, ansvarstagende rolle, hvor patient-

figuren i h¿jere grad er styrende eller deltager i styring. Disse forskelle i forventnin-

ger om grad af handling udg¿r den lodrette akse i kortl¾gningen af patientpositioner i 

dokumentmaterialet.  

ForstŒelsen af patientfiguren v¾ves i denne analytiske optik sammen med en klassisk 

forstŒelse af kommunikationsprocesser (Sepstrup & Fruensgaard 2010:45). Udgangs-

punktet for de tre mulige modtagerkategorier baseres pŒ variationer over en simpel 

model for tilrettelagte kommunikationsprocesser, hvor individet uds¾ttes for kom-

munikation (kommunikationsprodukter) fra en afsender, der pŒvirker individet, som 

derpŒ agerer i relation til den igangsatte pŒvirkning.  

PŒ denne baggrund har jeg, som vist i modellen ovenfor, identificeret seks patientfi-

gurer: 

5.3 Den affektive patient - den passive modtager af omsorg 

 
Patienter giver ofte udtryk for, at de har brug for, at behandlerne kan for-
holde sig til patienternes frygt for smerte, deres usikkerhed og andre f¿lel-
ser eller eksistentielle overvejelser, som deres sygdom og behandling giver 
anledning til. NŒr der bliver sat ord pŒ disse f¿lelser og tanker, ogsŒ i den 
skriftlige information, kan det hj¾lpe patienterne til at turde tale om det, 
hvis de har brug for det.                                                    (HŒndbog: 20) 

                                                                                                                                            

at bidrage og udfordre med. Som det vil fremgå af analysen, ser jeg •brugeren• og •forbrugeren•, 
som mere aktivt handlende, end fx •patienten som ressource•, der deltager i hospitalets arbejde. 
(For)brugeren bidrager ikke bare med deltagelse i hospitalets arbejde, men udfordrer dette arbejde 
fx med krav og forventninger. 
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Sygdom n¾vnes kun ganske fŒ steder i materialet. Patientfiguren itales¾ttes i stedet 

som en affektiv figur, der er emotionelt pŒvirket af sin patienthed og m¿det med hos-

pitalet … og hospitalet lægger vægt på, Žat patienterne føler sig godt informeretŽ og 

Žopleve[r], at vi lytter til demŽ (Kommunikationspolitikkens bilag •Patientkommuni-

kation•). Læseren møder også forestillingen om en sårbar og fremmedgjort patient i 

systemet, der er objekt for sundhedsfaglig viden. Patienten beskrives fx i HŒndbogen 

som ŽfølsomŽ, ŽforudsætningsløsŽ, ŽnervøsŽ og ŽbangeŽ, ŽundrendeŽ og ŽbekymretŽ, 

og det er de sundhedsfagliges ansvar, at informere og udvise omtanke, sŒ patienten 

kan komme til orde i det kliniske rum. 

Den skriftlige kommunikation forklares som en mulighed for at signalere denne Œb-

ning ved at Žlægge op til åbenhed og dialogŽ (Kommunikationspolitik bilag •Patient-

kommunikation•) og samtidig fx afhjælpe frygt og de hukommelsesproblemer 

(HŒndbog:21), som patienten kan have. Patienten beskrives ogsŒ som Žn, der s¿ger 

tryghed og afdramatisering … og som ikke kan hŒndtere overinformation.  

NŒr patienten forbindes eksplicit til disse tilstande, konstrueres hun som en overve-

jende passiv modtager, der skal m¿des med omtanke og omsorg. Den affektive pati-

ent forbindes ikke til forestillinger om hospitalet som et marked, hvor patienten tr¾f-

fer valg. Den organiseringsmŒde, der abonneres pŒ i beskrivelserne af den affektive 

patient er snarere pr¾get af omsorg og etik. I dokumentmaterialet tager diskursen om 

den affektive patient afs¾t i en behavioristisk inspireret kommunikationsforstŒelse, 

der forstŒr individets adf¾rd som forsvarsl¿se reaktioner (respons) pŒ omgivelserne 

(stimuli). De oplistede karakteristika ved den affektive patient kalder pŒ omsorg og 

abonnerer pŒ en kommunikationsforstŒelse, hvor patienten indgŒr i simple Œrsags-

virkningssammenh¾nge. Grundlaget for at opnŒ en ¿nsket effekt, hviler pŒ afsender-

siden alene, hvor hospitalet er giver/yder af omsorg og tryghed. Patienten er her en 

figur som kommunikation eller snarere information rettes mod. Den affektive patient 

forbindes umiddelbart til forestillingen om den svage og passive modtager i en om-
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sorgsrelation. Netop derfor er det interessant ogsŒ at unders¿ge, hvordan omsorgslo-

gikken dukker op i forbindelse med de agerende og reagerende forestillinger om pati-

enten … og hvordan den passive modtager kan forbindes med forestillingen om sund-

hedsv¾snet som marked. 

 

5.4 MŒlgruppen … den homogeniserede modtager 

Forestillingen om patienten som målgruppe og Žrespekten for målgruppens behovŽ 

(fx Kommunikationspolitik Bilag •Patientkommunikation•) gennemstrømmer alle tre 

dokumenter og stŒr s¾rligt tydeligt frem i Plan-dokumentet. MŒlgruppe er en beteg-

nelse for den gruppe personer, man henvender sig til med et givet tilbud, service eller 

budskab. Jeg klassificerer derfor mŒlgruppebetegnelsen som forbundet med markeds-

orienteringen, idet selve begrebet er forankret i afs¾tning og kommercielle handle-

mŒder. Umiddelbart var det dog vanskeligt at placere patientfiguren •målgruppe• i 

relation til en modtagerforstŒelse. Kombinationen af markedsorientering og den pas-

sive og forsvarsl¿se modtager trŒdte i f¿rste omgang frem som kortl¾gningens tavse 

felt. Det korresponderede med Mols kritik af det markedsgjorte sundhedsv¾sen, hvor 

Žthe logic of choiceŽ er styrende (Mol 2008:13), og den forsvarsløse og omsorgs-

tr¾ngende patient er ekskluderet til fordel for mulige patientroller som forbruger og 

kunde. Det analytiske arbejde med at positionere de forskellige omtaler af og relatio-

ner til patientfigurerne gjorde det imidlertid tydeligt, at forestillingen om patienten 

som mŒlgruppe h¾nger sammen med en forstŒelse af, at kommunikationsproduktet 

kommunikeres pŒ afsenderens initiativ og betingelser, som bedst spejles i klassiske 

kommunikationsmodeller fra 1940•erne, hvor kommunikation er en envejs lineær 

proces (cf. Lasswells formel 1947:37 eller Shannon & Weavers model 1949:7 & 34). 

Handlingsorienteringen og aktiviteten i kommunikationen er her pŒ afsendersiden, 

der forholder sig analytisk til mŒlgruppen samt mŒlretter og distribuerer sit budskab 

til mŒlgruppen. Tilgangen til patienten som mŒlgruppe baseres sŒledes bŒde pŒ en 
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forestilling om den passive og forsvarsl¿se modtager, og samtidig er markedsoriente-

ringen indbygget i mŒlgruppebetegnelsens iboende succeskriterium af, at noget (vi-

den, varer, v¾rdier) skal videregives (overf¿res, s¾lges, formidles) til en modtager. 

Som dominerende kategori i kommunikationsprogrammet trækker •målgruppe• dog 

det problem med sig, at det dels er t¿mt for betydning, og dels ikke f¿lges op af in-

formation om, hvordan en mŒlgruppe kan defineres n¾rmere. Dokumenterne angiver 

ikke nogen metode til at fastl¾gge, afgr¾nse, pr¾cisere eller segmentere mŒlgrupper 

og skelner ikke mellem målgruppe som •strategisk målgruppe• (den ønskede mål-

gruppe) og •modtagergruppen• (som eksponeres) (Andersen & Smedegaard 2009). 

MŒlgruppen defineres heller ikke som kvantitativ st¿rrelse, persona (Sepstrup & Fru-

ensgaard 2010:219) eller ideall¾seren/modell¾seren (Iso 1978, Eco 1990). Med pati-

entfiguren •målgruppen• er standardisering af information i fokus i en forståelse af 

patienter som homogene grupper af modtagere. MŒlgruppen er en patientfigur, der i 

stor udstr¾kning pr¾ger kommunikationsprogrammet, men begrebet om mŒlgruppe 

er t¿mt for egenskaber og synes umiddelbart at v¾re et neutralt beskrivelsesv¾rkt¿j 

til at tale om patienterne. Analysen pŒpeger imidlertid, at denne neutralitet har betyd-

ning, fordi patienten herved indirekte positioneres i en homogen generisk kategori. 

 

5.5 Borgeren med rettigheder  

S¾rligt i Kommunikationspolitikken (… og glimtvis i HŒndbogen) m¿der l¾seren pa-

tientfiguren som en rettighedshaver, der Žƒ har krav på viden og overblikƒŽ 

(Kommunikationspolitik:2). Og omvendt er: ŽRegler og krav [er] begrundet, så pati-

enterne forstår, hvorfor de skal følge demŽ (Håndbogen: 13). Med rettigheder, pligt 

og krav i relationen glider patientfiguren over i borgerrollen. M¿det mellem patient 

og system er reguleret af regler og rettigheder. Borgeren har sine rettigheder sikret 

gennem sundhedslovgivningen, hvori det hedder:  
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Stk. 1. Patienten har ret til at fŒ information om sin helbredstilstand og om 
behandlingsmulighederne, herunder om risiko for komplikationer og bi-
virkninger. 
Stk. 2. Patienten har ret til at frabede sig information efter stk. 1. 
Stk. 3. Informationen skal gives l¿bende og give en forstŒelig fremstilling 
af sygdommen, unders¿gelsen og den pŒt¾nkte behandling. Informationen 
skal gives pŒ en hensynsfuld mŒde og v¾re tilpasset modtagerens individu-
elle foruds¾tninger med hensyn til alder, modenhed, erfaring m.v. 
       Lov om patienters retstilling ¤ 7 (1998) (aktuelt i Sundhedslovens ¤16) 

Rettighedsretorikken i hospitalets kommunikationspolitik leder hen imod den poten-

tielle patient, borgeren, der endnu ikke er syg, men er sikret retten til behandling og 

information. Borgeren positioneres med retten til et hensynsfuldt, informativt m¿de 

med sundhedsv¾snet. Patientfiguren er her ikke n¿dvendigvis den passive patient, 

men er omformet til et rationelt agerende individ, der har ret til individuelle hensyn, 

herunder ogsŒ ret til at forsvare sig mod pŒvirkning (fx frabede sig information). Her 

bev¾ger patientfiguren sig over i et felt af involveringsgrader, som kendetegner den 

agerende og aktive ende af kontinuummet af handlingsgrader. Borgeren er kendeteg-

net ved ikke bare at v¾re en ydrestyret modtager, men har en r¾kke individuelle ka-

rakteristika, som mŒ inddrages for, at der kan etableres forstŒelse for reaktionen pŒ 

pŒvirkninger og information. Hvor forestillingen om den passive modtager har r¿dder 

i behaviorismen, har forestillingen om den reagerende medspiller og evt. genstridige 

modtager teoretisk rod i kognitiv psykologi og socialpsykologien. Den reagerende 

modtager forestilles at være situeret i socialiteten, hvorfor: ŽSproget er på et niveau 

som i en morgenavis, fordi patientinformation er til alle borgereŽ (Håndbog:13). 

Modtageren er altsŒ ikke en isoleret passiv figur ramt af sygdom, men del af sociale 

netv¾rk, og indgŒr i st¿rre kulturelle sammenh¾nge, hvilket g¿r at afsenderens bud-

skab må tænkes at ŽfiltreresŽ af modtageren og dennes opbyggede mønster af viden 

og holdninger. 
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5.6 Patienten som ressource  

En fremtr¾dende patientfigur i dokumentmaterialet er patienten som ressource. Figu-

ren materialiserer sig i form af fotos, citater og titler i HŒndbogen, og fremkommer 

ogsŒ tydeligt gennem HŒndbogens br¿dtekst og illustrationer og i mindre grad ogsŒ 

tekstuelt i Plan-dokumentet. Patienten er her bŒde ekspert og analyseobjekt - en slags 

hybrid af l¾gmand og professionel ekspert i kraft af sin patienthed. Eksempelvis er 

der i kommunikationsprogrammet iv¾rksat et pilotprojekt:  

ƒ •Lyt til patienterne•, hvor fem patienter bliver interviewet om deres ind-
l¾ggelser pŒ hospitalet. De fortalte om deres oplevelse af l¾gernes mundt-
lige kommunikation, plejepersonalets ditto. De blev ogsŒ spurgt, om de 
havde overblik over den medicin, de fik. Derudover blev de bedt om at for-
t¾lle om det bedste ved deres indl¾ggelse, samt give personalet rŒd til for-
bedringer. MŒlet var, at lade patienter optr¾de som eksperter i oplevelsen 
af deres egen indl¾ggelse. Udsendelsen blev positivt modtaget af flere af-
delingsledere, der mente at man blev inspireret af at h¿re pŒ patienterne i 
denne form.                                                                                   (Plan:13) 
 

Patientens ressourcer synes uudt¿mmelige i relation til optimering af hospitalets 

kommunikation. For det f¿rste ved patienten bedst i relation til individuelle pr¾feren-

cer. Patienten tr¾der frem som en kompetent, rŒdgivende ekspert, hospitalet kan dis-

kutere og forhandle med, og som hospitalet har pligt til at kl¾de pŒ med viden. En af 

patienterne … en sŒkaldt patientambassad¿r, der har dannet et netv¾rk af patientam-

bassad¿rer, citeres sŒledes i HŒndbogen: 

Det er vigtigt at g¿re skriftlig patientinformation tilg¾ngelig pŒ nettet, sŒ 
patienterne kan s¾tte sig ind i informationen, inden de m¿der l¾gen. SŒ 
kan samtalen med l¾gen blive mere fokuseret. Mange l¾ger klager over, at 
patienter kommer med print fra nettet med alle mulige informationer, som 
ikke er relevante for patienten. SŒ mŒ man jo g¿re noget information til-
g¾ngelig, som er til at forstŒ, og som er relevant, for sŒ har man et godt af-
s¾t for en god dialog.                                                             (HŒndbog:23) 

Patienten er en potentiel ressource for organisationen. Ved at g¿re informationer til-

g¾ngelige for patienter, kan hospitalets arbejde blive mere fokuseret og effektivt. 
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Patientens patienthed g¿r hende samtidig til et analyseobjekt, der brugt pŒ den rigtige 

mŒde kan bidrage til udvikling af hospitalets ydelser. Kvalitative interviews, bruger-

unders¿gelser, fokusgrupper eller mere uformelle former for involvering og deltagel-

se udg¿r uendelige ressourcer af organisatoriske muligheder for forbedring. HŒndbo-

gen italesætter netop kommunikation som en ŽhjertesagŽ (Håndbog:3), der tager form 

som en uendelig proces af informationsproduktion, der konstant skal udvikles og for-

bedres. Lige som borgeren er den professionelle patient et rationelt individ … en slags 

ekspertpatient, der via erfaringer og viden om sin diagnose og behandlingsforl¿b har 

status som en kvalificeret medspiller, hvis feedback og kommentarer kan bruges i 

revidering og tilpasning af informationsmaterialer og organisatorisk udvikling 

(HŒndbog:7).  

 

5.7 Brugeren - den aktive partner  

Kortl¾gningen synligg¿r ogsŒ en forventning om en h¿j grad af handling, hvor invol-

vering og deltagelse er afl¿st af partnerskab med patienten som akt¿r. Den aktive og 

agerende patient positioneres i to varianter … som henholdsvis brugeren og forbruge-

ren. Forestillingerne om aktive behovsstyrede modtagere har teoretisk bund i recepti-

onsteorien, hvor udgangspunktet er, at modtageren er afsenderens samarbejdspartner, 

der når han/hun: Žƒ føler sig velinformeret, bedre [vil] være i stand til at følge de råd 

og anvisninger, du som sundhedsprofessionel giverŽ (Håndbog:4). Brugeren og for-

brugeren forstŒs som akt¿rer, hvis opm¾rksomhed og forstŒelse afh¾nger af behov 

og problemer betinget af individets karakteristika og den sociale og kulturelle sam-

menh¾ng, modtageren befinder sig i. Det er sŒledes viden om helheden og modtage-

rens rolle i helheden, der her er af afg¿rende betydning, da brugeren og forbrugeren 

ikke forstŒs som rationelle, men behovsstyrede akt¿rer. Hospitalets skriftlige infor-

mation skal fx møde brugeren med Žudgangspunkt i de spørgsmål, der er vigtige for 
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patienterneŽ (Kommunikationspolitik Bilag •Patientinformation•), og Žopfordre pati-

enter til at få spurgt dig og dine kolleger, om det der undrerƒŽ (Håndbog:5). 

Fordringerne til patienten som bruger stŒr tydeligst frem i bŒde Plan-dokumentet og 

Håndbogen. Selve kommunikationsprogrammets titel •Patientens Perspektiv• tager i 

sig selv udgangspunkt i en brugerorienteret tilgang til kommunikation, hvor patienten 

t¾nkes at have et s¾rligt perspektiv, der er kontekstuelt funderet i synspunkter og 

holdninger samt den aktuelle situation, patienten befinder sig i. Plan-dokumentet be-

tegner patienterne som Žligeværdige medmennesker og samarbejdspartnereŽ 

(Plan:13). I HŒndbogen fremtr¾der patienten ogsŒ som en s¾rdeles handlende akt¿r … 

en bruger, der eksempelvis har brug for klar besked om, hvad hun selv skal g¿re, og 

som har en r¾kke forventninger til m¿det med sundhedsv¾snet. Brugeren kommer 

ogsŒ til syne i diskursen, nŒr patienten fremstilles som dialogpartner, der mobiliseres 

som ansvarlig deltager i behandlingsforl¿b. Integrationen af information om det sam-

lede behandlingsforl¿b som et hele er mŒlet for kommunikationen med brugeren. 

 

5.8 Forbrugeren - den agerende kunde 

NŒr patienten s¾ttes i det retoriske centrum, peges der samtidig pŒ det Œbenlyse po-

tentiale, der er i at lade patienterne agere aktivt og som medspillere i organiseringen 

af hospitalets praksis. I dokumenterne optr¾der der forestillinger om patienten, som 

en slags kritisk kunde, der er informationshungrende og sp¿rgende, idet man forestil-

ler sig at patienten selv er eller skal v¾re i stand til at planl¾gge sit forl¿b inden en 

indl¾ggelse og fx skal tr¾ffe en r¾kke valg i m¿det med systemet. Derfor giver hos-

pitalets informationsmateriale på tryk og web Žet klart billede af hospitalets unders¿-

gelser og behandlinger, og hvilke valgmuligheder patienterne harŽ, ligesom forbruge-

ren Žselv er med til at tr¾ffe beslutninger om unders¿gelse og behandling i det om-

fang, de selv ønsker detŽ (Kommunikationspolitik Bilag •Patientinformation•). Be-

handling omtales som et tilbud, der gennem professionel formidling virker trov¾r-
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digt. ŽKonsultationen går desuden hurtigere, når man har godt materialeŽ, forklarer 

en professor i HŒndbogen (p. 8). Behandlingsforl¿b konstrueres her som en vare, der 

skal sælges til den kritiske forbruger, hvor professionel formidling og layout Žgiver 

patienterne overblik og signalerer professionel kvalitetŽ (p. 16).  

Hvor den passive patient er styrbar, og borgeren og den professionelle patient er posi-

tioner, som hospitalet forhandler med, er brugeren og forbrugeren patientfigurer, som 

sundhedsv¾snet forventer en vis grad af styring fra. 

 

5.9 Diskussion: Frav¾rende patientfigurer & sammenv¾vningen af omsorg og 

marked 

Den positionelle kortl¾gning har identificeret seks patientfigurer, som alle optr¾der 

pŒ tv¾rs af to eller alle tre dokumenter. Allerede i f¿rste del af analysen fremkom det, 

at den syge patient er perifer i dokumentmaterialet vedr¿rende strategisk kommunika-

tion. Sygdom eller i det mindste behovet for unders¿gelser og behandling er imidler-

tid kernen i selve patientbegrebet. Selv om sygdom eller potentiel sygdom mŒ formo-

des at v¾re indeholdt i patientbegrebet per se, er det overraskende, at diskursen om 

den syge patient ogsŒ ved en gennemgŒende n¾rl¾sning er helt marginal i doku-

mentmaterialet.  

Kommunikationsprogrammets gennemgående mål: Žat patienterne har viden og over-

blik over deres diagnose, behandling og forløbŽ (Håndbog:5) bygger på den antagel-

se, at patienter som udgangspunkt er interesserede i information. Information er en 

selvf¿lgelig del af det patienten ¿nsker, s¿ger og har behov for. Det g¿r, at doku-

mentmaterialet udelukker forestillingen om •den informationsresistente patient•. Som 

afhandlingens efterf¿lgende analyse viser, er det en figur, som de sundhedsfaglige 

derimod s¾tter i spil i samarbejdet om udvikling af informationsmaterialer. Patientfi-

guren •Den affektive patient• grænser op til forestillingen om •den informationsresi-

stente patient•, men patientfiguren •den affektive patient• befinder sig imidlertid in-
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den for kommunikationsprogrammets akkumulerede forestilling om patienter som 

•informationshungrende•. Patientfiguren •borgeren• grænser ligeledes op til forestil-

lingen om •den informationsresistente patient•, idet borgeren, som det hedder i Sund-

hedsloven Žhar ret til at frabede sig informationŽ. Denne ret er imidlertid i kommuni-

kationsprogrammet fortolket som en agerende ret til at sige nej tak … og ikke ud fra fx 

en sundhedsfaglig vurdering af patientens evne til at kapere information. Inden for en 

kommunikationsstrategisk ramme synes der ikke at v¾re noget sprog for at tale om 

patienten som informationsresistent eller syg.  

Den kritiske analytiske diagnose kunne derfor v¾re, at omsorg for den syge patient, 

netop er valg- og markedslogikkens Žstrange exceptionŽ, som Mol siger, og at kom-

munikationsprogrammet er indskrevet i markedslogikkens adressering af kunden pŒ 

bekostning af omsorgen for den syge patient. En nuanceret analyse af kommunikati-

onsprogrammets patientfigurer viser imidlertid, at det ikke er tilf¾ldet. Kommunika-

tionsprogrammet er i stedet pr¾get af bŒde omsorg og marked som organiseringsmŒ-

der. Med patienttilfredshed som overordnet mŒl for kommunikationstiltag synes mar-

ked og omsorg at v¾re sammenv¾vet i de tre dokumenter og programmet som hel-

hed. Patienttilfredshed adresserer pŒ den ene side markedsforstŒelser af patienten, 

hvor patienter er 1) homogene mŒlgrupper, som information kan standardiseres til, 2) 

ressourcer for organisatorisk udvikling og 3) kunder med forbrugeradf¾rd. Men pŒ 

den anden side iv¾rks¾tter patienttilfredshed ogsŒ omsorgsydende forstŒelser af pati-

enten som 4) affektiv modtager af omsorg, 5) borger med rettigheder og 6) den indi-

viduelle behovsstyrede bruger. I den strategiske kommunikation synes der sŒledes 

ikke at v¾re tale om adskilte rationaler eller logikker, der udelukker hinanden … lige-

som graderne af handling hos patientfigurerne heller ikke kan adskilles skarpt. De to 

idealtypiske organiseringsmŒder kan adskilles teoretisk og nuanceres analytisk, men i 

de diskursive praksisser sammenv¾ves de og overlapper. To eksemplificerende ned-

slag i hŒndbogen illustrerer dette:  
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Mennesker pŒ forsiden af pjecer: Billedet skal skabe tryghed ved at vise 
en god kontakt mellem behandler og patient, og det understreger, at patien-
terne er aktive medspillere i deres behandlingsforløb. [ƒ] Pjecer giver pa-
tienterne overblik og signalerer professionel kvalitet.   (HŒndbog:14 & 16) 

Kontrasteringen af patienten og kunden modsvares i analysen af en strategisk kom-

munikation, hvor omsorgen for fx den bekymrede patients informationsbehov med fŒ 

ord er forbundet med den kritiske forbruger, der potentielt er en ressource for hospita-

let pŒ sundhedsmarkedet. 
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6 Konklusion: Styring med patienten som redskab 

Analysen har unders¿gt, hvordan patienten indgŒr i hospitalets strategiske kommuni-

kation. En strategi, der titulerer sig som •Patientens Perspektiv•, har selvf¿lgelig pati-

enten som central figur. Men det er ikke givet hvilke positioner, der fremkommer i 

kontinuummet mellem patienten som passivt objekt og patienten som aktiv partner … 

og hvordan disse figurer kan forstŒs som styringsfors¿g af og i organisatorisk arbejde. 

Med analysen nuancerer jeg, hvordan det selvf¿lgelige patientfokus foldes ud i kom-

munikationsprogrammet gennem forskellige patientfigurer … og det arbejde, disse fi-

gurer udf¿rer eller appellerer til patienter og personale om at g¿re.  

F¿rste del af analysen viser, hvordan tre forskellige sub-programmer hver is¾r kan 

forstŒs som sociale organiseringsteknologier. Dokumenterne fort¾ller tilsammen en 

historie og vejen fra strategi til praksis som en bev¾gelse fra kommunikationsholisme 

til produktionsorienteret informationsarbejde. Jeg diagnosticerer endvidere den orga-

nisatoriske kommunikations patientfokus som rettet mod oplevet patienttilfredshed 

frem for behandling af sygdom. Kommunikationsprogrammets mŒl om at ¿ge patient-

tilfredshed gŒr gennem fors¿g pŒ styring af patienten. Samtidig iv¾rks¾tter kommu-

nikationsprogrammet et organisatorisk forandringsimperativ, hvor styring gennem 

patienten retter sig mod organisatorisk effektivitet og optimering.  

Den tv¾rgŒende tematiske l¾sning i anden del af analysen viser, hvordan patienten i 

det kommunikationsliggjorte hospital er en central og variabel figur, som inden for 

samme diskurs og program kan v¾re bŒde passiv og aktiv, og knyttes til bŒde marked 

og omsorg som organiseringsmŒder. Patienten findes i en r¾kke aktive figurationer 

hŒnd i hŒnd med klassiske forstŒelser af patienten som passiv og modtagende. Analy-

sen har udlagt, hvordan det kommunikationsstrategiske landskab tr¾kker pŒ og for-

mer forskellige mulige figurer, hvor patienten konfigureres som henholdsvis en akt¿r 

som styringen rettes mod, forhandles med og forventes fra. Samlet set synes patienten 

at pendulere mellem et retorisk, selvf¿lgeligt centrum og en r¾kke forskellige mere 
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specifikke figurer: affektiv patient med tryghedsbehov, passiv homogeniseret mŒl-

gruppe, borger, ressource, deltagende bruger og v¾lgende forbruger. Dokumenternes 

brug af forskellige patientfigurer inden for samme program, viser at forholdet mellem 

de forskellige figurer snarere er kumulativt end kategorisk og gensidigt udelukkende. 

De partikul¾re figurer indeb¾rer hver for sig en v¾rdiskabelse, og patientens v¾rdi 

synes at akkumuleres pŒ tv¾rs af de forskellige kategorier, hvor de alle hver i s¾r bi-

drager til en forstŒelse af patienten som informationshungrende. Versioner af patient-

figuren eksisterer ved siden af hinanden og tilskriver patienten v¾rdi i form af res-

sourcer, behov, rettigheder mv. - rettet mod informationsbehov. Patientfigurerne fŒr 

ogsŒ v¾rdi i og med, at det er igennem disse, at der stilles krav til organisationen (fx 

•målgruppen• der kalder pŒ standardisering, eller •patienten som ressource• der er et 

potentiale for organisatorisk udvikling). Kommunikationsprogrammets patientorien-

tering fremviser hermed nogle af de forskellige opgaver og det usynlige arbejde, som 

patientfigurer kan bidrage med i hospitalsv¾snet. 

Som helhed g¿r analysen det muligt at diskutere, hvordan patienten s¾ttes i spil i 

hospitalers styringsbestr¾belser … og hvordan fokus på •patientkommunikation• 

handler om mere end sundhed og behandling af sygdom. Den strategiske kommuni-

kation institutionaliseres og udbredes i hospitalsv¾snet pŒ baggrund af og i takt med 

en ¿get konkurrenceuds¾ttelse. Det organisatoriske fokus pŒ information og kommu-

nikation er nok f¿dt i takt med markedet, men er samtidig tiltag der s¾tter fokus pŒ 

patientens behov for omsorg ud over den sundhedsfaglige kerneydelse i patientbe-

handlingen. Med patientkommunikation som indsatsomrŒde er patienten i centrum, 

som bŒde sensibel patient og kr¾vende kunde, der fordrer empatisk omsorg og tilbud 

om valgmuligheder. Og netop valgmulighederne synes at sk¾rpe behovet for om-

sorgsfuld information og kommunikation. Med overskriften •Patientens Perspektiv• 

allierer kommunikationsprogrammet sig med patienten som normativ figur uden egen 

stemme, men med en kombineret etisk og markedsorienteret bundklang. Patientper-

spektivet kalder pŒ et omsorgsfuldt marked, hvor patientens behov og pr¾ferencer er 
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omdrejningspunkt. I denne kontekst bliver visionen om den tilfredse patient en figur, 

der kombinerer politik, organisatorisk positionering og omverden inden for rammerne 

af et selvf¿lgeligt godt tiltag om mere information til patienterne. Den organisatoriske 

alliance med patientfiguren udtrykker styringsambitioner om at stabilisere og kontrol-

lere hospitalets organisatoriske kommunikation.   

Programmets patientperspektiv er depersonaliseret og uspecifikt … umiddelbart Ža 

view from nowhereŽ - som tildeles forskellige positioner i den strategiske kommuni-

kation. Patientfigurerne forbindes til forskellige forstŒelser af problemer og l¿sninger, 

hvor kommunikation pŒ den ene side itales¾ttes som et modellerbart begreb, hvis 

indhold og form konstant skal forhandles i samarbejde med patienten. PŒ den anden 

side iscenes¾tter dokumenterne en h¿j grad af orden og styrbarhed gennem fokus pŒ 

skriftlighed, standarder og objektive kriterier for kommunikation. Dokumenternes 

inkonsistens og variation af patientfigurer ser jeg som kommunikationsprogrammets 

produktive kontraster: Kommunikation fremstilles som mulig og n¿dvendig genstand 

for styring i et hospitalsv¾sen pŒ markedsvilkŒr. Samtidig indrammes kommunikati-

on som et foranderligt og komplekst felt, hvor •god kommunikation• kan antage for-

skellige former i relation til patientens behov for omsorg. Kommunikationsprogram-

mets kombinerede brug af forskellige patientfigurer g¿r det muligt at se, hvordan om-

sorg & marked, individualisering & standardisering er sammenv¾vet i det kommuni-

kationsliggjorte hospital.  

Set fra et organisatorisk perspektiv synes patientfiguren at fungere som l¿ftestang for, 

at arbejdet med kommunikation skal professionaliseres, integreres pŒ alle niveauer i 

organisationen og inddrages i enhver beslutning eller offentlig formidling af hospita-

lets aktiviteter. Integreret kommunikation er bestr¾belserne pŒ at samordne og koor-

dinere alle organisationens kommunikationsudtryk, sŒ der tales med Žn stemme pŒ 

tv¾rs af organisatoriske dagsordner og målsætninger. I •Patientens Perspektiv• bliver 

patientfiguren pŒ forskellige mŒder det fleksible taler¿r, hvorigennem organisationen 
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kan samles og integrere sin kommunikation. Patienten er i centrum … men i forskelli-

ge organisatoriske dagsordner, der konstant er i spil. Analysen g¿r det muligt at fŒ ¿je 

pŒ, at en umiddelbar kritik af programmets inkonsistens og patientperspektivets 

Žview from nowhereŽ ikke er fyldestgørende. Analysen af dokumenternes kumulative 

konstruktion af patientfigurer viser, at patientperspektivet ofte er i tjeneste hos orga-

nisationens perspektiv pŒ sig selv. Patientfigurerne spejler organisationens blik pŒ sig 

selv. Optimering, omsorg, professionalisme, systematik og gode evalueringsresultater 

er organisatoriske mål, som patientkommunikation skal bidrage til. ŽA view from 

nowhereŽ er altid Ža view from somewhereŽ. I dette tilfælde organisationens blik pŒ 

sig selv gennem patienten. 

De delvist overlappende patientfigurer fort¾ller enstemmigt, at patientkommunikati-

on ikke bare handler om sygdomsbehandling, men om informationsbehandling af pa-

tienten med henblik pŒ tilfredshed. Tilfredshed knytter an til bŒde omsorg og marked 

som organiseringsform, omsorg er mŒske et af de vigtigste parametre pŒ markedet. 

Kommunikationsstrategien l¾gger op til, at patienttilfredshed indgŒr i en r¾kke for-

skellige dagsordner, hvor omsorg og marked, patient og kunde er forbundet. I de f¿l-

gende analyser vil jeg unders¿ge, hvordan kommunikationsstrategiens opl¾g og til-

bud om forskellige forstŒelser af patienten kommer i spil i arbejdet med implemente-

ring af kommunikationsstrategien og i et af de produkter, arbejdet resulterer i.  I det 

efterf¿lgende kapitel udforsker jeg, hvordan styring gennem patientfiguren foregŒr 

konkret i kommunikationsarbejde og interne forhandlinger. I det sidste analysekapitel 

ser jeg n¾rmere pŒ, hvordan styring af patienter ud¿ves i et konkret informationsma-

teriale. Patientperspektivet handler sŒledes ikke bare om patienters tilgange og per-

spektiver, men om styring af patienters adf¾rd og styring gennem patientfiguren for 

at styre organisationens mŒde at ud¿ve omsorg pŒ markedsbetingelser. Patienten er 

ikke blot en selvf¿lgelig figur, der skal kommunikeres godt med rundt om kerneydel-

sen. Patienten er en s¾rdeles organisationspolitisk figur, som organisationen fors¿ger 

at styre sig selv og sin omverden med. 
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KAPITEL 5: Sund fornuft & sundhedsfaglighed 
- patientkommunikation som forhandling af organisatorisk orden 

 
Patienten er en brik i et stort spil [ƒ]Man siger jo altid patienten skal v¾re i centrum,  

men det er der jo ingen, som mener...  
Bare se pŒ de stole personalet sidder pŒ, og sŒ dem, der tilbydes patienterne.  

                                        - Interview med l¾gefaglig direkt¿r, oktober 2009 

1 Introduktion 

Dette kapitel f¿lger hospitalets strategi om kommunikation med patienter i bev¾gel-

sen fra strategi til praksis, dvs. fra kommunikationsafdelingens dokumenter ind i 

konkrete samarbejder med sundhedsfaglige medarbejdere. I lighed med langt det me-

ste arbejde pŒ et hospital afh¾nger implementeringen af strategisk kommunikation 

med patienter ogsŒ af tv¾rfagligt samarbejde og koordinering. Strategierne, som ud-

gŒr fra kommunikationsafdelingen, kan ikke f¿res ud i praksis uden de sundhedsfag-

lige medarbejderes deltagelse.  

Det analytiske sp¿rgsmŒl er, hvordan kommunikation med patienter arrangeres stra-

tegisk og forhandles i praksis i hospitalsorganisationen.  

Hospitalets kommunikationsstrategiske projekt •Patientens Perspektiv• og dets møde 

med sundhedsfaglige medarbejdere unders¿ges empirisk. Den kommunikationsstra-

tegiske rammes¾tning og grundantagelser kan her forklares som et udefrakommende 

arrangement af hospitalets organisering, der st¿der sammen med en eksisterende or-

ganisatorisk orden. Ved at analysere disse forhold udforsker jeg, hvordan pjecen som 

objekt og patienten som figur formes i samspil og modspil mellem forskellige profes-

sionelle grupper. Analysen viser, hvordan kommunikation med patienter bŒde i stra-

tegi og praksis er en br¾ndende platform, hvor to forskellige fagligheder k¾mper om 

retten til at tale pŒ patientens vegne. 

Den f¿rste del af analysen ser pŒ, hvordan kommunikationsprogrammet og kommu-

nikationsmedarbejderne s¾tter rammer for hospitalets kommunikation med patienter. 

Her tegner jeg et billede af de antagelser, der pr¾ger det kommunikationsfaglige pro-
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jekt som social organiseringsteknologi. Jeg unders¿ger, hvilke teknologier, der s¿ges 

iv¾rksat, nŒr kommunikationsafdelingen opererer med en kommunikationsstrategi 

fokuseret pŒ skriftlig information til patienter. Kommunikationsfaglighedens selvfor-

stŒelse som ekstraklinisk funktion analyseres, og det unders¿ges hvordan sundheds-

faglighed og kommunikationsfaglighed relateres til hinanden i lyset heraf. 

Med baggrund i hospitalets kommunikationsstrategiske projekt tager anden del af 

analysen udgangspunkt i samarbejdet mellem kommunikations- og sundhedsfaglige 

medarbejdere, hvor skriftlige repr¾sentationer af det kliniske arbejde skal forhandles. 

Her analyserer jeg, hvordan udvikling af kommunikationsprodukter udfolder sig som 

kontroverser, forhandlinger og hŒndteringer, nŒr programmets teknologier s¾ttes i 

spil. Jeg unders¿ger, hvordan opgaver med at repr¾sentere organisationens arbejde 

og patientrelationer synligg¿r forskellige tilgange til faglighed, midler og mŒl, samt 

hvordan •god kommunikation• og •patient• og •pjece• sættes i spil. På baggrund heraf 

diskuterer jeg kommunikationsprogrammets virkninger og bestr¾belser pŒ at integre-

re patientens perspektiv.   
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2 Empirisk tilgang & analysestrategi 

Analysen baseres pŒ forskellige typer empirisk materiale, som er knyttet til kommu-

nikationsprogrammet •Patientens Perspektiv•.  

F¿rste del af analysen baseres overvejende pŒ individuelle interviews og gruppeinter-

view med kommunikationsafdelingens medarbejdere samt individuelle interviews 

med sundhedsfaglige akt¿rer. I analysen af det kommunikationsstrategiske arrange-

ment af samarbejdet mellem kommunikations- og sundhedsfaglige fremh¾ves ogsŒ 

centrale citater fra kommunikationsprogrammets dokumenter med henblik pŒ at for-

stŒ de antagelser om samarbejde som kommunikationsprogrammets virkelighed ope-

rerer igennem … fx dokumenternes positionering af forskellige faglige perspektiver.   

Idet analysen er orienteret mod forholdet mellem strategi og praksis, ligger den empi-

riske tyngde i analysens anden del, hvor transskriptioner af dialog fra samarbejdssitu-

ationer mellem kommunikations- og sundhedsfaglige medarbejdere er genstand for 

analyse. Her f¿lger jeg de kommunikationsstrategiske dokumenters idealer og stan-

darder i m¿det med praksis og unders¿ger de forskellige tilgange til kommunikation 

og patientperspektivet, som er forbundet med henholdsvis kommunikations- og sund-

hedsfaglighed.  

Da jeg i min empiriindsamling har fokuseret pŒ at f¿lge kommunikationsafdelingens 

samarbejde med de obstetriske afdelinger, er alle observationseksemplerne fra m¿der 

med repr¾sentanter fra disse afdelinger.  

Med inspiration fra grounded theory er analysen drevet af en empiribaseret teoriud-

vikling, der retter sig mod at udvikle substantiel teori om det empiriske felt: strategisk 

kommunikation med patienter i hospitalsv¾snet. Med afs¾t i grounded theory (Glaser 

& Strauss 1967, Strauss & Corbin 1990) og etnografiske metoder tager analysen der-

for afs¾t i det empiriske felts egen problemudpegning … og analyse. Analysen f¿lger 

således hospitalets kommunikationsstrategiske plan (•Plan for Patienten Perspektiv 
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2007-2008•) og de grundantagelser, den baseres pŒ, for at se, hvordan den formes og 

omformes i m¿det mellem kommunikations- og sundhedsfaglige. De samarbejdssitu-

ationer, jeg haft mulighed for at observere og fŒ genfortalt, rummer alle konflikter 

eller narrativer om undgŒelse af konflikter ligesom dokumentmaterialet ogsŒ kredser 

om faggruppers uenigheder om udf¿relsen af kommunikationsstrategien. Samarbejde 

som et problemfyldt rum er sŒledes en empirisk pr¾mis for analysen.  

Kommunikationsprogrammets dokumenter og deres formelle udl¾gninger af virke-

ligheden tages seri¿st som en refleksiv analyse af praksis. Det betyder imidlertid ik-

ke, at jeg tager feltets selvdiagnostik for givet. Strategidokumenternes identifikation 

af udfordringer og implementeringsproblemer er udgangspunkt for en etnografisk 

unders¿gelse af de performative effekter af kommunikationsprogrammet og dets til-

gang til praksis (Riles:2006). Analysen f¿lger sŒledes en empirisk identifikation af 

problemfelt … og forf¿lger denne ind i konkrete samarbejdssituationer, hvor analyse 

af observationer og transskriptioner af samarbejdssituationer kan bidrage til at forkla-

re, hvordan samarbejdet fungerer i samspil med kommunikationsstrategiens iv¾rksat-

te plan og v¾rkt¿jer. 
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3 Teoretisk Œbning: Samarbejdsprocesser - forhandlinger af re-pr¾sentation 

Analysen er inspireret af den symbolske interaktionismes analyser af arbejde og sam-

arbejde (Strauss et al. 1997, Star & Strauss 1999) og sociale verdener (Strauss 1978). 

Med rod i pragmatismen tilbyder den symbolske interaktionisme en r¾kke Œbne ana-

lytiske begreber til at analysere akt¿rers samhandlinger: Social verden og subverden, 

arena, autenticitet, teknologi og artikulation er nogle af de centrale begreber, som jeg 

anvender i analysen af organisatorisk samarbejde. Teoretisk er jeg informeret og in-

spireret af Strauss• arvtagere inden for STS (Clarke: 2003 & 2005, Bowker & Star 

2000, Casper 1998, Star & Griesemer 1989, Lšwy 1992). For at forstŒ, hvad der er pŒ 

f¾rde i arbejdet med at operationalisere kommunikationsstrategien tr¾kker jeg pŒ 

STS-inspirerede videreudviklinger af Strauss• begreber om forhandlet orden, Star & 

Griesemers begreb om gr¾nseobjekter, Lšwys begreb om gr¾nsebegreber og Caspers 

begreb om arbejdsobjekter. De analytiske begreber i dette felt er samlet set optaget af 

at udforske, hvad der er pŒ f¾rde i samarbejdsprocesser i organisationer. Samtidig er 

netop analyser af klinisk praksis eller patientforl¿b ofte empirisk objekt hos Strauss 

og hans arvtagere i STS (fx Strauss et al. 1997, Casper 1998). Det g¿r imidlertid ikke, 

at de analytiske begreber blot kan s¾ttes til at arbejde i den herv¾rende empiriske 

kontekst, idet der er forskel pŒ at analysere forhandlinger i klinisk praksis og forhand-

linger om re-pr¾sentation af klinisk praksis. Denne afhandlings analyser handler net-

op om sidstn¾vnte; forhandlinger af diskursiv re-pr¾sentation af nedslag i klinisk 

praksis eller samlede patientforl¿b. Med det strategiske kommunikationsarbejde som 

empirisk objekt er der tale om en v¾sentlig forskydning af det empiriske objekt fra 

praksis til forhandling af re-pr¾sentation af praksis. Gennem analysen vil jeg derfor 

fastholde et blik for det s¾rlige i denne repr¾sentationelle praksis. 

I det f¿lgende forklarer jeg de analytiske begrebers betydning i denne analyse. 
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3.1 Sociale verdener 

Hos Strauss er organisationer sociale verdener, dvs. mere eller mindre stabile samlin-

ger af akt¿rer, der organiserer deres arbejde omkring en prim¾raktivitet og er define-

ret i forhold til bestemte steder eller rum (•sites•), hvor aktiviteten udføres. Aktørers 

positioner i relation til organisationens prim¾raktivitet og teknologier mv. indvirker 

pŒ graden af autenticitet i den sociale verden og muligheden for at forf¿lge deres 

mŒl67. Idet sociale verdener bestŒr af forskellige projekter, interesser og praksisser er 

de dynamiske. I relation til dette projekts empiri er hospitalets kommunikationspro-

gram og oprettelsen af en kommunikationsafdeling netop anledning til en segmente-

ring af hospitalets sociale verden:  

Such subworld formation signifies not only new activities, sites, technolo-
gies and organizations, but also signifies new universes of discourse.  
                                                                                         (Strauss 1978: 123) 

Forskellige diskursive universer er adgang til at forstŒ og forklare, hvad der er pŒ og i 

spil i det empiriske m¿de mellem kommunikations- og sundhedsfaglige interesser.  

I samarbejdssituationer krydser (•intersect•) organisatoriske subverdeners prim¾rak-

tiviteter, diskurser og mŒl, som er knyttet til forskellige organisatoriske steder og tek-

nologier. Den analytiske opgave er ifølge Strauss (ibid.:123): Žto discover such inter-

secting and to trace the associated processes, strategies and consequencesŽ. Samar-

bejdsprocesser pŒ tv¾rs af organisationens subverdener (fx afdelinger, fagligheder 

eller interesser) er arenaer for m¿der og sammenst¿d, hvor teknologier s¿ges delt, 

alliancer formes, eller akt¿rer bek¾mper hinanden. Med begreber om subverdener og 

deres forskellige prim¾raktiviteter, teknologier og diskursive universer sk¾rper jeg 

blikket for samarbejdssituationer som et analytisk drama, hvor objekter og begreber 

formes pŒ en br¾ndende platform af forskellige interesser. 
                                           

67 NŒr sociale verdener betjener sig af forskellige teknologier, skal teknologi hos Strauss forstŒs i 
bred forstand som •arvede eller innovative måder hvorpå den sociale verden udfører sine aktiviteter• 
(Strauss 1978:122). 
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3.2 Samarbejde & artikulation 

Forskellige akt¿rers indsats for at koordinere og overhovedet kunne justere deres 

handlinger er af analytisk interesse i den symbolske interaktionisme. Akt¿rers opfat-

telser og handlinger, brug og bearbejdning af objekter og begreber i interaktion, og et 

s¾rligt blik for bŒde synlige og usynlige arbejdsprocesser medvirker til at skabe or-

ganisatorisk orden (som hos Strauss betegnes •social orden• … jf. Star & Strauss 1999, 

Bossen & Lauritsen 2007:142).    

Samarbejde kan forstŒs som artikulationsarbejde, dvs. en (diskursiv) koordinations-

proces, der muligg¿r, at akt¿rer kan arbejde sammen ved at justere (•align•) og tilpas-

se deres handlinger i forhold til hinanden (Strauss 1988), og der kan opstŒ en for-

handlet orden (•negotiated order•). Artikulationsarbejde kan defineres som:  

ƒwork that gets things back •on track• in the face of the unexpected, 
and modifies action to accommodate unanticipated contingencies. 
The important thing about articulation work is that it is invisible to 
rationalized models of work.                                       (Star 1991:275) 

Artikulationsarbejdet foregŒr i de situationer, hvor akt¿rer bliver enige om mŒlet for 

deres handlinger og udarbejder aftaler om arbejdsdeling. Artikulationsarbejde kan 

resultere i en •Standard Operation Procedure• … en rutinisering, som igen kan forstyr-

res af kilder til kontingens i det organisatoriske arbejde68. Kontingenser fordrer re-

artikulationsarbejde, der kan arrangere den organisatoriske orden pŒ ny.  

Organisatorisk orden er som sŒdan altid forhandlet. Handlinger er ikke determineret 

af strukturer, hvilket betyder, at struktur og organisatorisk orden er midlertidige inter-

aktionsartefakter.   

I forhandlinger af organisatorisk orden anvender akt¿rer forskellige strategier til fx at 

tale pŒ vegne af patienten, skabe alliancer og indrullere andre akt¿rer og elementer til 

                                           

68 Strauss et al (1997:153 ff.) fremh¾ver forskellige menneskelige, organisatoriske, teknologiske og 
sygdomsrelaterede kilder til kontingens koordinationen af patientforl¿b.  
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at underst¿tte deres virkelighed. Dette arbejde kan med inspiration fra studier af alli-

ancedannelser i heterogene netv¾rk bŒde ses som fors¿g pŒ at koordinere viden og pŒ 

at vinde retten til informationsstyring (Callon 1986, Latour 2005). Fokus i denne ana-

lyse er imidlertid ikke stabilisering og disciplineringsaktiviteterne i samarbejdet (som 

ofte er fokus i akt¿rnetv¾rksinspirerede analyser), men snarere at udforske proces-

serne og de figurer og objekter, som organisatorisk orden forhandles omkring. 

For at forstŒ, hvordan samarbejdet koordineres eller mislykkes i m¿det mellem for-

skellige interesser i organisationen, tager jeg i analysen fat i de centrale objekter og 

figurer, som er i spil i samarbejdssituationerne. I det f¿lgende afsnit forklarer jeg tre 

centrale analytiske begreber, som jeg anvender i dette arbejde. 

 

3.3 Arbejdsobjekter, gr¾nseobjekter & gr¾nsefigurer 

Det tv¾rorganisatoriske arbejde og de konflikter, der opstŒr i m¿det, kan belyses ved 

at unders¿ge de arbejdsobjekter (Casper 1998), som akt¿rerne konstruerer mening og 

organiserer deres arbejdspraksis omkring. Som analytisk begreb g¿r arbejdsobjekter 

det muligt at unders¿ge, hvordan objektet og dets egenskaber, materiel-

le/hŒndgribelige og symbolske karakteristika former arbejdspraksis, og hvordan ob-

jektet samtidig formes af arbejdet og dets sociale kontekst (Casper 1998:31).  

Gr¾nseobjekter er et analytisk begreb, som kan anvendes til at unders¿ge, hvordan 

akt¿rer formŒr at samarbejde pŒ trods af forskelle. Gr¾nseobjekter defineres som: 

ƒ both  plastic enough to adapt to local needs and constraints of the several 
parties employing them, yet robust enough to maintain a common identity 
across sites. They are weakly structured in common use, and become 
strongly structured in individual-site use. They may be abstract or concrete. 
They have different meanings in different social worlds but their structure 
is common enough to more than one world to make them recognizable 
means of translation. The creation and management of boundary objects is 
key in developing and maintaining coherence across intersecting social 
worlds.                        
                                                                          (Star & Griesemer 1989:393) 
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Gr¾nseobjekter kan rumme forskellige akt¿rers interesser. Samarbejde kan organise-

res omkring gr¾nseobjekter, som viden indlejrer sig i og udspiller sig omkring, idet 

deres plastiske, men robuste struktur kan facilitere koordination pŒ trods af uoverens-

stemmelser mellem akt¿rer. Gr¾nseobjekter kan fŒ samarbejde og sociale verdeners 

praksisf¾llesskaber (Lave & Wenger 1991) til at h¾nge sammen og fungere pŒ tv¾rs 

af forskellige fagligheder og de mŒl, synspunkter og krav som er indlejret i disse. Det 

er imidlertid ikke givet, at gr¾nseobjekter fungerer i praksis. De fungerer, nŒr de er i 

stand til i praksis at kooperere pŒ tv¾rs af sociale verdener og facilitere informations-

behov i forskellige praksisf¾llesskaber (Star 1994:21). 

Det kommunikationsstrategiske samarbejde omhandler forhandlinger af konkrete ob-

jekter i form af materielle pjecer og skriftlige udkast, men idet kommunikationsarbej-

det basalt set er en repr¾sentationel praksis, er patientfigurer og forestillingen om 

patientens perspektiv samtidig i spil. Idet min analyse alene fokuserer pŒ interaktio-

ner mellem professionelle grupper, vil jeg reducere Star & Griesemers typologi med 

fire typer af gr¾nseobjekter69 til en skelnen mellem to typer gr¾nsearbejde (Lšwy 

1992:374). Jeg betegner dem henholdsvis gr¾nseobjekter for at s¾tte fokus pŒ det 

materielle aspekt af gr¾nsearbejde og gr¾nsefigurer som fokuserer pŒ diskursive 

konstruktioner:  

1) Gr¾nseobjekter, som defineres af materialitet og kernekarakteristika og samtidig 

kendetegnes ved en mere uklar periferi, hvor objektet kan deltage i variable organisa-

toriske sammenh¾nge De konkrete informationsmaterialer, skriftlige udkast og 

kommentarer er sŒdanne interaktionsartefakter.  

2) Gr¾nsefigurer, som betegner idealtyper eller l¿sere definerede koncepter, som pga. 

deres vaghed kan tilpasses lokale forhold og forstŒelser og facilitere kommunikation 

                                           

69 Gr¾nseobjekter kan fx v¾re: arkiver, idealtyper, f¾lles gr¾nser og standardiserede formularer 
(Star & Griesemer 1989). 
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og samarbejde. Forskellige diskursive konstruktioner af patienten udg¿r sŒdanne in-

teraktionsfigurer70. 

Gr¾nseobjekter og -figurer er svage forbindelser med st¾rk sammenh¾ngkraft, der 

fungerer som forhandlingsm¾ssige entiteter, der pŒ samme tid afgr¾nser og forbinder 

professionelle dom¾ner og territorier (Lšwy 1992: 375). Det betyder, at samarbejde 

kan fungere pŒ trods af store forskelle i de respektive subkulturers selvforstŒelser. 

 

4 Det kommunikationsstrategiske projekt i hospitalet 

I f¿rste del af analysen vil jeg nu unders¿ge kommunikationsprogrammets arrange-

ment af samarbejdet mellem kliniske afdelinger og kommunikationsmedarbejdere. 

Samarbejdet indrammes som mods¾tninger mellem professionelle ekspertiser, hvor 

to forskellige perspektiver pŒ verden st¿der sammen i m¿det om et tredje perspektiv; 

patientens. Dokumentanalysen forud for dette kapitel viste, hvordan Kommunikati-

onsprogrammet •Patientens Perspektiv• i høj grad konkretiseres og søges iværksat 

som tiltag, der omhandler skriftlig information til patienter. Den holistiske kommuni-

kationspolitik bev¾ges i konkrete planer og v¾rkt¿jer i retning af en effektiv produk-

tion af information til patienter. Kommunikationsarbejdet omhandler sŒledes prim¾rt 

diskursiv re-pr¾sentation af organisationens m¿de med patienten. Men som dette 

kernecitat angŒende kommunikationsprogrammets formŒl viser, stŒr produktion af 

gode pjecer til patienter ikke alene som formŒl: 

                                           

70 Begrebet gr¾nsefigurer adresserer dels kvaliteter ved gr¾nseobjekters samarbejdsfacilitering 
uden konsensus og dels kvaliteter ved det, der i analyser af sociale verdener betegnes som arenaers 
implicated actors (Clarke 2005: 46-48). Implicated actors er netop kun diskursivt til stede, og er 
konstrueret af andre akt¿rer med henblik pŒ at nŒ deres egne mŒl. Implicated actors er forestillede 
repr¾sentationer, der kan fungere som mŒl for arbejdet og deltagerne i arenaen. Som diskursive 
akt¿rer deltager de ikke selv i forhandlingerne af selv-repr¾sentation, og deres tanker, meninger 
eller identitet er oftest ikke unders¿gt af akt¿rerne. (Clarke & Montini 1993, Clarke & Star 
2008:119). Jf. i ¿vrigt kapitel 2, afsnit 4.1ff., hvor jeg argumenterer for skelnen mellem rolle, be-
greb og figur … og hvorfor figur fungerer som analysestrategisk greb i relation til patienten. 
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Mens værdierne fra •Patientens Perspektiv• er blevet kendt og accepteret på 
hospitalet, har implementering og produktion v¾ret svage led i arbejdet 
med strategiområdet [ƒ] Ud over en plan for drift af skriftlig patientinfor-
mation indeholder planen desuden et forslag til en fast model for samarbej-
det mellem afdelinger og Kommunikationsafdelingen om produktion. Den 
er udviklet for at undgŒ uklar rolle- og ansvarsfordeling, som har hindret et 
effektivt produktionsflow. (Plan:1)  

Standardisering freml¾gges som en samarbejdsfremmende l¿sning, der i strategido-

kumenterne er t¾t sammenv¾vet med orienteringen mod organisatorisk optimering. 

Strategibegrebets dobbelthed bliver tydelig i citatet ovenfor. Strategi er oprindeligt et 

milit¾rt udtryk, og omhandler bŒde, hvordan man bedst k¾mper, men ogsŒ hvordan 

kampen kan uds¾ttes eller undgŒs. Citatet tydeligg¿r kommunikationsprogrammets 

rettethed mod arbejdsdeling. Som social organiseringsteknologi (jf. kapitel 2) retter 

programmet her sin sociale interesse specifikt mod formning af relationen mellem 

kommunikations- og sundhedsfaglige. Det •råmateriale•, kommunikationsprogram-

met skal bearbejde, synes sŒledes i h¿j grad at v¾re sundhedsfagliges jurisdiktion. At 

skabe gode relationer til patienter og sikre patienters tilfredshed frems¾ttes her som 

en opgave, der forstyrres af interne organisatoriske problemer med ansvar og produk-

tion.  

Med distinktionen fra afhandlingens f¿rste analyse mellem styring af og gennem pati-

enter in mente, v¾kkes der med Plan-dokumentets formŒl om standardisering og op-

timering af internt samarbejde forventninger om, at et fokus i kommunikationspro-

grammet er styring af organisationens arbejdsdeling. Og som analysen vil udfolde, 

spiller patientfiguren en v¾sentlig rolle i denne styring.  

For at forstŒ denne kamp om arbejdsdeling l¾gger analysen ud med en unders¿gelse 

af, hvordan kommunikationsafdelingen og dermed kommunikationsprogrammet, som 

udgŒr herfra, er positioneret i organisationen. Jeg beskriver kommunikationspro-

grammets teknologier og forklarer, hvordan de knytter an til et ideal om standardise-

ring, som ikke er forhandlet med de sundhedsfaglige. Dern¾st analyserer jeg den 

mods¾tning mellem sundhedsfaglighed og kommunikationsfaglighed, som pro-
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grammet abonnerer pŒ og de arbejdsmetoder, der knyttes hertil. I analysens anden del 

vil jeg derefter unders¿ge, hvordan konkrete samarbejdspraksisser udfolder sig, hvil-

ke effekter, der kan spores af den kommunikationsfaglige dagsorden, og hvad vi kan 

l¾re heraf.   

 

4.1 Kommunikation som ekstraklinisk subverden i organisationen 

Med oprettelse af en kommunikationsafdeling i september 2006 (Plan: 3) er der for-

melt etableret et organisatorisk rum for en ekstraklinisk funktion, der skal servicere 

og kvalificere kommunikation i hospitalets arbejde. Kommunikationsprogrammet og 

kommunikationsafdelingens fokus pŒ patientkommunikation som skriftlig informati-

on er et institutionelt udtryk for en ¿get specialisering og centralisering af hospitalets 

arbejde. Kommunikationsafdelingen udf¿rer imidlertid ikke bare specialiseret arbej-

de, men skal samtidig som ny funktion arbejde med at definere en organisatorisk 

plads som profession i et organisatorisk landskab pr¾get af st¾rke professioner. De 

kommunikationsstrategiske dokumenter (Kommunikationspolitik 2006, Plan for pati-

entens perspektiv 2007-2008 og HŒndbog om Patientforlaget 2009) udg¿r en plat-

form for dette fors¿g pŒ professionsdannelse71.  

Det kommunikationsfaglige dom¾ne er sŒledes i en etableringsfase i hospitalsorgani-

sationen. En kommunikationsmedarbejder forklarer, hvordan kommunikationsfaglig-

heden endnu ikke er forankret i organisationen:   

Vi vil have forhandlinger om det, der er vigtigt og fagligt, og det, der 
kommer patienten til gode. Og vi vil undgŒ alt det, der er fagkampe. Man 
kan sige, at der er vi et pioneromrŒde inden for hospitalsv¾senet. Professi-
onelle kommunikationsfolk er en ny race. Er det for overdrevet at sige det? 
At vores faglighed bliver respekteret pŒ lige fod med de sundhedsfaglige, 

                                           

71 Jf. Abbotts løse definition af, hvad en profession er: •professions are somewhat exclusive groups 
of individuals applying somewhat abstract knowledge to particular casesŽ (Abbott 1988: 318).  
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nŒr vi snakker kommunikation. Det er selvf¿lgelig dem, der har den sund-
hedsfaglige viden. Vi kan slet ikke lave det her uden at have deres … men 
det skal v¾re en ligev¾rdig forhandling, hvor de kommunikationsfaglige 
principper vejer lige sŒ meget. 

                  - Kommunikationsmedarbejder i gruppeinterview, oktober 2008 

Kommunikationsmedarbejderen beretter om en aktuel nutid, hvor kommunikations-

faglige er udfordret pŒ deres autenticitet i hospitalet. Kommunikationsmedarbejder-

nes oplevelse af en lav grad af autenticitet kan med Strauss in mente forklares med, at 

kommunikationsfaglige ikke har historisk forankring i hospitalet, de er relativt ny-

ankomne i organisationen, og deres prim¾raktivitet; kommunikationsplanl¾gning, 

ses i organisationen som (endnu) et administrativt appendiks til organisationens ker-

neydelse: patientbehandling i medicinsk forstand. Kommunikation har altid eksisteret 

som del af den sundhedsfaglige prim¾raktivitet, men med den nylige oprettelse af en 

kommunikationsafdeling er det kommunikative formelt udskilt som en para-disciplin. 

Kommunikationsmedarbejderens citat beretter i lyset heraf om en forestillet fremtid, 

hvor ŽpionererneŽ, Žden nye raceŽ er accepteret i organisationen. Allerede denne po-

sitionering og visionering v¾kker forventninger om, at samarbejdet med de sund-

hedsfaglige er en arena for autenticitetskampe, hvor definitionsretten til den gode 

kommunikation og patienten kan komme i spil. Citatet underbygger, at kommunika-

tionsprogrammets implementering tydeligvis ikke bare handler om integration af pa-

tientens perspektiv, men ogsŒ om integration af en ny faglighed.  

Professionaliseringen af hospitalets kommunikation med patienter handler altsŒ ogsŒ 

grundl¾ggende om jurisdiktion (Abbott 1988). Med et udblik til professionslitteratu-

ren kan hospitalet ses som eksempel pŒ, hvad der sker i m¿det mellem organisatori-

ske subverdener. NŒr hospitalet fŒr ¿je pŒ kommunikation som et s¾rligt vidensfelt, 

sker der en subspecialisering og der skal etableres nye jurisdiktioner, som over tid 

kan etablere rutiner og en organisatorisk orden bestŒende af nye entiteter, som fx en 

kommunikationsafdeling og en skarpere opdeling i specialiserede vidensfelter (Ab-
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bott 1988, se ogsŒ Bucher & Strauss 197672). Med etableringen af en kommunikati-

onsafdeling s¿ger hospitalet at samle organisationens strategiske kommunikationsak-

tiviteter i en enhed og skabe en formel organisatorisk adskillelse mellem kommunika-

tionskompetence og klinik. Kommunikation udskilles som et ekstraklinisk vidensfelt, 

der skal udbredes i hele organisationen med henblik pŒ at forandre kultur og praksis. 

Denne subspecialisering af hospitalets sociale verden g¿r kommunikation til objekt 

for strategisk planl¾gning og professionalisering, hvilket potentielt udfordrer og for-

styrrer den eksisterende organisatoriske orden (Abbott 1988). Specialiseringen g¿r 

kommunikation til genstand for fagligheders territoriale interesser og fordrer artikule-

rede forhandlinger om, hvem der g¿r og kan hvad, for at en ny organisatorisk orden 

kan fungere. Det kommunikationsstrategiske virkefelt tegner sig som en arena for et 

analytisk drama, hvor fagligheder strides. Jeg vil nu vise, hvordan kommunikations-

programmet s¿ger at arrangere de to fagligheder som mods¾tninger og det samarbej-

de, som de skal indgŒ i.  

 

4.2 Kommunikationsprogrammets teknologier: formalisering & standarder 

Det er altså ikke kun kommunikationsarbejdets slutprodukt ŽpjecenŽ og slutbrugeren 

ŽpatientenŽ, der er i fokus. Implementeringen af kommunikationsstrategien skal udf¿-

res ved at fors¿ge at planl¾gge, standardisere og formalisere processen hen imod 

slutproduktet og slutbrugeren. Samarbejdsforholdet mellem sundhedsprofessionelle 

og kommunikationsafdelingen er i lyset heraf genstand for en r¾kke overvejelser om 

                                           

72 I professionslitteraturen hos Abbott er den symbolske interaktionisme en central inspirationskilde 
for det dynamiske professionsbegreb. Den analytiske enhed er faggr¾nser, og forhandlinger om 
faggr¾nser og arbejdsopgaver studeres med henblik pŒ at udforske, hvordan forstyrrelser i dette 
indhold og kontrol forplanter sig i faggr¾nser og professioners selvforstŒelse … derfor er den pr¾ci-
se analytiske enhed jurisdiktion, virkefeltet, kompetencen (Abbott 1988:112) Abbott refererer til 
Bucher & Strauss (1976), hvor det lyder:•We shall develop the idea of professions as loose amal-
gamations of segments pursuing different objectives in different manners and more or less delica-
tely held together under a common name at a particular period in historyŽ. 
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jurisdiktion og effektivisering. I •Plan for Patientens Perspektiv 2007-2008• freml¾g-

ger og analyserer hospitalets kommunikationsafdeling problemerne sŒledes:  

Uklar aftale om redigeringsretten har skabt tidsr¿vende konflikter. Dette 
sker fordi, der mangler en klar aftale om, hvem der har ansvar for udgivel-
sernes endelige udformning. Denne redigeringsret … altsŒ retten til de ende-
lige sproglige formuleringer og den grafiske udformning … b¿r ligge i 
Kommunikationsafdelingen, mens de sundhedsprofessionelle altid skal ha-
ve en klar rettighed til godkendelse af fakta. De har nemlig ansvar for at 
sikre, at det sundhedsfaglige indhold er pr¾cist og korrekt. Dette er et van-
skeligt omrŒde, da alle udgivelser bŒde skal v¾re sundhedsfagligt og kom-
munikationsfagligt korrekte. Denne problemstilling har v¾ret Œrsag til 
mange frustrationer i det tidligere system. Derfor har Kommunikationsaf-
delingen haft s¾rligt fokus pŒ at finde l¿sningsmodeller, der tilgodeser 
begge parters interesser. Se bl.a. punkterne med lister for objektive kriterier 
for tekster og grafik nedenfor. Disse lister kan l¿se en del af denne pro-
blemstilling, fordi reglerne tilgodeser bŒde sundhedsfagfolks og kommuni-
kationsfagfolks objektive interesser for at skabe god information til patien-
ter. Ved at bruge dem kan man fx undgŒ vurderinger af patientinformation 
baseret på følelser frem for objektive kriterier. [ƒ] kilderne til teksterne … 
de sundhedsfaglige … skal f¿le ejerskab til patientinformation, ellers vil de 
ikke bruge den i hverdagen. Men teksterne skal samtidig v¾re kommunika-
tionsm¾ssigt korrekte, dvs. vinklet, skrevet og grafisk udformet til mŒl-
gruppen, sŒ materialet tilfredsstiller patienternes behov for information. 
Derfor er det en sv¾r og tidskr¾vende proces at styre for de kommunikati-
onsfaglige.                       (•Plan for Patientens Perspektiv 2007-2008•:4-5) 

Arbejdsdeling og effektivisering søges løst gennem Žobjektive kriterier for tekst og 

grafikŽ, hvilket vil sige, at Žden klare aftale om redigeringsretŽ udarbejdes bl.a. i form 

af tjeklister, som ŽobjektivtŽ skal kunne sikre afklaring af problemfeltet. De Žobjekti-

ve kriterierŽ har således til opgave at kunne minimere forhandlinger og diskussioner 

mellem kommunikations- og sundhedsfaglige medarbejdere (jf. kapitel 3 - afsnit 

7.2.1 om brug af objektivitetsbegrebet). De Žobjektive kriterierŽ er et blandt flere ek-

sempler pŒ, hvordan kommunikationsprogrammet udtrykker en tiltro til standardise-

ring af udf¿relsen af kommunikationsopgaverne, hvorfor en r¾kke teknologier til 

standardisering s¾ttes i v¾rk:  
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1) fast model for produktionsforl¿bet fra idŽ til pjece73 (HŒndbog:6) 

2) syv faste koncepter for pjecer (HŒndbog:9-12) 

3) tjekliste med fem dogmer, der sikrer kvalitet (HŒndbogen:4, 3 dogmer gentages i: 

4) regler for tekster (HŒndbog:13, svarer til •objektive kriterier• i Plan) 

5) regler for fotos og lay-out (HŒndbog:14-19).  

Disse kommunikationsfaglige teknologier freml¾gges som om, at de er vedtagne 

ŽStandard Operation ProceduresŽ (Strauss et al. 1997:158). Teknologierne positione-

res som formaliseret l¿sning pŒ at skabe bedre kommunikation til patienterne samti-

dig med, at de skal bidrage med at afklare ansvarsfordelingen i arbejdsopgaverne … 

og dermed minimere konflikter i samarbejdet. Den teoretiske positionering af disse 

teknologier ser jeg som faglighedens fors¿g pŒ at bruge fagets abstrakte viden til at 

etablere et kognitivt dom¾ne og fors¿ge at annektere et arbejdsfelt i organisationen 

(Abbott 1988:102).  

Kommunikationsprogrammet reducerer kommunikationspolitikkens dialogiske 

kommunikation til afgr¾nsede opgaver med skriftlig information og etablerer samti-

dig en r¾kke teknologier, som skal effektivisere dette arbejde. Tidskr¾vende for-

handlinger om, hvad der er •den gode kommunikation• tænkes således at kunne l¿ses 

gennem pr¾definerede standarder defineret af kommunikationsafdelingen. F¿r analy-

sen gŒr n¾rmere ind i, hvilke implikationer og effekter det har, vil jeg forklare, hvor-

dan de sundhedsfaglige er relaterede til kommunikationsstrategien. 

  

 

  

                                           

73 Modellen er omtrent identisk med Planens Žfaste koncepter for samarbejde med afdelingerneŽ 
inklusive kontrakter med samarbejdsaftale og produktionsplan (Plan:8-9 & Bilag ŽSamarbejdsaftale 
& produktionsplanŽ). 
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4.3 Sundhedsfaglig eksklusion af & i kommunikationsstrategien 

Ud fra mine interviews med sundhedsfaglige fremgår det, at kendskabet til •Patien-

tens Perspektiv• er begrænset blandt de sundhedsfaglige medarbejdere. Det følgende 

citat fra en informationsansvarlig jordemoder illustrerer dette. Hun svarer sŒledes, da 

jeg spørger hende, hvordan hun bruger kommunikationsstrategien •Patientens Per-

spektiv• i sit arbejde:  

Jeg vidste ikke, at de kalder det •Patientens Perspektiv•, men jeg ved godt, 
at kommunikationsafdelingen har omdøbt sig til •Patientforlaget•, og at de 
prøver at ensrette pjecerne i design [ƒ] jeg tror, folk i det offentlige har 
meget travlt med deres almindelige arbejde. De her kommunikationsting er 
jo oveni arbejdsopgaverne. Jeg tror ikke, det er noget, de almindelige jor-
dem¿dre sk¾nker mange tanker i det daglige. 

                       - informationsansvarlig jordemoder … interview oktober 2008 

Hen imod slutningen af perioden for •Plan for Patientens Perspektiv 2007-2008• er 

strategien, som i ¿vrigt siden 1998 har været betegnet •Patientens Perspektiv•, ikke 

udbredt i organisationens kliniske afdelinger. Interviews med sundhedsfaglige peger 

pŒ, at det bŒde skyldes manglende kendskab og interesse. De sundhedsfaglige medar-

bejdere … her endda eksemplificeret af en sundhedsfaglig medarbejder med s¾rligt 

ansvar for informationsopgaver - forstår ŽkommunikationstingŽ som opgaver, der ik-

ke er en del af de sundhedsfagliges Žalmindelige arbejdeŽ. Kommunikationsopgaver-

ne er et ekstra-klinisk arbejde, som Žalmindelige jordem¿dre [ikke] sk¾nker mange 

tanker i det dagligeŽ. I relation til de sundhedsfagliges primæraktivitet er opgaver an-

gŒende skriftlig kommunikation til patienter en marginal og perifer opgave. Samtidig 

er det v¾rd at bem¾rke, at sundhedsfagliges synspunkter og input ikke har v¾ret ind-

draget i udarbejdelse af strategien. L¿sningsmodellernes formalisering af arbejdsgan-

ge og v¾rkt¿jer til udvikling af informationsmaterialer er udarbejdet med udgangs-

punkt i en kommunikationsfaglig virkelighed … bŒde hvad angŒr det overordnede valg 

af fokus i de opgaver programmet omhandler (skriftlig patientinformation), og speci-

fikt i forhold til den samarbejdsproces og arbejdsdeling, der skal v¾re i udf¿relsen af 
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kommunikationsprodukterne. Sundhedsfaglige er sŒledes bŒde ekskluderet fra strate-

giarbejdet, der retter sig mod deres praksis … og kommunikationsprogrammet synes 

samtidig ikke at optage de sundhedsfaglige. Tilsammen er disse forhold et udfordren-

de udgangspunkt for kommunikationsprogrammets liv i organisationen.  

 

4.4 Programmets ontologi: standardiseringsoptimisme & perspektivisme 

Kommunikationsprogrammet s¿ger at etablere en r¾kke standarder, der er udviklet 

dekoblet praksis, og sŒledes ikke har gennemgŒet artikulationsarbejde pŒ tv¾rs af 

fagligheder. At strategier og planer forsimpler og ignorerer den organisatoriske kom-

pleksitet er ikke et s¾rligt kendetegn for strategier i hospitalsv¾snet, men er sympto-

matisk for organisatorisk strategiarbejde som sŒdan (Carter, Clegg & Kornberger 

2008:98). Inden for organisationsteoretisk strategilitteratur er kl¿ften mellem sty-

ringsm¾ssige fantasier og organisatorisk kapacitet, eller mellem planl¾gning og im-

plementering et grundvilkŒr. Og ofte vedligeholdes selvsamme kl¿ft i den mŒde, 

hvorpŒ organisationers strategiske tiltag hŒndterer denne kl¿ft (Carter, Clegg & 

Kornberger 2008:111-113). Det analytisk interessante er derfor ikke at konstatere, at 

der er en kl¿ft mellem strategisk planl¾gning og praksis men i stedet, hvordan de for-

skellige ontologier, der skabes i planl¾gning og m¿det med praksis, folder sig ud. 

Strategisk planl¾gning udg¿r repr¾sentationer, der altid allerede intervenerer i prak-

sis (Law: 1996).  

Afhandlingens f¿rste analyse har allerede peget pŒ, hvordan nogle af disse interventi-

oner er formet som bestemte problem-l¿sningskomplekser med forskellige patientfi-

gurer. I denne analyse f¿lger jeg kommunikationsarbejdet fra strategi til praksis i de 

organisatoriske kulisser. Her ses det, hvordan kommunikationsprogrammet intervene-

rer i organisatorisk samarbejdspraksis … et rum mellem strategi og m¿det med patien-

ten og den ¿vrige organisatoriske omverden.    
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Kommunikationsprogrammet bestŒr af en r¾kke teknologier, der skal fungere som 

v¾rkt¿jer i den ekstrakliniske specialisering i hospitalets kommunikationsafdeling. 

Disse teknologier er udviklet uden inddragelse af sundhedsfaglige medarbejdere og 

sat i v¾rk for at skabe klare rammer for arbejdsdeling og samtidig optimere arbejds-

processer vedr. patientinformation. Kommunikationsprogrammet baseres pŒ en stan-

dardiseringsoptimisme, der udtrykker sig pŒ to sammenh¾ngende mŒder i dokumen-

terne:  

For det f¿rste antagelsen om, at kommunikationsfagligt forankrede teknologier i form 

af standarder sŒsom koncepter, kriterier, regler og produktionsprocesplaner (godkendt 

af ledelsen) er socialt uproblematiske og vil smidigg¿re samarbejdet og effektivisere 

arbejdsprocesserne.  

For det andet har etableringen af kommunikationsafdelingen, kommunikationspro-

grammet og dets teknologier det udgangspunkt, at implementeringen af det kommu-

nikationsstrategiske arbejde afh¾nger af to adskilte vidensfelter: et sundhedsfagligt 

og et kommunikationsfagligt. Adskillelsen af sundheds- og kommunikationsfaglighed 

som to perspektiver pŒ verden er ligeledes et gennemgŒende tr¾k i den sundhedsfag-

lige virkelighed. Patientens perspektiv, som udg¿r selve titlen pŒ kommunikations-

programmet er et tredje perspektiv, der er i spil. Gennem analysen tager jeg denne 

gensidigt udtalte modstilling mellem sundhedsfaglighed og kommunikationsfaglig-

hed seri¿st og med patientens perspektiv i den analytiske baghŒnd, vil jeg diskutere 

konsekvenserne af de ontologier, som praktiseres gennem feltets perspektivistiske 

tilgang til virkeligheden. Mit udgangspunkt for at forstŒ, hvad der er pŒ f¾rde, er, at 

repr¾sentation og referent skabes sammen og at itales¾ttelserne af de tre perspekti-

ver; patientens, den sundhedsfaglige og den kommunikationsfaglige virker intervene-

rende og performativt. Inden analysen af konkrete samarbejdspraksisser forklarer jeg, 

hvordan grundantagelsen om adskillelse af kommunikations- og sundhedsfaglighed 

er pr¾mis for kommunikationsprogrammets arbejde. 
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4.5 Positionering af skarpt adskilte perspektiver 

De kommunikationsfagliges prim¾raktivitet er det ekstrakliniske arbejde med organi-

satorisk kommunikation. I kommunikationsprogrammet operationaliseres dette arbej-

de som informationsproduktion rettet mod patienter, og det prim¾re arbejdsobjekt er 

pjecen, der baseres pŒ formidling af sundhedsfaglig og organisatorisk viden og fakta, 

som indhentes fra forskellige kilder. Kommunikationschefen forklarer, hvordan 

kommunikationsafdelingens arbejde og selvforstŒelse tager afs¾t i journalistisk me-

tode: 

Det er den samme metode, vi bruger til patientinformationen som journali-
stikken. Der er det specificeret ret meget hvad kildernes rolle er, og hvad 
vores redaktionelle rolle er. Det er os, der vinkler historierne, og kilderne 
kan fx fŒ lov til at godkende citater og ogsŒ rette, hvis der er faktuelle fejl. 
Men ikke gŒ ind i hverken det sproglige eller vinklingen af artiklerne. Det 
har vi ogsŒ skrevet lidt om i den plan. Vi er simpelthen n¿dt til at have lidt 
mere samarbejde. Argumenterne for at lave journalistik pŒ den mŒde, det 
er, at det skal kunne laves hurtigt og effektivt, og sŒ skal folk vide, hvad 
deres roller er. Og det er ogsŒ den mŒde, man laver journalistik pŒ uden for 
hospitalet.  
                               - Kommunikationschef i gruppeinterview oktober 2008 

Kommunikationsfagligheden analogiserer udarbejdelse af patientinformation til jour-

nalistisk artikelproduktion. Den sundhedsfaglige er her en kilde blandt andre kilder til 

faktuel viden, og det er de kommunikationsfaglige, der besidder den redaktionelle 

rolle. Kommunikationschefen understreger behovet for effektivitet, hvilket betyder, at 

uoverensstemmelser skal ekskluderes og rollefordelingen stŒ klarere, hvilket i den 

kommunikationsfaglige optik betyder et hierarkisk kompetenceskel mellem kilder, 

der leverer sundhedsfaglige fakta og redaktøren, der Žvinkler historierneŽ.  

De kommunikationsfaglige er afh¾ngige af eksterne kilder, og er samtidig optaget af 

at etablere en faglig identitet i organisationen. For dem er opgaven omkring pjece-

produktion en redaktionel opgave, hvor en redakt¿r har ejerskab over opgaven, mens 

den er under udvikling gennem brug af forskellige kilder (herunder sundhedsfaglige 
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som Žkan få lov til at godkende citater og også rette, hvis der er faktuelle fejlŽ). Når 

produktet er f¾rdigudviklet, overleveres produktet samt ansvaret og ejerskabet for det 

til den kliniske afdeling, som i processen har ageret kilde, men nu skal fungere som 

distribut¿r. I denne forstŒelse stŒr kommunikationsfagligheden i centrum som redak-

t¿ren, der indsamler og selekterer i viden fra forskellige kilder … herunder de sund-

hedsfaglige kolleger. Men denne forestilling om klar magt- og rollefordeling knyttet 

til de to adskilte vidensomrŒder har det sv¾rt i praksis. En medarbejder fra kommu-

nikationsafdelingen forklarer udfordringer i samarbejdet med et eksempel:  

Det v¾rste er n¾sten, hvis der er en gruppe af sygeplejersker eller l¾ger el-
ler tv¾rfaglige, der har siddet og blevet enige om en tekst. SŒ kan de n¾-
sten ikke b¾re, hvis jeg begynder at stille sp¿rgsmŒlstegn ved den. Der er 
sŒ ogsŒ nogle, selvom det er enkeltpersoner, der slet ikke kan se, at det kan 
v¾re meningen, at jeg skal blande mig i noget. I sidste uge var der en over-
l¾ge, der ringede, om jeg godt ville v¾re venlig at delete den tekst, som jeg 
nu havde sat ind, og sŒ s¾tte den oprindelige tekst ind. Hvor jeg sŒ siger: 
ŽNu er det sådan, at I har ansvaret for den sundhedsfaglige viden, og jeg 
har ansvaret for den tekstlige formidlingŽ, ŽJamen teksten er dårligŽ. ŽNu 
er det sŒdan, at jeg ikke lige sidder med teksten, sŒ jeg er n¿dt til at have 
den, så det vender jeg lige tilbage og kigger på.Ž Jeg havde så den mulig-
hed for at komme i m¿de, at der var et billede deri, som han sagde, ikke 
svarede til virkeligheden. Det var for sukkers¿dt. Det var vi faktisk enige i, 
for jeg havde ogsŒ lige set det, og jeg havde ogsŒ t¾nkt, at sygeplejersken 
mŒske smiler lige vel meget dŽr. SŒ der kan jeg sige, at det er jeg helt enig 
i, vi pr¿ver at finde et andet billede, og sŒ fŒr I et nyt udkast. Og sŒ vender 
jeg tilbage til det med teksten. Jeg ved ikke, hvor den ender.  
                     - Interview med kommunikationsmedarbejder, november 2008 

I praksis udfordrer samarbejdet om kommunikation de to sammenh¾ngende antagel-

ser i kommunikationsstrategien: den ene er forestillingen om klar standardiseret an-

svarsdeling, som viser sig at v¾re sv¾r at operationalisere, fordi den ikke er forhand-

let, men blot en teoretisk standard. Den anden antagelse angŒr forestillingen om, at 

udf¿relsen af det kommunikationsstrategiske arbejde afh¾nger af to skarpt adskilte 

vidensfelter, hvor ŽI (de sundhedsfaglige) har ansvaret for den sundhedsfaglige viden, 

og jeg har ansvaret for den tekstlige formidlingŽ.  
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Den praktiske arbejdsdeling harmonerer ikke med den kommunikationsfaglige virke-

lighed, hvor sundhedsfaglige er kilder, der leverer fakta. I praksis har de sundheds-

faglige ejerskabet over materialet. Som kommunikationsmedarbejderen siger videre:  

Men jeg var n¿dt til at holde fast i, at de har en kompetence, og jeg har en 
kompetence, og det er dŽr, der opstŒr sŒdan nogle forhandlinger, som nogle 
gange ender i, at jeg er n¿dt til at gŒ pŒ kompromis, fordi de er bŒde kilder 
og kunder og distribut¿rer. Og hvis de ikke vil distribuere det, jeg mener, er 
bedst, sŒ kan det v¾re lige meget, hvad jeg har lavet. Derfor er jeg nogle 
gange n¿dt til at ¾de nogle kompromiser i den tekstlige formidling for 
overhovedet at få et produkt[ƒ]Det er ofte en diskussion, som faktisk er 
usaglig, oplever jeg, fordi det er ikke bevidst, at de har valgt en stil, men de 
synes bare, det lyder eller ser bedre ud, eller det er ikke sŒ populistisk, eller 
hvad de nu bruger af udtryk. 

                     - Interview med kommunikationsmedarbejder, november 2008 

Informationsmaterialet omhandler og indgŒr som arbejdsredskab i en sundhedsfaglig 

praksis, hvor det distribueres i organisationen og udleveres til patienterne. Det kom-

munikationsfaglige arbejdsobjekt; pjecen, er sŒledes et redskab i det sundhedsfaglige 

arbejde. Pjecen har dog ikke noget liv uden integration med denne praksis. Omkost-

ningerne for de kommunikationsfaglige ved at opponere mod de sundhedsfagliges 

sociale verden synes at v¾re st¿rre end gevinsten ved at tilslutte sig … eller blot tie.  

Det kommunikationsfaglige arbejde går ud på at sikre, at •patientens perspektiv• er 

varetaget i informationsmaterialerne. Udf¿relsen af denne opgave synes at forstyrre 

den sundhedsfaglige opfattelse af en organisatorisk orden, der er forankret i en sund-

hedsfaglig erfaring og praksis. En sundhedsfaglig medarbejder forklarer konflikterne 

sŒledes: 

Der er ikke noget at sige til, at folk, som m¿der deres patienter hver eneste 
dag har sv¾rt ved at kapere, at det er nogle andre, der kommer og pŒstŒr, at 
de ved bedre i forhold til de patienter. Og sŒ har jeg ogsŒ h¿rt … og det sy-
nes jeg ogsŒ er interessant … at det kan godt v¾re, det er meget interessant 
en gang imellem at skrive noget for fru Jensen, der absolut intet ved. Men 
det betyder ogsŒ, at vi ikke har noget materiale til de patienter, der faktisk 
godt ved noget. Alting bliver med den mindste f¾llesn¾vner. Selvf¿lgelig 
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er der mange af de her patienter, der ved meget, meget lidt. Men der er og-
sŒ en del af dem, som ved rigtig meget. Og de er helt ude af billedet. Det 
kan f¿les som at tale ret meget ned til dem. Og sŒ handler det vel ogsŒ me-
get om at sige, hvem er det sŒ i den sidste ende, der bestemmer over det. 
AltsŒ, hvis det er mig, der skal sidde og bruge det her materiale som en del 
af min pleje og behandling i forhold til den her patient, og jeg i ¿vrigt skal 
finde mig i, at det har jeg ingen indflydelse pŒ. Det er jo ogsŒ sv¾rt at sige 
til folk, at kommunikation er vigtigt … sŒ derfor mŒ du ikke bestemme over 
det. Det er lidt op ad bakke. Og det er det budskab, som folk i hvert fald 
nogle gange f¿ler, de m¿der. Jeg har ogsŒ lavet noget sammen med kom-
munikationsafdelingen, hvor jeg har v¾ret glad for den rŒdgivning, de gav. 
Men altsŒ, det er jo forskelligt.  

         - Interview med sundhedsfaglig udviklingskonsulent, december 2008  

 

De sundhedsfaglige professioner har f¿rstehŒndskendskab til de patienter, der udar-

bejdes informationsmaterialer til. Patienterne er Žderes patienterŽ … og brugen af pje-

cer indgŒr som en perifer bestanddel af den sundhedsfaglige prim¾raktivitet i den 

kliniske praksis. Med kommunikation med patienter som indsatsomrŒde i organisati-

onen er arbejdet med pjecerne blevet udskilt som noget, der kr¾ver en s¾rlig ekstra-

klinisk kompetence. De sundhedsfaglige har formelt med kommunikationsprogram-

met mistet deres monofaglige ret til at bestemme over form og indhold i informati-

onsmaterialer. Det organisatoriske fokus pŒ kommunikation forklares af den sund-

hedsfaglige som en oplevelse af, at: Žƒ kommunikation er vigtigt … sŒ derfor mŒ du 

ikke bestemme over detŽ.  

Den kommunikative kompetence er nu forankret i en specialiseret kommunikations-

afdeling, der kan rŒdgive klinikere ved, som en kommunikationsmedarbejder siger: 

Žat give en diagnose på deres tekstŽ (Interview med kommunikationsmedarbejder, 

november 2008). Diagnosemetaforikken er muligvis branchejargon. Men dens meta-

forik viser, hvordan den kommunikationsfaglige subverden opfatter de sundhedsfag-

liges kommunikationskompetencer: de lider af en r¾kke formidlingsm¾ssige syg-

domme:  
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De [sundhedsfaglige] ¿nsker ofte en mere formel tone i det, og de kan slet 
ikke se, at det er n¿dvendigt at forklare, hvad det vil sige at l¾gen optager 
en journal. For det er jo sŒ banalt, sŒ det er at tale ned til folk at begynde at 
beskrive det. Men det er dŽr, hvor der netop kommer en kamp om skrive-
stil, og det er et af de steder, hvor jeg er n¿dt til at gŒ pŒ kompromis, for de 
ville simpelthen ikke acceptere det. De opfattede det som plat og populi-
stisk. At tale ned … det er meget det, de bruger. 

                   - Interview med kommunikationsmedarbejder, november 2008 

 

Etableringen af den kommunikationsfaglige fagidentitet og plads i det organisatoriske 

hierarki synes at gŒ hŒnd i hŒnd med etableringen af en modstilling mellem kommu-

nikationsfaglighed og sundhedsfaglighed. NŒr viden om patientens perspektiv forkla-

res som: ŽMeget af det er simpelthen almindelig sund fornuft. Ud fra at vi ikke er 

sundhedsfagligeŽ (Interview med kommunikationsmedarbejder, november 2008) be-

tyder det, at negationen af sundhedsfagligheden udg¿r den kommunikationsfaglige 

fagidentitet. Kommunikationsfagligheden har ingen specificerede kvaliteter, men 

fremstŒr som en generaliseret uvidenhed, der opererer som metodisk afs¿gning af pa-

tientens perspektiv og sundhedsfaglige fakta. Kommunikationsfaglighedens identifi-

kation med l¾gmandsperspektivets sunde fornuft fremstŒr som en skr¿belig faglig-

hed, der har sv¾rt ved at vinde indflydelse i hospitalets st¾rkt professionsbŒrne ter-

r¾n. Jeg ser derfor n¾rmere pŒ, hvilke metoder de kommunikationsfaglige bruger for 

at styrke deres faglighed uden for de konkrete samarbejder med sundhedsfaglige. 

 
4.5.1 Kommunikationsfagligheden pŒ arbejde  
For de kommunikationsfaglige medarbejdere er kerneopgaven •organisatorisk kom-

munikation• … en prim¾raktivitet, hvor pjecer er gjort til det prim¾re arbejdsobjekt. I 

dette arbejde skal kommunikationsprogrammets standarder kobles med sundhedsfag-

lige fakta (indhold) baseret pŒ kommunikationsfaglig research og interview af sund-

hedsfaglige kilder. Tilsammen skal samarbejdet munde ud i produkter, der form- og 

indholdsm¾ssigt er tilpasset patientens perspektiv.  
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I et interview forklarer en kommunikationsmedarbejder, hvordan hun arbejder med at 

unders¿ge og indkredse patientens perspektiv:  

Meget af det er simpelthen almindelig sund fornuft. Ud fra at vi ikke er 
sundhedsfaglige. Jeg laver ogsŒ en del research pŒ nettet, altsŒ kigger pŒ 
hjemmesider fx patientforeningers hjemmesider. Nu er jeg ved at lave ma-
teriale om for tidligt f¿dte. SŒ gŒr jeg ind og finder ud af, at der er noget, 
der hedder Dansk Pr¾maturforening. Hvad skriver de? Hvilke beretninger 
skriver de? Hvilke sp¿rgsmŒl er de optaget af? PŒ den mŒde kan man ogsŒ 
fŒ en fornemmelse af, hvad der er patienternes perspektiv. 

           - Kommunikationsmedarbejder i gruppeinterview, oktober 2008 

Researchmetoden foregår i et ekstraklinisk rum, de kommunikationsfagliges •site• er 

kontoret ved computeren, hvor st¿rstedelen af deres aktiviteter udf¿res. Arbejdet med 

kommunikation omhandler symbolbehandling og retter sig mod at Žfå en fornemmel-

seŽ af patientens perspektiv. Samtidig er metoden en måde at forberede samarbejdet 

med de sundhedsfaglige: 

ƒjeg går typisk ind og laver noget research på nettet … hvad skriver andre 
hospitaler? Hvad skriver Netdoktor? Hvad ligger der i Ugeskrift for L¾ger? 
Jeg havde lige en om fibroscanning, som er en helt ny scanningsmetode, og 
for at forstŒ det sŒ er jeg n¿dt til at se, hvad andre skriver om det. Jeg fandt 
et billede af det pŒ nettet. SŒ det er bŒde at lave research pŒ, hvad er der af 
fakta om det, og sŒ er det ogsŒ for at se, hvad andre skriver, sŒ jeg ikke er 
bundet af den tekst, som de sundhedsfaglige leverer. Jeg er n¿dt til selv at 
forstŒ det, og sŒ kan jeg sŒ formidle det i et almindeligt sprog, nŒr jeg har 
set det.  

                - Interview med kommunikationsmedarbejder, november 2008 

For at udvikle et kommunikationsprodukt og kunne kommentere kvalificeret pŒ 

sundhedsfaglige opl¾g, ops¿ger kommunikationsmedarbejderen eksterne kilder. 

Herved etableres en platform for samarbejdet og kvalificerede sp¿rgsmŒl til det sund-

hedsfaglige perspektiv. Fakta om behandlinger og sygdomme, patientforeninger, an-

dre hospitalers informationsmateriale er imidlertid alle sekund¾re kilder, som ops¿-

ges i det ekstrakliniske rum - i mods¾tning til den sundhedsfagliges f¿rstehŒndserfa-

ring med konkrete patienter i det kliniske rum.  
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Den kommunikationsfaglige er Žnødt tilŽ at skabe sin egen fornemmelse for patien-

tens perspektiv og forstŒelse af emnet til brug i forhandlingerne med de sundhedsfag-

lige.  

Research-metoden for at erhverve sig ŽfornemmelseŽ og ŽfaktaŽ betegnes af de 

kommunikationsfaglige som Žsund fornuftŽ. Denne sunde fornuft kvalificeres ved at 

blive modstillet det at v¾re sundhedsfaglig. Det kommunikationsfaglige forarbejde 

udg¿r et kulissearbejde, der foregŒr forud for og ikke ekspliciteres i samarbejdssitua-

tionerne med de sundhedsfaglige. I stedet fungerer arbejdet som et usynligt arbejde 

med at stabilisere en kommunikationsfaglig platform. Kommunikationsfaglighedens 

sunde fornuft skal fra opgave til opgave ops¿ge fornemmelse af patientens perspektiv 

og sundhedsfaglige fakta for Žikke at være bundet af den tekst de sundhedsfaglige 

levererŽ og kunne opnå en vis autenticitet i samarbejdet. At få indflydelse pŒ, hvad 

der i det enkelte tilf¾lde er god og relevant patientinformation kr¾ver en m¾ngde 

arbejde bundet til den kommunikationsfagliges sociale verden: et rum bestŒende af 

sekund¾re kilder. Det, som den sundhedsfaglige medarbejder betragter som perifere 

kommunikationsting og marginale opgaver, er for de kommunikationsfaglige et Žpio-

nerområdeŽ udført af en Žny raceŽ i organisationens sociale verden (jf. citatet i afsnit 

4.1).  

Kommunikationsmedarbejderne udf¿rer ekstraklinisk arbejde i mere end en forstand: 

arbejdet er adskilt fra og periferi i forhold til hospitalets kerneydelse patientbehand-

ling, og samtidig synes det at kr¾ve usynligt ekstraarbejde at fŒ en plads i et territori-

um, der allerede er afm¾rket af de sundhedsfagliges interesser.  
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4.6 Sund fornuft m¿der sundhedsfaglighed  

Analysen bev¾ger sig nu ind i det konkrete samarbejdes rum. Jeg ser n¾rmere pŒ, 

hvordan de to fagligheder kontrasteres i samarbejdssituationer. Den teoretiske kom-

munikationsfaglige tilgang, hvor de to fagligheder forklares som mods¾tninger … kil-

der og redakt¿rer, synes at reproducere sig med omvendte fortegn i samarbejdsprak-

sis. Situationen med revidering af en informationspjece til barslende kvinder, eksem-

plificerer dette: 

Sundhedsfaglig [S]: Lige den ene pjece er f¾lles pjece i regionen. 
Kommunikationsfaglig [K]: Den tr¾nger til at blive revideret. 
S: Ja men ikke n¿dvendigvis sŒ meget i ordlyden n¿dvendigvis, for det er 
korrekt nok det der stŒr i den, det kan godt v¾re hun [decentralt placeret in-
formationsmedarbejder] synes, der skal v¾re punktummer nogle andre ste-
der eller sŒdan noget, det kan man jo altid diskutere, men der er ikke noget 
i vejen med det der stŒr. 

K:  Nej det er ikke sundhedsfagligt forkert, men det kan godt formidles pŒ 
en bedre mŒde og det var det, hun [decentralt placeret kommunikation-
smedarbejdet] kom med et forslag til [ƒ] Jeg synes bare, at hvis man ar-
bejder med den, sŒ skal man bare lissom lave den, lave en gennemgribende. 

S: ja ja, jeg forstŒr godt hvad du mener, men sŒ skal vi vente 1½-2 Œr mŒ-
ske før vi er færdige ikke, [K indskyder: Nej detƒ ] fordi at få samlet folk 
pŒ et sted fra fire forskellige afdelinger, hvor folk har vagter. Det er godt 
nok ikke så nemt vel [ƒ] Det var også bare fordi, jeg tænkte, at det kunne 
vel ikke v¾re sŒ sv¾rt at lave et omslag, og lade resten v¾re til vi har tid, 
nŒr der ikke decideret er noget forkert i den, det kan godt v¾re man synes 
det skal stŒ lidt anderledes eller s¾ttes anderledes op eller sŒdan noget, 
menƒ  
K:  Jamen det er jo bare.  

S: Jamen det var bare et sp¿rgsmŒl, ikke andet, glem det. 

                                                    - M¿de om informationspjece, juni 2008 

For den sundhedsfaglige er omdrejningspunktet den sundhedsfaglige viden, der kan 

pakkes ind i en mere eller mindre vellykket formidlingsform. Den sundhedsfaglige 

reducerer her den kommunikative formidling til stilistiske tilretninger, hvor der kan 
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flyttes ŽpunktummerŽ, eller indholdet Žskal stå lidt anderledes eller sættes anderledes 

opŽ. Den kommunikationsfaglige forestilling om et forhold mellem kilde og redakt¿r, 

praktiseres her snarere som et forhold mellem den professionelle og sekret¾ren, hvor 

den sundhedsfagliges fag-faglige, organisatoriske og praktiske viden samt kendskabet 

til patienten er udgangspunkt. Kommunikationsfagligheden reduceres i samarbejdssi-

tuationen til en formidlingsservice, som prim¾rt handler om at pakke teksten p¾nt 

ind og s¿rge for informationsmaterialets overflade (jf. ¿nsket om et nyt omslag til  

pjecen). Den plads, der tilbydes kommunikationsfagligheden er reduceret til stilistik 

og tegns¾tning - en marginal og perifer serviceopgave.  

Diskussionen pŒ samarbejdsm¿det viser to forskellige forstŒelser af prim¾raktivitet 

og god kommunikation. Den sundhedsfaglige er optaget af, om materialet er sund-

hedsfagligt ŽkorrektŽ og de organisatoriske sammenh¾nge, materialet indgŒr i, hvor-

imod den kommunikationsfaglige er optaget af formidlingsform og informationsma-

terialet som afgr¾nset helhed. De kommunikationsfaglige stigmatiserer de sundheds-

fagliges kommunikationskompetencer pŒ tilsvarende vis: 

Udfordringen er, at nogle af de sundhedsfaglige ikke er i stand til at skelne 
mellem, hvad der er kommunikation, og hvad der er deres sundhedsfaglige 
viden. Og de kan ikke skelne mellem, hvornŒr de skriver en sundhedsvi-
denskabelig artikel, og hvornŒr de skriver patientinformation. De kan sag-
tens v¾re rigtig gode til det mundtligt, men det er som om den akademiske 
skrivestil let l¿ber dem i pennen. De kan ikke se, nŒr de bruger verbalsub-
stantiver og passivformer, at sŒ er det ikke patientvenligt, fordi der ikke er 
handlingsmuligheder, fordi der ikke er nogen handlende subjekter i teksten. 
Og det synes jeg faktisk er det, der er sv¾rest at fŒ dem til at se forskellen.  
                  - Kommunikationsmedarbejder i gruppeinterview, oktober 2008 

Det er faktisk tit de forhandlinger med de sundhedsprofessionelle, de 
kommer tit til at gŒ ud pŒ, at de vil have, at vi skriver noget pŒ l¾gelatin el-
ler i et uforstŒeligt sprog, at de uden at vide det kommunikerer til deres fag-
f¾ller eller deres medicinske selskab - og ikke til patienterne. 
                                   - Interview med kommunikationschef, oktober 2009  
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De sundhedsfaglige betegnes her som v¾rende fagligt en¿jede og alene have kom-

munikationskompetencer til at kommunikere inden for egne r¾kker.  

Samarbejdspraksissen mellem sundhedsfaglige og kommunikationsfaglige er interak-

tion mellem to fagligheder, der hver is¾r positionerer sig i opposition til hinanden og 

reducerer den andens kommunikationskompetencer til karikaturer: kommunikations-

faglighed som Žat flytte punktummerŽ, og sundhedsfaglighedens kommunikationsev-

ner bliver i kulisserne af samarbejdet betegnet som ŽlægelatinŽ. Den gensidige ama-

t¿rligg¿relse er en effekt af den dyrkning af forskel i perspektiv, som knytter sig til 

kommunikationsprogrammets ontologi. Programmets antagelse om et skarpt skel 

mellem to perspektiver fungerer ikke som hŒndteringsmŒde i de udf¿rende samar-

bejdspraksisser, hvor kommunikations- og sundhedsfaglige m¿des. Forestillingen om 

de to perspektiver synes derimod at reproducere sig som amat¿rligg¿relse, nŒr for-

handlingerne er abstrakte og ikke tager afs¾t i konkrete udkast eller forslag til forbed-

ringer. Kl¿ften mellem den kommunikationsfagligt forankrede teoretiske strategi og 

den sundhedsfaglige kliniske praksis bliver herved vedligeholdt.  

4.7 Praktiseret perspektivisme … opsamling af forskelle 

PŒ baggrund af analysens f¿rste del og det samlede empiriske materiale: dokumenter, 

interviews og observationer opstiller jeg de modstillinger, der refereres til og skabes.  

Skemaet illustrerer kommunikationsprogrammets perspektivisme, der som vist ikke 

kun omhandler •Patientens Perspektiv•, men også den perspektivistiske modstilling 

mellem to faglige subverdener. Den skematiske opstilling udg¿r n¿dvendigvis en re-

duktion af nuancer og foregriber samtidig nogle af iagttagelserne i anden del af ana-

lysen. 
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Sociale subverdener Sundhedsfaglighed Kommunikationsfaglighed 

Prim¾raktivitet Klinisk praksis Organisatorisk kommunikation  
Repr¾sentation 

Site/organisatorisk rum Klinikken 
Organisationsinternt perspektiv 

Kontoret 
Organisationseksternt perspektiv 

Arbejdsobjekt - felt Patienten som sygdom, krop og 
individ  
i konkrete forl¿b 

Pjecen som repr¾sentation  
af forl¿b 

Arbejdsmetode Specialiseret viden og erfaring 
indlejret i rutiner og ad hoc-
l¿sninger  
tilpasset erfaringer af kontingens 

Standardisering  
Adgang til patientens perspektiv 
via jeg-identifikation og research 
pŒ sekund¾re kilder 

Ideal for kommunikations-
produkt 

Elastiske delkomponenter 
Sundhedsfagligt forankret - kor-
rekt 

Idealtypiske standardforl¿b 
ForstŒeligt dansk for l¾gmand 

Kommunikationsfaglighed Servicefunktion … i klinikkens 
tjeneste 

Faglig identitet - sund fornuft 
generalisering … teori om verden 

Sundhedsfaglighed Faglig identitet … videnskabelig 
viden 
specialisering … praksiserfaring 

Kilde … leverand¿r af fakta 

Pjece Perifert arbejdsredskab 
Elementer i forl¿b 
Lokalt v¾rkt¿j - operationelt  

Prim¾rt arbejdsobjekt 
Struktureret af forl¿b 
Organisatorisk v¾rkt¿j … strategi 

Patientfigur Individ  
Fleksibelt arbejdsobjekt 

MŒlgruppe (homogen) 
Redskab til professionsdannelse 

MŒl for patientkommuni-
kation 

Delegering af opgaver, koordi-
nation og undgŒelse af kompli-
kationer  
•Compliance• 

Formidling af typiske patientfor-
l¿b 
MŒlbare informationsprodukter 
Patienttilfredshed & effektivitet 

 

Overordnet set er hospitalets sociale verden defineret af kerneydelsen patientbehand-

ling, som finder sted i klinikken og er de sundhedsfagliges prim¾raktivitet. Kommu-
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nikationsprogrammet er i lyset heraf en projektering af en ny orden og nye teknologi-

er (standarder), som griber ind en eksisterende orden … altsŒ et eksempel pŒ, hvordan 

sociale verdener krydser i organisatorisk arbejde. Specialiseringen af patientkommu-

nikation som arbejdsfelt i hospitalet er pr¾get af, at fagligheden endnu ikke er konso-

lideret som profession.  

Det empiriske materiale peger i retning af, at en konsolidering af kommunikations-

fagligheden som anerkendt profession ikke ligger lige for, idet kommunikationsfag-

ligheden af de sundhedsfaglige ses som en ekstraklinisk st¿ttefunktion til hospitalets 

prim¾raktivitet; kerneydelsen patientbehandling. Den ekstrakliniske kommunikati-

onsfaglighed har en lav grad af autenticitet i organisationen og tegner sig som en me-

todisk para-disciplin, der har en konstant usikker og emergent grund, hvor indhold, 

information og viden skal erhverves fra opgave til opgave.  

De kommunikationsfaglige positionerer deres kvalifikationer som Žsund fornuftŽ- en 

modstilling til sundhedsfagligheden, og hidtidige problemer med implementering af 

kommunikationsstrategien hŒndteres ved at formalisere arbejdet … fx arbejdsdeling, 

procesformalisering med kontrakter, kriterier for god kommunikation. Disse standar-

diseringer er pŒ det strategiske plan godkendt af ledelsen, men ikke forhandlede med 

de sundhedsfaglige. I kommunikationsprogrammet er forestillingen, at de vil smidig-

g¿re samarbejdet og samtidig effektivisere arbejdsprocesserne med produktion af pa-

tientinformation. I stedet synes disse optr¾kninger af linjerne snarere at understrege 

forskelle og mods¾tninger, hvilket viser sig i den mŒde faglighederne positionerer 

hinanden.  

I mine observationer af samarbejdet findes der imidlertid en r¾kke eksempler pŒ, 

hvordan disse hŒrde distinktioner kollapser i forhandlinger af konkret informations-

materiale. Anden del af analysen forklarer, hvordan konflikterne ytrer sig, men ogsŒ 

hvordan de konkrete m¿der er forhandlinger, der via artikulation skaber hŒndteringer, 

som koordinerer den kommunikationsstrategiske indsats. 



194 
 

5 Delte meninger … samarbejde hen over forskelle 

I kapitlets anden del gŒr jeg nu t¾t pŒ det konkrete arbejde med at udvikle informati-

onsmaterialer til patienter. Jeg fokuserer pŒ konkrete forhandlinger og hŒndteringer 

mellem de to fagligheder. Med afs¾t i en case om patientforl¿b som kommunikati-

onsstandard udforsker jeg, hvordan patientens perspektiv fungerer som koordinator 

mellem de to faglige perspektiver. Der forhandles om, hvad samarbejdet gŒr ud pŒ, de 

faglige roller og ansvarsomrŒder, redskaber, god kommunikation og patienten som 

figur. Dern¾st ser jeg n¾rmere pŒ akt¿rernes brug af patientfiguren og pjecen, og 

hvordan disse to elementer i samarbejdet udf¿rer gr¾nsearbejde. Afslutningsvis dis-

kuterer jeg disse hŒndteringsmŒder … og hvad analysen bibringer af viden om forhol-

det mellem kommunikationsstrategi og praksis i hospitalets rum.  

 

5.1 Case: Standardisering af information til patienter 

I den f¿lgende del af analysen forf¿lger jeg en konkret case omhandlende patientfor-

l¿b som kommunikationsstandard. Samarbejdet mellem kommunikations- og sund-

hedsfaglige omhandler her skabelsen af en f¾lles stabiliseret re-pr¾sentation i form 

af relevant information til patienten. Mods¾tninger mellem vidensfelter og den per-

spektivisme, der bebor kommunikationsprogrammet dukker op, nŒr relevanskriterier-

ne for informationsmaterialets udformning skal diskuteres. Med analysen vil jeg ud-

forske, hvordan lokale situerede forhandlinger foregŒr. Kommunikationsprogrammets 

udgangspunkt er en abstrakt kommunikationsfaglig viden med standarder i form af 

principper, dogmer og regler for kommunikation, som skal appliceres i lokale sam-

menh¾nge. Jeg unders¿ger, hvad der sker, nŒr den abstrakte viden s¿ges iv¾rksat 

som standard for konkret, lokal patientinformation. 
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5.1.1 Samarbejdets elementer 

Udviklingen af en pjece foregŒr prim¾rt gennem m¿der og mail-korrespondance mel-

lem kommunikations- og sundhedsfaglige. Her udveksler de pjeceskabeloner, ab-

strakte idŽer og konkrete forslag gennem skriftlige udkast og opl¾g. Udvekslingen 

g¿r, at et konkret samarbejde kommer i stand, hvor akt¿rerne kan forhandle om, 

hvordan udsnittet af den organisatoriske virkelighed kan repr¾senteres tilpasset pati-

entgruppen. Pjeceskabeloner, regler og dogmer, patientfigurer og patienthistorier, 

skriftlige udkast, fotos og illustrationer er nogle af de elementer, som akt¿rerne med 

forskelligt held g¿r brug af for at koordinere samarbejdet pŒ tv¾rs af forskelle.  

5.1.2 Patientforl¿bet som kommunikationsstandard  
Det er et genneml¿bende fokusomrŒde i kommunikationsprogrammet, at informati-

onsmaterialer skal konceptualiseres omkring patientforl¿b med henblik pŒ at undgŒ, 

at patienterne fŒr en r¾kke forskellige materialer med overlap og eventuelle indbyr-

des modsigelser. Dokumentet ŽPlan for Patientens Perspektiv 2007-2008Ž foreslår 

Žudviklingen af nye redaktionelle koncepter inden for skriftlig patientinformation. 

Koncepterne har fokus på patientforløbƒŽ (Plan:1). Planen foreslår faste koncepter 

for pjecer med henblik på at ŽstrømlineŽ og ŽeffektivisereŽ produktionen af pjecerne, 

og i den forbindelse er idŽen om at t¾nke i patientforl¿b central:  

Kommunikationsafdelingens mål er at arbejde med forløb frem for •punkt-
nedslag• i behandlingsforløb. Set fra patientens perspektiv indgår en be-
handling altid i et forl¿b. Men der har ikke v¾ret tradition for at samle in-
formationenŽ (Plan:10).  

Et af programmets fem dogmer74 lyder ligeledes: ŽPjecerne har fokus på forløbŽ 

(HŒndbog:4).  

                                           

74 HŒndbogens fem dogmer for pjecer til patienter lyder: 1. Pjecerne er sundhedsfagligt korrekte, 2. 
Pjecerne fort¾ller om behandling set fra patienternes perspektiv, 3. Pjecerne underst¿tter, at patien-
terne kan v¾re aktive medspillere i deres eget behandlingsforl¿b, 4. Pjecerne har fokus pŒ forl¿b, 5. 
Pjecerne er lette at fŒ og lette at forstŒ. (HŒndbog: 4) 
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Ud fra programmets logik er det kompleksitetsskabende, at der skal udleveres flere 

enkeltstŒende informationsmaterialer til en patientgruppe, nŒr informationerne prin-

cipielt kan samles og sammenh¾ngende beskrive det som kommunikationsafdelingen 

betegner som Žpatientens rejse i sundhedsvæsnetŽ (Interview med kommunikations-

chef, oktober 2009). Kommunikationschefen og grafikeren forklarer det sŒledes i et 

gruppeinterview med kommunikationsafdelingen:  

Kommunikationschef: Forl¿bspjecer er den nye tendens. Vores hoved-
princip er at t¾nke i forl¿b ud fra patientens perspektiv, nemlig hvordan 
kommer man ind i systemet? Hvad sker der sŒ? Og det er det, pjecen skal 
handle om. Det skal ikke v¾re den ene overl¾ges v¾rk og den anden over-
l¾ges v¾rk, sŒ det ender med forskellige pjecer, hvor den ene handler om 
operation og den anden handler om det medicinske forl¿b. Det er en af de 
v¾rdier, vi har for patientinformation, det er at t¾nke i forl¿b frem for 
punktnedslag. Og det er patientens perspektiv, det handler om. Patientens 
forl¿b frem for l¾gens punktnedslag i patientens sygdomsforl¿b.  
Grafiker : Det er ikke kun os i kommunikationsafdelingen, der siger det. 
Det er et af satsningsomrŒderne for hospitalet som sŒdan. Og reelt nok, for-
di 
Kommunikationschef: Det er sŒ meget sund fornuft, sŒ det er n¾sten flovt 
at sige det. Men sŒdan har det bare ikke v¾ret f¿r. 

          - Gruppeinterview med kommunikationsafdelingen, september 2007 

Kommunikationsprogrammets dogme om, at forl¿bsbeskrivelser er et gode for pati-

enterne, forklares her gennem en modstilling mellem ŽforløbŽ og ŽpunktnedslagŽ … 

og forl¿bstanken konnoteres herved til en sammenh¾ngende og fremadskridende 

temporal ordning af patientens kontakt med hospitalet. I samme bev¾gelse stilles 

kommunikationsprogrammets varetagelse af patientens behov overfor de forskellige 

sundhedsfaglige repr¾sentationer af punktnedslag i forl¿bet. De kommunikationsfag-

lige identificerer sig med patienten ved at se organiseringen af forl¿b med et udefra-

kommende perspektiv: Žhvordan kommer man ind i systemet?Ž Patientens perspektiv 

falder for de kommunikationsfaglige sammen med deres kommunikationsfaglige vin-

kel. Forl¿b som standard og den temporale logik fremstilles som Žden nye tendensŽ, 
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der samtidig allieres både med Žden sunde fornuftŽ og hospitalsledelsens overordnede 

strategi (ŽDet er ikke kun os i kommunikationsafdelingen, der siger detŽ)75.  

5.1.3 Patientforl¿b … et dogme til diskussion  

NŒr forl¿bstanken skal implementeres som kommunikationsstandard, bliver det 

kommunikationsfaglige perspektiv pŒ patientforl¿b imidlertid udfordret … her pŒ et 

samarbejdsm¿de om informationsmateriale til for¾ldre til for tidligt f¿dte b¿rn:  

Kommunikationsmedarbejder[K]: Var det ikke bedre, at vi samlede de 
tre smŒ pjecer i Žn, sŒ for¾ldrene har informationen samlet? 

Sundhedsprofessionel[S]: Nej, for pjecen om udmalkning skal vi bruge til 
andre for¾ldre ogsŒ. AltsŒ I mŒ gerne s¾tte det ind, det bliver bare meget at 
l¾se. Der skal v¾re lidt elastik i det, sŒ vi ligesom har det samme, for per-
sonalet bliver ogsŒ forvirret, hvis der er for meget forskelligt. 

K: Det forstŒr jeg godt, men det jeg t¾nkte pŒ var de her for¾ldre, der har 
fŒet et for tidligt f¿dt barn, kan vi ikke samle det hele til dem, sŒ de fŒr alle 
informationerne samlet et sted. 

S: Ja sŒ l¾ser patienterne det ikke. 

K: Hvorfor skulle de sŒ l¾se det, hvis de fŒr det i tre forskellige pjecer? 

S: Fordi det er nemmere at overskue for dem, den her om det her [peger 
ned i pjecen om udmalkning], den her om det her [peger ned i pjecen om 
sondemad]. De ER fuldst¾ndig bl¾st oveni hovedet den f¿rste uge, hvis 
man siger den her pjece om udmalkning, det er du n¿dt til at l¾se, bare lige 
den her, det kan de kapere, og nŒr de sŒ er kommet sig over chokket over at 
have fået det her barn alt for tidligt, så kan man sige. ŽSe her, ved I hvad, 
der er nogle ting her rent praktisk, som I er n¿dt til at tage stilling til [tager 
fat i pjecen om praktisk information], sŒ er der en af jer, der lige kan l¾se 
det her.Ž 

K: Ok, sŒ I doserer den r¾kkef¿lge hvor de er i stand til at l¾se dem? 

                                           

75 Disse alliancedannelser foregŒr i kommunikationsstrategiske dokumenter og i et gruppeinterview 
med kommunikationsafdelingen … og altsŒ ikke i konkrete samarbejdssituationer med sundhedsfag-
lige. 
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S: Hvis vi giver dem det hele pŒ en gang, sŒ gŒr de fuldst¾ndigt bag om 
dansen, de h¿rer i forvejen ikke, hvad vi siger de f¿rste tre dage, sŒdan rig-
tig, vel? 

K: Vil det sige, at I sŒ har planlagt udlevering af de her individuelt i for-
hold til hvor de er i forl¿bet? 

S: Vi l¾gger pjecerne, og sŒ g¿r vi opm¾rksom pŒ dem sŒdan hen af vejen. 
AltsŒ nogen af for¾ldrene har lidt mere overskud, specielt m¾ndene, de er 
ikke helt sŒ pŒvirkede som regel, de er meget praktiske, sŒ de vil v¾re gla-
de for noget de kan forholde sig til fuldst¾ndig firkantet. Og moren der kan 
man så sige: ŽDu er nødt til at læse det her, jeg skal nok forklare dig, hvad 
det er, men du er simpelthen nødt til at læse det herŽ. Og senere der kan 
man så sige: ŽOg nu læser du det herŽ, så kan de det bedre. 

     - M¿de om information til for¾ldre til for tidligt f¿dte b¿rn, juni 2008 

Uddraget af samtalen viser, hvordan den kommunikationsfaglige s¿ger at realisere 

kommunikationsprogrammets pr¾skriptive dogme; at pjecerne skal have fokus pŒ 

forløb. Denne standard imødekommes ikke af den sundhedsfaglige: ŽDer skal være 

lidt elastik i detŽ, dvs. at forløbsdogmet ikke er plastisk nok som standard, idet de 

forskellige forl¿bselementer skal indgŒ i forskellige individuelle patientforl¿b (pje-

cerne om udmalkning og sondemad indgŒr eksempelvis i en r¾kke andre patientfor-

l¿b). Den sundhedsfaglige argumenterer for bevarelse af det eksisterende materiale 

med henvisning til sit kendskab til praksis. I den sundhedsfagliges version af virke-

ligheden sideordnes patientperspektivet her med den sundhedsfagliges ¿nsker. Pati-

entfiguren aktiveres gennem konkretiserende narrativer om patientgruppens situeret-

hed: for¾ldrene beskrives som chokerede og ude af stand til at modtage informatio-

ner, da de er Žblæst oveni hovedetŽ ovenpå den tidlige fødsel og Žikke kan kapereŽ 

megen information, hvorfor en sundhedsfaglig vurdering af informationsdoseringen 

er n¿dvendig i det enkelte tilf¾lde. Her aktiverer den sundhedsfaglige en patientfigur, 

der har en kontur, der ikke genkendes af de figurer kommunikationsprogrammet ope-

rerer med (jf. kapitel 4). Patientfiguren tager her form som en informationsresistent 

patient - en patientfigur, der stŒr udenfor kommunikationsprogrammets virkelighed, 
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hvor antagelsen er, at information som udgangspunkt altid er i patientens interesse, 

som noget patienten forholder sig til76.  

I diskussionen af dogmet om patientforl¿b stŒr den informationsresistente patientfigur 

imidlertid ikke alene som argument. Den sundhedsfaglige knytter ligeledes sine kol-

leger (Žpersonalet bliver også forvirretŽ) og andre patientgrupper (Žpjecen om ud-

malkning skal vi bruge til andre forældre ogsåŽ) til sit argument … og udstr¾kker der-

ved sit netv¾rk og bestyrker sin autenticitet i hospitalets sociale verden ved at refere-

re til dele af det komplekse kontinuum af forskellige organisatoriske kontekster og 

trin, teknologier, komplikationer og specialister, der kan indgŒ i et patientforl¿b 

(Strauss et al 1997: 9). Disse interne kontingenser g¿r hospitalets rum til kompleks 

organisatorisk kontekst (jf. Strauss 1988), hvor forl¿b er forskellige. Der er en r¾kke 

forskellige modeller for forl¿b afh¾ngigt af patientens situation, opgaver og deres 

komponenter er ikke altid kendte pŒ forhŒnd, de er uforudsigelige og uens, og den 

sundhedsfaglige argumenterer pŒ baggrund heraf for, at beslutningstagning derfor er 

lokalt situeret i det enkelte tilf¾lde77. 

Det temporalt orienterede kommunikationsfaglige dogme ŽPjecerne har fokus på for-

løbŽ strander som en abstraheret ŽtendensŽ og dekoblet Žsund fornuftŽ … en kommu-

nikationsfaglig standard og grundantagelse, der stŒr til diskussion i konfrontation med 

                                           

76 Patientfigurerne •Borgeren• og •Den affektive patient• grænser op til forestillingen om den infor-
mationsresistente patient, men er dog inden for kommunikationsprogrammets forestilling om pati-
enter som informationshungrende. Jf. kapitel 4 afsnit 5.9. 
77 If¿lge Strauss er der er en r¾kke forskellige typer af arbejde involveret trajectory management 
(comfort work, safety work, machine work, sentimental work (Strauss 1997: 12-150) … og i lyset 
heraf er arbejdet med at repr¾sentere forl¿b i en pjece ydersiden af det artikulations- og koordine-
ringsarbejde, der forbinder alle disse opgaver. Den skriftlige repr¾sentation skal derfor stŒ ovenpŒ 
dette arbejde og griber med sin repr¾sentation samtidig ind i dette arbejde, i det repr¾sentationen 
udg¿r endnu en organisatorisk koordinationsopgave af semiotisk og materiel karakter. 
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den sundhedsfaglige situering af konkrete elastiske sammenh¾nge, som pjecen ind-

gŒr i78.  

En af kommunikationsprogrammets standarder st¿der her sammen med praksis. De-

kontekstualiseret fra konkrete praksisser og i en kommunikationsteoretisk version af 

virkeligheden er idŽen om forl¿bsbeskrivelser til patienter en selvf¿lgelig god idŽ, der 

korresponderer med bredere debatter i offentligheden om bedre koordinering og 

sammenh¾ng i sundhedsv¾snet. I m¿det med sundhedsfaglige praksiserfaringer bli-

ver standardiseringen af kommunikation udfordret af den kliniske virkelighed og er-

faringsbaseret viden om patienters reaktioner i konkrete situationer. Forl¿bsdogmet er 

ikke en standard, der her fungerer som gr¾nseobjekt. Til geng¾ld synes den implicit-

te akt¿r; patienten, at fungere som en gr¾nsefigur, der koopererer pŒ tv¾rs af de to 

perspektiver pŒ patientforl¿b.  

 

5.2 PŒ patientens vegne 

I de sundhedsfagliges beretninger om patienter skabes et sammenh¾ngende forl¿b i 

dette tilf¾lde ved at bevare adskilte informationer, som kan doseres hver for sig i takt 

med det individuelle forl¿bs progression og udviklingen hos individuelle akt¿rer. PŒ 

en overbevisende mŒde bliver patientens perspektiv situeret og konkretiseret i for-

handlingen, samtidig med at patientperspektivet holdes Œbent for differentiering i for-

hold til individuelle pr¾ferencer. Forhandlingen af patientperspektivet forbinder spe-

cifikke individuelle situationer med en generalisering af mŒlgruppens behov. Her 

fungerer patientens perspektiv som en gr¾nsefigur, der har det s¾rlige kendetegn, at 

den bŒde differentierer og samler. Patientens perspektiv fungerer gennem en dobbelt-
                                           

78 I etymologisk forstand betegner et dogme en grundantagelse som ikke er til diskussion. NŒr 
kommunikationsfaglige udfordrer den eksisterende sundhedsfaglige informationspraksis for at im-
plementere forl¿bstanken, er det imidlertid netop dogmet om en samlet og sammenh¾ngende tem-
poralt struktureret patientforl¿bsbeskrivelse, der diskuteres. 
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hed af det abstrakte og konkrete, specifikke og generelle, det konventionaliserede og 

tilpassede. Den s¾rlige dobbelthed i dette gr¾nsearbejde vil jeg kategorisere som en 

individualiseret homogenisering, fordi det homogeniserer en mŒlgruppe gennem in-

dividualiserende greb, hvor konkrete patienthistorier er styrende.  

Case-analysen viser, at patientens perspektiv kan kooperere pŒ tv¾rs af de to faglige 

sociale subverdener. Samarbejdet om informationsmateriale til patienter er et territo-

rium beboet af forskelligrettede interesser, der officielt arbejder mod det samme l¿se 

og uklare mŒl; at integrere patientens perspektiv i hospitalets kommunikation. I sa-

marbejdspraksissen tager dette territorium form som et forhandlingsrum, hvor den 

akt¿r, som lykkes bedst med at sideordne sine interesser med patientfigurens behov 

eller g¿re sig til talsmand for patienten stŒr st¾rkt i forhold til at vinde terr¾n. Patien-

ten selv er frav¾rende … og figurerer som diskursive konstruktioner, der bruges i 

kampen om territoriet: organisatorisk kommunikation. Situationen forl¿ber i dette 

eksempel udramatisk og uden eksplicit konflikt, idet patientens perspektiv fungerer 

som gr¾nsefigur i kl¿ften mellem standardiseret strategi og klinisk praksis. I samar-

bejdet forbindes kommunikationsidealet patientens perspektiv med den sundhedsfag-

liges gengivelse af kommunikationssituationer, hvor patienten er i klinikken. Disse 

beretninger fra m¿det med patienten har performative effekter, idet de transformerer 

patientens perspektiv fra at v¾re en abstrakt betegner til en konkret fort¾lling, der 

faciliterer diskussion og beslutninger om informationsmaterialets udformning. Kom-

munikationsprogrammets teoretiske variationer over den informationshungrende pa-

tient (jf. kapitel 4), der stŒr uden for organisationen, st¿der sammen med beretningen 

om konkrete patienter i situerede forl¿b i klinikken … i dette tilf¾lde den informati-

onsresistente patient, som ikke findes som figur i kommunikationsprogrammets vir-

kelighed. 

I forhandlingssituationen kommer patientfigurerne i spil gennem gr¾nsefiguren pati-

entens perspektiv, der bŒde er robust og plastisk nok til at fŒ forhandlingsarbejdet om 

den gode kommunikation til at fungere. Delte meninger mellem de to fagligheder kan 
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i lyset af gr¾nsefiguren forstŒs i en fordoblet betydning; som meninger der bŒde er 

adskilte og samtidig deles i det f¾lles forhandlingsrum. Analysen af denne case stiller 

imidlertid nye sp¿rgsmŒl om, hvorvidt der er et m¿nster i, hvordan patientfigurer 

skaber delte meninger i samarbejdet. 

I situationer, hvor der forhandles om revidering af informationsmaterialers indhold og 

udformning, er henvisninger til patienten et fremtr¾dende argument. De sundheds-

faglige og kommunikationsfaglige k¾mper om retten til at tale pŒ patientens vegne. 

De forskellige fagligheder og praksisser g¿r imidlertid, at det er vidt forskellige stra-

tegier sundhedsfaglige og kommunikationsfaglige s¾tter i v¾rk for at erobre patien-

tens perspektiv. I de f¿lgende to afsnit analyserer jeg disse strategier. 

5.2.1 Sundhedsfaglig konkretisering af patientens perspektiv 
De sundhedsfagliges erfaringer med konkrete patienter er fremtr¾dende argumenter i 

samarbejdet. I diskussionen ovenfor om patientforl¿b var det den sundhedsfagliges 

praksisbaserede pointe, at patienterne ikke kan kapere ret megen information. NŒr 

information om medicin skal formidles til nybagte for¾ldre, der skal udskrives efter 

et sŒkaldt accelereret forl¿b med planlagt kejsersnit, refererer afdelingssygeplejersken 

[S] - den sundhedsfaglige part i samarbejdet - ogsŒ til konkrete erfaringer med pati-

entgruppen: 

Kommunikationsmedarbejder[K]: Vi synes ikke det er s¾rlig tilg¾nge-
ligtƒ [Bladrer rundt i papirerne] det, der er her. Og det er derfor, vi kunne 
godt g¿re det noget kortere, de kunne godt stadig fŒ informationen om me-
dicinen uden at. 

Sundhedsfaglig [S]: [afbryder med h¾vet stemme] hvis du sammenligner 
med det, du skal printe ud pŒ andre pr¾parater pŒ medicinhŒndbogen som 
patientinformation, sŒ er det jo det samme, fuldst¾ndig svarende til den 
indl¾gsseddel, du fŒr nede pŒ apoteket i en pakke, og det skal det v¾re. 

K: Men der t¾nker jeg bare, at ved at du s¾tter det ind i en pjece, der bliver 
det jo ogsŒ, sŒ bliver det jo ligesom ogsŒ, at I siger: Ždet er jo det her, det er 
sŒ det I [patienterne] skal læseŽ. 

S: Ja men det er det ogsŒ, det mener vi faktisk ogsŒ [haha] 
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K: [griner anstrengt med] Jaa men samtidig er det jo ogsŒ noget med at vi 
samtidig har den problemstilling, at de ikke skal overinformeres, at der ud-
vælger I joƒ 

S: [afbryder] Det her det er ikke at overinformere dem, det her det er en 
behandling de fŒr som en fast smertestillende behandling, mens de er her 
og en klar besked om, hvad skal du tage nŒr du kommer hjem, for de kan 
ikke undv¾re noget, nŒr de kommer hjem. 

K: Nej, nej altsŒ man kan sagtens, det ser vi jo i andre pjecer, at man lige-
som har produktnavnene pŒ, men det er jo fordi, der er jo meget informati-
on om det enkelte produkt, det er jo det jeg mener, om man ikke ku«.. 
S: [Afbryder] Vi har rent faktisk ogsŒ en type patienter, som sp¿rger meget 
til det, fordi de er bange for at spise noget som barnet ikke kan tŒle. De er 
fuldst¾ndig oppe pŒ m¾rkerne. 

Grafiker:  Men hvis I skriver det og det tager du i de og de dage, nŒr du har 
det sŒdan og sŒdan, pga. det og det, sŒ det er jo, hvad hedder det, sŒ har de 
jo fŒet.. og hvis I anbefaler det, sŒ har de jo heller ikke noget de ikke mŒ ta. 

S: Men vi har haft mange problemer med at fŒ dem til at tage noget over-
hovedet, fordi mange af dem holder op nŒr de kommer hjem, og sŒ ringer 
de tre dage efter og siger de har smerter, og så siger vi: Ždu skal ta´ så•n og 
så•n og så•n..Ž og så siger de: Ždet kan jeg slet ikke huske, jeg skal skrive 
det nedŽ og så siger jeg: Žprøv at se bag i din pjece, der stŒr helt pr¾cist 
hvad du må tageŽ. ŽNå nåŽ, siger de så, Žhelt fintŽ. 

K: Og sŒ ringer de ikke igen? 

S: SŒ ringer de ikke igen. Det er jo rimelig unge mennesker, de forstŒr jo 
godt det her jo. 

 - M¿de om information til patienter om medicin efter kejsersnit, juni 2008 

Uddraget af diskussionen viser forskellige syn pŒ patienten. Afdelingssygeplejersken 

beskriver patientgruppen som meget sp¿rgende vedr¿rende medicin - og i l¿bet af 

diskussionen (se dialogen nedenfor) forst¾rker hun denne beskrivelse ved at betegne 

dem som: ŽressourcestærkeŽ, Žikke sygeŽ, Žikke dementeŽ, Žalmindelige fuldstændig 

velfungerende unge menneskerŽ. Hun genfort¾ller en generaliseret samtale med pati-

enterne (Žog så siger deŽ, Žog så siger viŽ). Her bliver patienthistorier fra praksis igen 

homogeniseret … dog nu med omvendt fortegn, hvor Žden informationsresistente pati-
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entŽ er afløst af Žden informationshungrende patientŽ, der Žspørger megetŽ og er Žhelt 

oppe på mærkerneŽ. Denne patientfigur korresponderer i h¿j grad med kommunikati-

onsprogrammets forestillinger om patienters informationsbehov. Patientens perspek-

tiv fungerer igen her som et robust og plastisk gr¾nsebegreb, der formŒr at skabe for-

bindelse mellem samarbejdspartnernes forskellige indgangsvinkler til kommunikati-

onsproduktet og dets patientfigur.  

Patienten s¾ttes konstant i spil i forhandlingen af den gode kommunikation. Den 

kommunikationsfaglige betegner informationen om medicin som Žindlægsseddelag-

tigŽ - en kommunikationsform hun beskriver som ŽoverinformationŽ, præget af detal-

jeret sundhedsfaglig viden, som hun eksemplificerer videre i diskussionen ved at cite-

re fra udkastet til pjecen:  

Grafiker [G]: Ja, men det er ikke fordi, vi ikke synes, der skal v¾re noget 
skriftligt, men det er bare meget omfangsrigt. 
S: AltsŒ i betragtning af resten af pjecen som jo ogsŒ er meget omfangsrig 
sŒ handler det om tre smŒ sider. 
K: Ja, men det er ikke omfanget pŒ den mŒde at der sŒdan en ¿h.. [bladrer i 
pjecen og afbrydes] 
S: Hvad er det, I synes der er for meget, det er jo informationer de [patien-
terne] er n¿dt til at have. 
K: Jamen, fx [citerer fra udkastet til pjecen]: Žbør ikke anvendes ved over-
følsomhed over for indholdsstoffetŽ ƒ ŽVed meget dårligt fungerende hjer-
te, lever eller nyre eller ved meget højt blodtrykŽ altsŒ jeg ville jo ikke vi-
de, hvad er dŒrligt fungerende hjerte, lever eller nyre eller.. 
S[afbryder]: Hvis man har det, sŒ ved man da selv hvad det er. AltsŒ hvis 
man fejler noget af det her, sŒ er man jo ikke selv i tvivl. Og de andre.. hvis 
de er i tvivl, sŒ har de det ikk•. 
K: Nej, men det er fordi, det her er jo skrevet [citerer fra udkastet til pje-
cen]Žved samtidig brug af andre lægemidlerŽ. AltsŒ, det er jo ligesom 
skrevet til andre fagpersoner.. [bladrer i papirerne]  
S: Naaj, det er det ikk• [citerer fra udkastet til pjecen]: ŽIbuprofen neds¾t-
ter virkningen af visse vanddrivende midlerŽ, hvis man får vanddrivende 
midler sŒ ved man det da godt.. AltsŒ de her ting er altsŒ ting som alminde-
lig fuldst¾ndig velfungerende unge mennesker godt ved at de fejler, hvis 
de fejler det. 
K: Ja, og de kan afl¾se det der? 
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S: Ja det ka• de. 
K: Det jeg vil, jeg vil være skeptisk. [overdøves][ƒ] 
S: Det er en patientgruppe mellem 20 og 40 år, sådan de fleste ikk•. De er 
jo ikke hverken demente eller pŒ anden mŒde.  
K: Jamen jamen, det gŒr slet ikke pŒ noget om man er dement eller.. 
S: Nej men jeg mener de ved da godt, hvad de fejler selv de her piger, det 
er de da fuldst¾ndig klar over, sŒ hvis de fejler nogen af de her ting, sŒ ved 
de det ogsŒ godt, altsŒ vi har aldrig haft misforstŒelser ud af det her, aldrig 
nogen sinde. 
S: Nej.. okay. 
 - M¿de om information til patienter om medicin efter kejsersnit, juni 2008 

Afdelingssygeplejersken mener, at den eksisterende information er klar besked, for 

hende er Žtre små siderŽ med faktuel information om medicin ikke at overinformere. 

For hende er overinformation lig med den kommunikationsfaglige omskrivning af 

ŽfactsŽ. ŽOverinformationŽ synes at betyde til noget vidt forskelligt for aktørerne. 

Sp¿rgsmŒlet om, hvem patienten er … eller rettere, hvem der har retten til at tale pŒ 

patientens vegne - er omdrejningspunkt for, hvordan informationsmaterialet skal ud-

formes.  

Som de forskellige dialoguddrag fra m¿derne viser, har de sundhedsfaglige konkret-

iserende argumentative kort pŒ hŒnden. Via brug af patientens perspektiv som gr¾n-

sefigurer formŒr de sundhedsfaglige at bruge deres praksiserfaringer i en individuali-

seret homogenisering, hvor den informationsresistente patient og figurens mods¾t-

ning den informationshungrende patient pŒ skift kan s¾ttes i spil og kooperere pŒ 

tv¾rs af faglighedernes delte meninger.  

5.2.2 Jeg-identifikation som kommunikationsfaglig adgang til patientens perspektiv 

Henvisningerne til de konkrete patienter og praksisser er uden for den kommunikati-

onsfagliges r¾kkevidde og vidensfelt. De kommunikationsfaglige fors¿ger i stedet at 

alliere sig med patientfiguren gennem identifikation: ŽVi synes ikke det er særlig til-

gængeligtŽ og Žaltså jeg ville jo ikke vide, hvad er dårligt fungerende hjerteƒ.Ž). De 

kommunikationsfagliges identifikation med patientens perspektiv understreger, at de 
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mener, at de med Žsund fornuftŽ uproblematisk kan repræsentere patienten. Jeg-

identifikationens sunde fornuft accepteres imidlertid ikke af den sundhedsfaglige, idet 

hun understreger, hvordan den kommunikationsfagliges udgangspunkt ikke korre-

sponderer med patientens perspektiv: ŽAltså hvis man fejler noget af det her, så er 

man jo ikke selv i tvivlŽ. Jeg-identifikation fungerer ikke som metode overfor akt¿rer 

der har førstehåndserfaringer med ŽbrugerenŽ. Madeleine Akrich betegner metoden 

•I-methodology• og beskriver den som:Žreliance on personal experience, whereby the 

designer replaces his professional hat by that of the laymanŽ. I f¿lge Akrich er jeg-

identifikation en udbredt implicit metode i arbejdet med at skabe brugerorienteret de-

sign (Akrich 1995: 173, jf. ogsŒ Oudshoorn et al. 2004).  If¿lge medarbejderne i 

kommunikationsafdelingen er kernen i det kommunikationsstrategiske arbejde at 

bygge bro til patienternes verden. Jeg-identifikation synes her netop at v¾re den im-

plicitte metode, der tr¾kkes pŒ:  

Kommunikationsmedarbejder: ƒfor mange af os er det stadig trauma-
tisk … bare det at skulle pŒ et hospital. Der er meget, hvor det egentlig er to-
tal banal rutine for personalet, men det er det altsŒ bare ikke for os. 
Grafiker : Vi uddanner guider. For en patient er det en helt ny verden at 
komme til, at komme pŒ hospitalet. 
Interviewer:  ŽVi uddanner guiderŽ … hvad mener du? 
Grafiker:  Vi uddanner ikke guider, men pjecerne er langt hen ad vejen sŒ-
dan en guide til et fremmed land, som hospitalsverdenen er.  
          - Gruppeinterview med kommunikationsafdelingen, september 2008 

Den kommunikationsfaglige brobygning foregŒr dels gennem identifikation med pa-

tienten (jf. indledningen:Žƒ for mange af osŽ) og derpå ved at overs¾tte, formidle og 

i yderste instans omforme den eksisterende ŽfremmedgørendeŽ medicinske og bu-

reaukratiske organisationskultur (jf. kapitel 3 … afsnit 7.2.2). Visionen for det kom-

munikationsfaglige arbejde er sŒledes at udglatte den objektivering, der er til stede i 

det kliniske blik ved at omforme det medicinske sprog og guide det sundhedsfaglige 

perspektiv i retning af en st¿rre forstŒelse for patientens udgangspunkt. Det kommu-

nikationsfaglige arbejde handler samtidig om at forklare de bureaukratiske rutiner og 
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procedurer, som er Žtotal banal rutine for personaletŽ, så regler og relationer bliver 

forstŒelige for patienten.  

Kommunikationsmedarbejderne udtrykker ogsŒ, at der er behov for andre metoder, 

for at fŒ den kommunikationsfaglige forstŒelse af patientens perspektiv pŒ banen. De 

ser flere veje til at n¾rme sig patientens perspektiv gennem brugeren:   

Jeg har lige set en fra regionen, der har lavet en s¿gning pŒ at lave noget 
faglig evidens ud fra litteraturen om patientinformation. Der var refereret 
fra en amerikansk unders¿gelse, at man skulle skrive pŒ en 10-Œrigs niveau, 
hvis man ville sikre, at folk forstod det, man skrev. Det ville vi aldrig 
komme igennem med her! Nu har jeg ikke set unders¿gelsen, men jeg tror, 
der kan v¾re meget om det, at det er meget mere, der skal forklares, end vi 
tror. Derfor er noget af det med at lave brugerunders¿gelser, det er noget, 
der er inden for r¾kkevidde. Vores studentermedhj¾lp skal lave brugerun-
ders¿gelse pŒ noget af det, vi laver. Plus at jeg har fŒet kontakt med en pro-
fessionel patient, altsŒ en som er journalist og forhenv¾rende brystkr¾ftpa-
tient, som vi vil bruge ogsŒ som konsulent pŒ nogle af teksterne. Simpelt-
hen fordi hun har mulighed for ogsŒ at give en kommunikationsfaglig vur-
dering, samtidig med at hun er patient. Det er selvf¿lgelig ikke en bruger-
unders¿gelse i den forstand, men mere en ekstern konsulent, som jeg fore-
stiller mig kunne bruge dŽr, hvor man mŒske har noget, hvor man ikke kan 
blive enige, sŒ tror jeg, jeg vil pr¿ve at foreslŒ det med, at man kunne fŒ en 
ekstern vurdering.  
                    - Interview med kommunikationsmedarbejder, november 2008 

Som de forskellige typer empirisk materiale indikerer, falder forhandlingerne sj¾l-

dent ud til de kommunikationsfagliges side. De kommunikationsfaglige s¿ger allian-

cer med eksterne kilder (her evidensbaserede brugerunders¿gelser) og har planer om 

at hente en såkaldt Žprofessionel patientŽ ind som mægler og styrkemarkør for den 

kommunikationsfaglige forstŒelse af patientens perspektiv. 
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5.3 Patienten som middel for andre(s) mŒl 

Kommunikationsmedarbejdernes identifikation med patientens perspektiv illustrerer, 

hvordan bŒde kommunikationsfaglige og patienter i denne optik stŒr uden for hospita-

let og betragter organisationen udefra:  

Jeg ved, at der er kommet en ny patienttype, og de er mere kr¾vende og ef-
tersp¿rger service og stiller flere sp¿rgsmŒl. Det har noget at g¿re med et 
skifte af generation, man kan sige, at 60•er generationen er blevet gamle og 
kommer nu pŒ hospitalet. De er vant til at stille sp¿rgsmŒl og krav, hvilket 
er sundt for sundhedsv¾snet, for de [sundhedsfaglige] er n¿dt til at svare pŒ 
sp¿rgsmŒlene. Folk gŒr ogsŒ pŒ nettet og finder information, og nŒr man 
bliver stillet overfor sådanne ŽkunderŽ bliver man nødt til at svare.                   
                                    - Interview med kommunikationschef, oktober 2009 

Kommunikationsfaglighedens eksterne perspektiv på hospitalet (Žde [sundhedsfagli-

ge] er nødt til at svareŽ), og den kommunikationsfaglige virkelighed etablerer her den 

kl¿ft, som kommunikationsfagligt arbejde skal bygge bro over gennem tilstedev¾rel-

se i organisationen. Kommunikationsafdelingens diagnose af samtidens patient og 

hendes m¿de med sundhedsv¾snet etablerer en kl¿ft mellem den informationshung-

rende patient og hospitalsorganisationen som Žden fremmede kulturŽ: 

Vi bruger det lidt med, at patienterne kommer til et fremmed land. For 
sproget er anderledes, og rutinen er anderledes, maden er anderledes, skil-
tene er anderledes. Alt er anderledes. SŒ for os g¾lder det om at guide pati-
enterne, sŒ de kan forstŒ det ud fra deres. SŒ vi skal bygge bro til den ver-
den, patienten har. 

                   - Interview med kommunikationsmedarbejder, november 2008 

Den generiske forstŒelse af den informationshungrende patient, der er potentielt 

fremmedgjort pŒ rejsen ind i hospitalets verden, fungerer samtidig som en legitime-

ring af kommunikationsfaglighedens plads som guider og brobyggere i det organisa-

toriske landskab.  

Hvor patienten for kommunikationsmedarbejderen udg¿r en ekstern teoretisk figur - 

en abstrakt homogeniseret mŒlgruppe af informationshungrende patienter … er patien-
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ten for de sundhedsfaglige en r¾kke konkrete forskellige individer, de m¿der i delvist 

standardiserede forl¿b: 

Hvem er patienten? De er fuldst¾ndig differentierede. Fx snakkede jeg med 
en fyr forleden dag, som havde diabetes og en doktorgrad i historie. Og sŒ-
dan en patient ville v¾re et glimrende eksempel pŒ en veluddannet patient, 
der troppede op og havde l¾st alt pŒ nettet. Overhovedet ikke! Han fortalte, 
at hans store problem med hans diabetesl¾ge var, at hun ville inddrage ham 
i alle mulige beslutninger, og det ville han ikke. Han ville ikke have alle de 
oplysninger. Hun skulle sige til ham, hvad han skulle g¿re, og hvis han 
skulle have taget blodpr¿ver, hvis han skulle tage de piller … eller hvad det 
nu var, han skulle. Det skulle hun sige til ham. Han ville simpelthen ikke 
h¿re pŒ alt det. .. Det var meget l¾rerigt at m¿de ham og sige: det eneste vi 
kan, er at m¿de hver eneste patient som individ og pr¿ve at finde ud af, 
hvad er det, du vil? Samtidig med at der ogsŒ er nogle kr¾fter, som tr¾kker 
rigtig meget i retning af: det her mŒ standardiseres, rationaliseres. Det skal 
k¿re efter en snor, ellers kan vi simpelthen ikke nŒ det. Og jeg kan godt 
forstŒ, at personalet synes, det er sv¾rt at geb¾rde sig i det krydsfelt. 
      - Interview med sundhedsfaglig udviklingskonsulent, december 2008 

I den sundhedsfaglige virkelighed er klinikkens arbejdspraksisser og individuelle 

hensyn til patienten udgangspunkt for god patientkommunikation. I forhandlingerne 

om kommunikation tr¾kkes situerede og individualiserede patientfigurer ind som ak-

t¿rer … den informationsresistente patient er som vist ikke en sj¾lden g¾st i de sund-

hedsfaglige narrativer. Pointen her er imidlertid en anden: den, som bedst lykkes med 

at tale pŒ patientens vegne, fŒr det sidste ord. 

Kommunikationsprogrammets mŒl er at tilgodese patientens perspektiv. I samar-

bejdssituationerne optr¾der patienten som variabel figur, og anvendes som argument 

for bŒde den sundhedsfaglige og den kommunikationsfaglige tilgang til formidling. 

Analysen viser, at den perspektivistiske tilgang til patienten fungerer udm¾rket som 

gr¾nsearbejde … en koordination, der ikke n¿dvendigved udglatter forskelle mellem 

forskellige faglige virkeligheder, men muligg¿r samarbejde i kraft af en styrke, der 

kan begrundes i uklarhed og upr¾cist form og indhold. Umiddelbart synes der at v¾-

re en delt normativ forstŒelse af, at patienten er den, som systemet er til for, men i de 
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forskellige akt¿rers brug af patienten som argument for deres synspunkter h¿rer enig-

heden op og synes at fordele sig koblinger til to forskellige fagligt forankrede verd-

ner: den udefrakommende kommunikationsfaglighed, der s¿ger at etablere en organi-

satorisk plads i hospitalets sociale verden, og en allerede forankret sundhedsfaglig-

hed, der s¿ger at stabilisere og bevare kontrollen over et kendt arbejdsfelt, hvor den 

kliniske praksis er prim¾raktivitet.  I disse forskelligt rettede strategier er patienten 

snarere et middel end et mŒl.  

Kampen om udsigelsesret pŒ patientens vegne er ogsŒ en kamp om organisatorisk 

terr¾n. Patientens perspektiv er sŒ fleksibel en gr¾nsefigur, at det kan opsamles af de 

fleste og virke pragmatisk i arbejdet. Denne form for styring gennem patienten efter-

lader imidlertid den fleksible patientfigur t¿mt for indhold, hvor forskellige perspek-

tiver konstant l¾ses ind i patientperspektivet … uden at konkrete patienter fŒr en 

stemme i det organisatoriske spil. Patienten er en diskursiv implicated actor, der ikke 

h¿res i forhandlingerne.  

I det f¿lgende, vil jeg gŒ n¾rmere ind i, hvordan sammenst¿d mellem kommunikati-

ons- og sundhedsfaglighed samt kampen om definitionsretten pŒ patienten ikke bare 

handler om at udvikle den gode patientkommunikation, men i s¾rdeleshed omhandler 

faglige roller og territorier, ansvarsomrŒder og vidensfelter.  

 

5.4 Alliancedannelse … adgang, ansvar og ejerskab pŒ spil 

Analysen har indtil nu peget i retning af, at patienternes behov er en styrkemark¿r for 

andre dagsordner i samarbejdet. Der synes at v¾re et m¿nster i, at forandringsforslag 

m¿des af modstand, idet begge fagligheder ser sig selv, som den der har initiativret-

ten til at forandre. Analysen vil nu se n¾rmere pŒ, hvordan denne modstand mod for-

andring praktiseres. En illustrativ samarbejdssituation viser, hvordan akt¿rerne fors¿-

ger at igangs¾tte forskellige forandringer i forhold til et informationsmateriale:  
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Sundhedsfaglig [S]: [ƒ] En ting jeg tænkte på, om vi kunne lave en aftale, 
om at lave en forside på ŽVærd at vide når du kommer hjemŽ, og vi kan ik-
ke tillade os at rette noget som helst i den, for det er sŒdan en f¾llespjece 
mellem os og to andre hospitaler. Men den burde have en forside, der sva-
rer til de andre pjecer, netop fordi det er faktisk den allervigtigste for de 
fleste patienter, sŒdan en lille opslagsbog. 
Kommunikationsfaglig [K]: Men den har jeres patientredakt¿r [jordemo-
der med decentralt ansvar for informationsmateriale] 
S: Ja men hun gav sig til at rette i den og det skal hun ikke, og slet ikke 
uden at sp¿rge os der har lavet den, haha. 
K: Nej, men det kunne hun ikke vide fordi.. 
S: [afbryder]: Nej, det har hun fŒet at vide. 
K: Ja, men hun har fŒet som opgave at v¾re ansvarlig for patientinformati-
on, sŒ selvf¿lgelig forholder hun sig ogsŒ til indholdet af det og.. Men jeg 
har nemlig undret mig over, hvad der skete med den, for det er jo l¾nge si-
den Lise kom med det der udkast, og sŒ er det ligesom om, at den bare har 
ligget d¿d siden. 
S: Ja, det har den ogsŒ, fordi der er jo nogen, der skal tage initiativ til at 
samle de afdelinger.. 
K: Mmƒ men er det noget Lise så kunne gøre, eller hvor ligger den hen-
ne? 
S: Deeeet ved jeg ikke, jeg tror, i virkeligheden blev den sendt videre til 
chefjordemoderen og sŒ skete der ikke mere, for, hun skulle jo tage de an-
dre i ed. 
Grafiker  [G]: Jeg t¾nkte pŒ, kunne der ske noget ved at sende den rundt til 
de andre og sige: Žvi har arbejdet med den her og foreslår de her forbedrin-
gerŽ, så er man da i hvert fald startet? 
S: Det kan hun da godt sŒdan set, men sp¿rgsmŒlet er, hvem hun skal sende 
den til, for jeg tror ikke der er nogen af de mennesker, mŒske tilbage, der 
har v¾ret med til at lave den i sin tid, nu er det Rikke og jeg, der er her, 
som de eneste. Sådan er det nok også andre stederƒ 
G: SŒ mŒ I jo v¾re beslutningsdygtige 
S: Rikke og jeg protesterede vildt og sagde Ždu må sgu ikke bare sådan lige 
lave den omŽƒ Ja og så ville Rikke spørge Kirsten og så endte den vist 
der.. 
K: Og sŒ er den lige gŒet i stŒ der 
S: Ja, sŒ er den nok ikke kommet l¾ngere. [diskussionen slutter og m¿det 
rundes af] 
                    - M¿de om informationspjece til nybagte for¾ldre, maj 2008 

Fors¿get pŒ at fŒ igangsat en revideringsopgave mislykkes her for den kommunikati-

onsfaglige … og selve ansvars- og rollefordelingen samt ejerskabet til materialet bliver 
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et eksplicit konflikttema. Allerede ved diskussionens start indleder den sundhedsfag-

lige med at bede om en ŽaftaleŽ, om (kun) at lave en ny forside til materialet, hvilket 

heller ikke lykkes. Den sundhedsfaglige pŒbegynder her sin alliancedannelse med Žde 

fleste patienterŽ og involverer derefter fagfællernes forfatterskab og ejerskab til mate-

rialet samt de rettigheder, hun mener h¿rer til dette … og hun henviser til ansvaret 

over for nu fratrŒdte medforfattere pŒ andre afdelinger. Ved at tale pŒ vegne af andre 

og repr¾sentere dem, sideordner og overs¾tter den sundhedsfaglige andre akt¿rers 

interesser ind i sin dagsorden. Patienter, medforfattere og kolleger homogeniseres 

herved til en samlet interesse i at bevare status quo. Den sundhedsprofessionelle fun-

gerer som en st¾rk gatekeeper pŒ flere planer. Hun er bŒde den, der har adgang til 

materialet, og hun er samtidig den, der har de n¿dvendige kontakter, der skal tages i 

ed, for at igangs¾tte en revideringsproces … og desuden skal hun s¿rge for distributi-

on og viden om materialet i afdelingen. Hun positionerer sig som en uomg¾ngelig 

aktør og gør sig til talsmand for Žde fleste patienterŽ samt en række fagfæller, og i 

samme bev¾gelse komplicerer hun den kommunikationsfagliges adgang til opgaven 

ved at henvise til tv¾rorganisatoriske barrierer. Uden den sundhedsfagliges samtykke 

kan arbejdet ikke igangs¾ttes, uanset hvor problematisk informationsmaterialet er - 

set fra en kommunikationsfaglig vinkel. Kommunikationsprogrammets ansvars- og 

rollefordeling, hvor der skelnes mellem sundhedsfaglige fakta pŒ den ene side og 

sprog og grafisk udformning pŒ den anden, synes ikke at komme i stand som operati-

onaliserbar arbejdsdeling i samarbejdet. Den sundhedsfaglige positionerer sig som et 

slags obligatorisk passagepunkt (Callon 1986), som de kommunikationsfaglige skal 

passere for at igangs¾tte deres opgave. I denne situation er passagepunktet sŒ ind-

sn¾vret, at et egentlig samarbejde eller f¾lles forstŒelse slet ikke kommer i stand, 

men revideringsopgaven mŒ opgives. 

Her udfordrer den sundhedsfaglige kommunikationsprogrammets antagelser om, at 

arbejdsdeling, roller og ansvar kan pr¾defineres via organisatoriske politikker. Ek-

sempelvis henviser den kommunikationsfaglige til den medarbejder, der Žhar fået 
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som opgave at være ansvarlig for patientinformationŽ og det arbejde, som medarbej-

deren har udf¿rt med opbakning fra kommunikationsafdelingen. Men den rolleforde-

ling er ikke accepteret af de involverede sundhedsfaglige, som if¿lge eget udsagn: 

Žprotesterede vildt og sagde •du må sgu ikke bare sådan lige lave den om•Ž. Ejerskab 

og ansvar viser sig at v¾re formet anderledes i organisationens praksis end i de orga-

nisationsstrategiske dokumenter. Tjeklister, dogmer og principper om ansvarsforde-

ling og arbejdsdeling faciliterer ikke samarbejdsprocessen, men afvises eller ignore-

res, og adgangen til det omtalte materiale fortaber sig i undvigelser pŒ trods af grafi-

kerens appel (Žså må I jo være beslutningsdygtigeŽ).   

De sundhedsfaglige har som vist et omfangsrigt repertoire af akt¿rer og elementer … 

herunder informationsmaterialet selv, som de bruger til at underbygge deres virke-

lighed. Med Latour kan man sige, at det de sundhedsfaglige her g¿r, er at skabe et 

heterogent netv¾rk, dvs. de forbinder forskellige bestanddele, hvorved netv¾rket bli-

ver mere komplekst og stabilt (Latour 1987a). Det viser sig ogsŒ i situationen, hvor 

en kommunikationsmedarbejder vil ¾ndre information til patienter om medicin i en 

pjece, der samler informationer om patientforl¿bet ved planlagt kejsersnit: 

Kommunikationsfaglig [K]: Jeg vil h¿re hvorfor I har sat det her medicin-
information ind?  
Sundhedsfaglig [S]: Det skal de have som skriftlig information 
K: jamen det er der jo ikke nogen andre pjecer, hvor vi harƒ 
S: Ikke i andre pjecer? Det er meget nemmere.  
K: Det er jo ret omfattende. 
S: Det skal vi, og de er rigtig glade for det, pigerne. De kan se hvad de skal 
tage, nŒr de er f¾rdige med det, vi giver dem. Vi vil rigtig gerne beholde 
den tak, haha. 
  - M¿de om information til patienter om medicin efter kejsersnit, maj 2008 

Her udvides det sundhedsfaglige netværk til også at omfatte lovgivningen (ŽDet skal 

de have som skriftlig informationŽ), og den sundhedsfaglige s¿ger at lukke diskussi-

onen ved at referere til tilbagemeldinger fra patienterne (Žog de er rigtig glade for det, 

pigerneŽ). Henvisningen til patienterne og lovgivning på området fungerer som ar-



214 
 

gumenter, der stŒr st¾rkere end de regler, principper og dogmer som kommunikati-

onsprogrammet er bygget pŒ. Ligesom i de andre situationer fors¿ger den sundheds-

faglige at bevare en eksisterende form ved at lukke af for forandringer initieret af de 

kommunikationsfaglige. Igangs¾ttelserne af konflikterne i situationerne illustrerer, 

hvordan uenigheder bliver tydelige, nŒr den kommunikationsfaglige tager initiativ og 

foreslŒr forandring, som ud fra et kommunikationsfagligt perspektiv kan reducere 

kompleksitet for patienterne: I de forskellige situationer afvises forslag om forandring 

med henvisning til hhv. personalets og patienternes behov, eksterne kolleger, organi-

satorisk ejerskab, logistiske barrierer og lovgivning. Det altoverskyggende argument 

er imidlertid henvisninger til praksiserfaringer med patienterne, hvor den sundheds-

faglige ensarter den heterogene samling af elementer og g¿r sig til patientens tals-

mand via konkrete fortællinger, hvor hun med brug af ŽviŽ taler på vegne af primært 

patienter og kolleger. Det heterogene netv¾rk som de sundhedsfaglige s¾tter i spil i 

diskussionerne overgŒr det kommunikationsfaglige netv¾rk i styrke og omfang. Hvor 

omfanget af netv¾rket angŒr den r¾kke af akt¿rer, der indrulleres og giver netv¾rket 

r¾kkevidde, angŒr styrken i netv¾rket bŒde evnen til at forbinde patientperspektivet 

til egne agendaer, men ogsŒ den situerede viden og magt, der knytter sig til, at pjecen 

fungerer som et arbejdsredskab for de sundhedsfaglige. De sundhedsfagliges argu-

menter rettes mod, at pjecen … i den form de foretr¾kker … effektiviserer arbejdspro-

cesser fx ved at informationsopgaver delegeres til informationsmaterialet.  

Som vist ovenfor skal pjecer til for¾ldre til for tidligt f¿dte b¿rn doseres, nŒr patien-

terne Žer nødt til at tage stilling tilŽ eller Žer nødt til at læseŽ, og omkring information 

om medicin er den skriftlige information et element, der g¿r, at samarbejdet med pa-

tienterne Žer meget nemmereŽ. Bevarelsen af pjecerne som de er - uden kommunika-

tionsfaglig redigering … begrundes sŒledes med fungerende praksisser, hvor patien-

terne behov allerede er varetaget. Eksisterende pjecer positioneres som velfungerende 

redskaber, der udf¿rer et arbejde pŒ vegne af de sundhedsfaglige. Her bliver det tyde-
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ligt, at ogsŒ den konkrete pjece og dens funktioner hverves som en afg¿rende del af 

det sundhedsfaglige st¾rke og omfangsrige netv¾rk.   

I forhandlinger om udarbejdelse af konkret materiale opereres der med to forskellige 

mŒl i arbejdet. De kommunikationsfaglige orienterer sig mod patienttilfredshed, gen-

nemarbejdede mŒlbare produkter og kommunikativ forstŒelighed, hvor de bruger sig 

selv (•I-methodology•) som modtagerfigur i et organisationseksternt teoretisk per-

spektiv pŒ patientforl¿b. De ser den sundhedsfaglige som en blandt flere sekund¾re 

kilder og leverand¿rer af fakta, som skal indgŒ i deres redaktionelle arbejde med at 

konstruere pjecen; deres prim¾re arbejdsobjekt. De befinder sig sŒledes altid pŒ se-

kund¾r kildes afstand af patienten, hvilket g¿r deres teoretiske faglighed baseret pŒ 

sund fornuft skr¿belig og let at udfordre for de sundhedsfaglige, der har et organisati-

onsinternt perspektiv og indblik i konkrete kliniske praksisser.  

For de sundhedsfaglige er pjecen en del af den kliniske praksis, hvor de overordnede 

mŒl for informationsarbejdet er: delegering af opgaver dels til pjecen (informations-

opgaven) og dermed dels ogsŒ til patienten (handlinger) samt koordinering pŒ trods af 

kontingente faktorer og undgŒelse af komplikationer. Individuelt tilpassede patient-

forl¿b er praktisk hverdagsvirkelighed, og her tr¾der pjecen ind som et perifert ar-

bejdsredskab og skal formidle sundhedsfaglig viden pŒ en korrekt mŒde og samtidig 

fungere elastisk og kunne tilpasses forskellige forl¿b.  

Patienten og de perspektiver, der knyttes til patientfiguren er her en fleksibel st¿rrel-

se, der itales¾ttes i kontinuummet mellem informationsresistens og forskellige grader 

af informationshunger. Den i¿jnefaldende pointe angŒende patientens perspektiv er, 

at patienten alene taler gennem andre akt¿rer, men ikke har en egen stemme i kom-

munikationsprogrammets arbejde. Patientens perspektiv fungerer gennem gr¾nsefi-

gurer pŒ tv¾rs af faglige og interessem¾ssige forskelle, men ingen i kommunikati-

onsprogrammets praksisser forholder sig unders¿gende til konkrete patienters per-

spektiv. 
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5.5 I detaljen … pjecen som objekt  

I observationer og interviews, hvor jeg har fulgt de kommunikationsfagliges arbejde, 

har jeg s¿gt at efterspore, hvornŒr og hvordan samarbejdet med de sundhedsfaglige 

fungerer. Der er et m¿nster i, at to forhold g¿r sig g¾ldende: 1) Der er en r¾kke ek-

sempler pŒ samarbejdssituationer, hvor opgaver l¿ses ved at patientens perspektiv 

fungerer som gr¾nsefigur, der kan etablere samarbejde pŒ tv¾rs af forskelle. 2) Des-

uden fungerer samarbejdet gennem konkrete udkast til tekst og/eller illustrationer, 

som forhandlinger kan tage afs¾t i, eksemplificere ud fra og koordinere henover.  

Kommunikationsprogrammets identificerede distinktioner kollapser eller forskydes i 

samarbejdets praktiserede hŒndteringsmŒder. I det f¿lgende vil analysere, hvordan 

disse forhold viser sig i samarbejdet. En kommunikationsmedarbejder fort¾ller:  

Jeg oplevede for nylig noget, som jeg vil pr¿ve pŒ at bruge fremover. Det 
var nogle neuropsykologer, der havde skrevet en tekst, som vi diskuterede 
grundigt [...] Og det var en meget faglig skrivestil, de havde valgt dŽr. Dels 
meget kompleks s¾tningsopbygning, meget med passiver og verbalsub-
stantiver … og meget begrebstungt. SŒ det var en meget akademisk skrive-
stil, og det faldt mig bare sŒdan i munden. Og der kunne jeg se, det reage-
rede de ikke negativt pŒ. Der var de indstillet pŒ, at jeg skulle pr¿ve at lave 
en overs¾ttelse til almindeligt sprog. Og da t¾nkte jeg, at hvis jeg bruger 
det fremover, det vil jeg pr¿ve at bruge som et af argumenterne for, at det 
er vigtigt ikke at bruge en akademisk skrivestil, nŒr man formidler til pati-
enter. Ja, det t¾nker jeg, fordi sŒ giver man ogsŒ en diagnose pŒ deres tekst.   
           - Kommunikationsmedarbejder i gruppeinterview, september 2007 

Kommunikationschefens diagnostik af de sundhedsfagliges formidlingsevner som 

ŽlægelatinŽ og Žuforståeligt sprogŽ er i kommunikationsmedarbejderens beretning om 

samarbejdet med neuropsykologerne erstattet af en mere anerkendende betegnelse 

Žakademisk skrivestilŽ. Kommunikationsmedarbejderens fortælling om arbejdet med 

at diagnosticere de sundhedsfagliges Žakademiske skrivestilŽ er interessant, fordi den 

forklarer, hvordan kritik af de sundhedsfagliges kommunikationskompetencer er 

sv¾rt hŒndterbart felt samtidig med, at den giver et bud pŒ, hvordan samarbejdet kan 

hŒndteres uden gensidig amat¿rligg¿relse. Kommunikation er traditionelt en del af 
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den kliniske sundhedsfaglige professionsidentitet … og det at kommunikation aktuelt 

gennem kommunikationsprogrammet udskilles som en s¾rlig ekstraklinisk kompe-

tence synes at kr¾ve hŒndteringsmŒder, der ikke alene udpeger problemer og fejl ud 

fra pr¾definerede l¿sningsmodeller … baseret på Žsund fornuftŽ. I stedet kan fælles 

genneml¾sninger af tekstudkast aff¿de et konstruktivt samarbejde, hvor de sundheds-

faglige udkast til formidling er basis for en kritisk anerkendende kommunikationsfag-

lig diagnostik som fx akademisk skrivestil. Her sammenv¾ves faglighederne i sund-

hedsfaglig tekstproduktion og kommunikationsfaglig diagnostik. Denne omvending 

af rollerne fungerer som hŒndteringsmŒde, der kan anvendes strategisk til at igang-

s¾tte samarbejdet.  

Kommunikationsprogrammets teoretiske skelnen mellem tekstlig formidling og 

sundhedsfaglige fakta synes derimod at v¾re en uproduktiv abstraktion, som bŒde er 

sv¾r at bruge i praksis, men ogsŒ sv¾r at lokalisere og identificere i de konkrete 

praksisser. I det praktiske samarbejde er formidlingsform og indholdsm¾ssig viden 

n¿dvendigvis v¾vet sammen i og omkring tekstudkastet. Denne sammenv¾vning er 

tydelig i en diskussion af information til patienter om medicin. Sundhedsfaglige har 

fremsendt et udkast, som den kommunikationsfaglige kommenterer pŒ. Det sund-

hedsfaglige udkast skal forhandles og situationen illustrerer, hvordan sundhedsfaglig 

viden og kommunikationsfaglig formidling er uadskillelige i hŒndteringen af kom-

munikation:  

Kommunikationsmedarbejder [K]: Ja, sŒdan et udtryk som depottablet-
ter, ¿hh.. 
Sundhedsfaglig [S]: Det fŒr de forklaret, nŒr de er til forberedelse. Og de 
fŒr det forklaret hvis de er akutte og f¿rstegangsf¿dende. 
K: OK ja, er det vanskeligt at forklare? 
S: [lavt] N¾h, det virker i 12 timer i stedet for 6. 
K: Hvad for noget? 
S: Det virker i 12 timer i stedet for 6. Og det giver en bedre, j¾vnere smer-
tebehandling.  
K: Ja, for det kunne man jo bare skrive, sŒ at de virker i 12 timer i stedet 
for 6. 
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S: Jaja det kan du godt, men sŒ skal du g¿re det rigtigt og have med, at 
smerted¾kningen er bedre, mere j¾vn. 
K: Ja, [pause] men altsŒ betyder det, der altsŒ stŒr der, at det er dagligt for-
delt pŒ 2-3 doser? 
S: Ja det mener jeg jo sŒ er forkert. Der skal stŒ, at vi giver dem 75 milli-
gram fordelt 2 gange dagligt - ganske enkelt. 
K: Ok, 75 milligram dagligt 2 gange, fordelt pŒ 2 doser, og sŒ.. 
S: Nejnej, sŒ er det 150 milligram ikk, AltsŒ de fŒr 75 to gange, sŒ det er 
150 i d¿gnet.  
K: Okay. 
S: SŒ du kan sŒdan set formulere det som du vil. 
G: Ikke fordelt påƒ 
K: 150 gram I d¿gnet 
S: Milligram milligram tak. 
K: Jahhƒ HAHA [Alle griner, kommunikationsmedarbejderen gentager 
mens hun skriver] 
S: Og ellers sŒ streg det der depot, det er jo lige meget. 
K: Jamen det er fordi, sŒ bliver jeg nemlig forvirret, fordi bagefter sŒ stŒr 
der nemlig depottabletter fordelt pŒ to doser, men det er sŒ det samme.  
S: Ja det er det samme, der stŒr to gange. 
K: SŒ det kan jeg godt tage ud der sŒ? 
S: Ja, og det andet der, det er ogsŒ lige meget, der er ikke nogen af dem, der 
deler dem, det der med de skal synkes hele, det skal vi sgu nok finde ud af 
at forklare dem. Vi skal jo også snakke lidt sammen.. måske. [ƒ] 
K: Det er i hvert fald sŒdan, at jeg bliver forvirret af at det bŒde stŒr pŒ den 
mŒde og pŒ den mŒde, sŒ, sŒ sŒ bliver jeg lidt usikker. 
S [afbryder]: Den der, den er kun lavet, fordi vi har den der informations-
forpligtelse, skriftligt, fordi det er denne her de forstŒr rigtigt, sŒ l¾ser de 
den der bagefter og finder ud af, at der stŒr det samme. Det er fordi, vi skal 
give dem en skriftlig information. 
K: Jo, men er det sŒ ikke den skriftlige information, der stŒr her? 
S: Vi skal give dem en produktinformation. 
K: I skal give dem en produktinformation? 
S: Ja, det er akkrediteringsreglerne, sŒdan er det. 
K: Okay. 
              - M¿de om information til kvinder der har f¿dt ved kejsersnit 2008 

Situationen viser, hvordan to fagligheder supplerer hinanden gennem forhandlinger. 

Den sundhedsfaglige version af informationsmaterialet udg¿r allerede en repr¾senta-

tion, som igangs¾tter den kommunikationsfagliges insisteren pŒ at forstŒ og forklare, 

hvad depottabletter er, og hvordan de bruges. Dette leder frem til en f¾lles forstŒelse, 
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bl.a. af at den tekst er misvisende. HerpŒ misforstŒr den kommunikationsfaglige bud-

skabet, og den sundhedsfaglige bidrager til, at fejlen korrigeres. Adskillelsen af form 

og indhold, kommunikations- og sundhedsfaglighed synes ikke at praktiseres. 

Tv¾rtimod er skellet oph¾vet i samarbejdet om konkrete tekstudkast, idet ethvert ud-

kast bestŒr af allerede formidlet sundhedsfaglig viden, der i forhandlinger bŒde ud-

fordres og artikuleres pŒ nye mŒder i forhold til form og indhold. Diskussionerne af 

pjecerne skaber nye forbindelser mellem patientens perspektiv som idŽ og konkrete 

patientfigurer, strategi og praksis, kommunikationsfaglige og sundhedsfaglige virke-

ligheder. I samarbejdsprocessen er pjecerne ikke bare en effekt af kommunikations-

strategien, men har selv organisatoriske effekter. I et opf¿lgende interview forklarer 

kommunikationsmedarbejderen, hvordan det videre samarbejde forl¿b: 

Da jeg sŒ havde skrevet et andet opl¾g, sŒ havde hun faktisk accepteret rub 
og stub af, hvad jeg havde skrevet. Den er endt med, at hun har accepteret 
det [ƒ] Jeg skulle have skrevet oplægget, inden jeg begyndte at snakke 
med hende om det. Det kommer jeg i det hele taget langt med.  
                    - Interview med kommunikationsmedarbejder, november 2008 

Denne evaluering af kommunikationsarbejdets vilkŒr underbygger, at det ikke n¿d-

vendigvis er de konkrete kommunikationsfagligt initierede forandringsforslag, de 

sundhedsfaglige g¿r modstand imod. Det synes i h¿jere grad at v¾re den amat¿rlig-

g¿relse, der opleves, nŒr en anden faglighed griber ind og s¿ger at korrigere. En 

hŒndteringsstrategi i samarbejdet er derfor, at kommunikationsfaglige l¾gger redige-

rede forslag frem til forhandling, sŒ det er den kommunikationsfagliges re-

pr¾sentation, der forhandles om og korrigeres. 

I samarbejdets udveksling og diskussioner af det konkrete foregŒr der en gensidig 

l¾ring. Der er enighed om, at det endelige resultat samlet set forbedres gennem nuan-

cerede diskussioner af konkrete eksempler pŒ tekst eller eksempler fra praksis. Kon-

krete tekstudkast og konkrete reproduktioner af fort¾llinger om patienten i klinisk 

praksis kan koordinere henover forskelle og fŒ samarbejdet til at fungere.   
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5.6 Eksemplets magt … re-pr¾sentation som informationsmaterialitet 

HŒndteringerne i samarbejdet gŒr ofte gennem eksempler, hvor specifikke formule-

ringer eller brugssammenh¾nge danner grundlag for beslutninger. Rekonstruktioner 

af m¿det med den konkrete patient og konkrete skriftlige udkast udf¿rer et koordine-

rende gr¾nsearbejde. Samarbejdet etableres mellem de involverede parter gennem 

eksemplets magt: fx som analysen har vist gennem konkretisering af patientfiguren 

med henvisning til klinisk praksiserfaring eller gennem konkrete, minuti¿se gennem-

gange af tekstlige udkast. NŒr der gives praksisn¾re eksempler pŒ patientens handle-

mŒder, eller nŒr specifikke formuleringer i teksten gennemarbejdes i f¾llesskab som i 

eksemplet med information om medicin viste, undgŒr de to fagligheder at amat¿rlig-

g¿re hinanden. 

De kommunikationsfaglige stiller sp¿rgsmŒlstegn ved form og indhold i eksisterende 

materiale, hvilket fordrer, at de sundhedsfaglige overvejer og forklarer konkrete prak-

sisser, som der skal tages hensyn til. Samarbejdet kr¾ver artikulationsarbejde, hvor 

kommunikationsstrategi og klinisk praksis koordineres i diskussioner og i skriftlige 

udkast. For bŒde sundhedsfaglige og kommunikationsfaglige synes det at v¾re v¾-

sentligt, at de har mere end abstrakte idŽer at samarbejde om. Konkrete udkast er 

n¿dvendige, som en slags f¾lles platform, hvorfra diskussioner og samarbejde kan 

udfolde sig. Som en kommunikationsmedarbejder siger: 

Hvis de sundhedsfaglige ikke har set udkastet, sŒ kan de ikke se forskellen. 
Der er det f¿rst, nŒr der kommer et konkret forslag, sŒ kan de se forskellen 
og sŒ acceptere det eller ikke acceptere det. 
                  - Interview med kommunikationsmedarbejder, november 2008 

Det konkrete tekstudkast kan fungere som et koordinerende gr¾nseobjekt i samarbej-

det … bŒde i diskussionerne af specifikke problematikker (jf. medicininformation), og 

i forhandling af, hvilken patientgruppe informationsmaterialet er rettet mod, og hvil-

ken situation de befinder sig i (jf. patientforl¿bsdogmet og akademisk skrivestil).  
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Analyser af klinisk praksis (fx Strauss et al 1997) beretter om, hvordan klinisk prak-

sis kr¾ver artikulationsarbejde for at fungere. Repr¾sentation af klinisk praksis i 

konkrete skriftlige produkter fordrer endnu et lag af artikulationer, hvor kommunika-

tions- og sundhedsfaglige skal enes om repr¾sentationens form og indhold med hen-

blik pŒ patientens perspektiv. Med disse forskellige perspektiver i spil, er de tekstud-

kast, der samarbejdes om ikke bare simple fremtr¾delsesmŒder for nogen eller mani-

festationer af noget, men konkrete mŒder at samle, ordne, systematisere og fremvise 

informationer om sammenh¾nge pŒ. Pjecernes forskellige versioner er hŒndgribelige 

artefakter bestŒende af ord, s¾tninger og illustrationer, der baseres pŒ forhandlinger 

af organisatorisk orden. Jeg kategoriserer disse forskellige versioner af udkast som 

gr¾nseobjekter, der koordinerer samarbejdet pŒ trods af forskelle. Jeg kategoriserer 

denne type gr¾nseobjekt som informationsmaterialitet, for at understrege den dob-

belthed af det abstrakte og konkrete, specifikke og generelle, der er i spil nŒr informa-

tioner materialiserer sig som konkrete repr¾sentationer. Betegnelsen informationsma-

terialitet for denne type gr¾nseobjekt henleder opm¾rksomheden pŒ, at de forskellige 

versioner ikke er simple gengivelser (re-pr¾sentationer), men genskabelser af organi-

satorisk virkelighed … dvs. artikulationer, som fungerer midlertidigt som repr¾senta-

tion, indtil de udfordres af nye perspektiver, organisationsstrukturer eller kontingen-

ser, der fordrer genforhandling. Samarbejdsm¿der er et uomg¾ngeligt organisatorisk 

rum mellem de to fagligheders •sites•. De konkrete udkast skaber bŒde kamp og vi-

densudveksling, som grundlag for den videre proces frem mod et forhandlet informa-

tionsprodukt. En kommunikationsfaglig forklarer, hvordan hun lykkes i sit arbejde:    

Jeg tror meget, det er i m¿det omkring det konkrete produkt. Jeg er bare 
n¿dt til at gentage mig selv hver gang. Det mŒ jeg nok sige, det er mest det, 
jeg h¾lder til som mŒden at komme videre frem [ƒ] det er i m¿det om-
kring den konkrete pjece, at forandring vil finde sted. At der ligesom er 
indbygget undervisning i det.  

                    - Interview med kommunikationsmedarbejder, november 2008 
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Kommunikationsmedarbejderen ser den indbyggede undervisning i m¿det om det 

konkrete produkt som en l¾ringssituation, hvor den sundhedsfaglige er den l¾rende 

part. Analyserne af samarbejdet viser dog, at l¾ringen gŒr begge veje i relationen. 

Den sundhedsfaglige bidrager med sundhedsfaglige fakta, men ogsŒ med informatio-

ner om konkret klinisk praksis og konkrete patientgrupper. Samarbejdsm¿derne ska-

ber herigennem organisatorisk l¾ring ved give de kommunikationsfaglige den for-

n¿dne organisationsinterne viden om praksis og patientgruppen, som g¿r dem i stand 

til at udarbejde et forslag til den endelige pjece. HŒndteringerne i samarbejdet foregŒr 

sŒledes gennem konkrete eksempler (patientfigurer i form af patienthistorier eller in-

formationsmaterialitet i form af tekstudkast), der fungerer som koordinerende gr¾n-

seobjekter mellem professionerne.  

HŒndteringerne foregŒr ikke uden opklarende uoverensstemmelser, men diskussio-

nerne er det, der er selve kommunikationsfaglighedens berettigelse. Den kommunika-

tionsfaglige opgave er at unders¿ge og udfordre den sundhedsfaglige fremstillings-

form og valg af indhold. I ŽPlan for patientens perspektiv 2007-2008Ž er målet at mi-

nimere diskussioner gennem dogmer og principper, der skal eliminere såkaldt Žtids-

røvendeŽ konflikter. Samtidig baseres kommunikationsprogrammets ontologi pŒ et 

skarpt skel mellem sundhedsfaglige og kommunikationsfaglige ansvarsomrŒder og 

vidensfelter. Programmets mŒls¾tning om herved at effektivisere produktionsproces-

sen er pŒ baggrund af analysen en strategi, som derimod modarbejder programmet 

selv og den kommunikationsfaglighed, som programmet ¿nsker at skabe plads for og 

legitimere. Kl¿fterne i programmet reproduceres som konfliktfelter i praksis. Kom-

munikationsprogrammet opstiller sundhedsfaglige og kommunikationsfaglige som 

modstandere i et omvendt hierarki i forhold til den organisatoriske virkelighed, sam-

tidig med at der insisteres pŒ ligev¾rdighed.  
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6 Diskussion & konklusion 

Hospitalets sociale verden er domineret af de sundhedsfagliges prim¾raktivitet; ker-

neydelsen patientbehandling, som kommunikationsprogrammet forstyrrer ved at pro-

jektere en ny orden og teknologi i form af kommunikationsstandarder. Analysen di-

agnosticerer den ekstrakliniske kommunikationsfaglighed som en metodisk para-

disciplin, som mŒ erhverve indhold, information og viden fra opgave til opgave. Det 

betyder, at kommunikationsfagligheden stŒr pŒ en konstant usikker og emergent 

grund, og har en lav grad af autenticitet i organisationen.  

De kommunikationsfaglige ser egne kvalifikationer som Žsund fornuftŽ, der mŒ im-

plementeres via teoretiske standarder med henblik pŒ at smidigg¿re samarbejdet og 

effektivisere arbejdsprocesser med produktion af patientinformation. Denne positio-

nering understreger forskelle og mods¾tninger, som bestyrkes i faglighedernes posi-

tionering af hinanden. Kommunikationsprogrammets forstŒelse af den sociale verden 

som bestŒende af adskilte perspektiver udfordres i samarbejdssituationerne. Ansvar, 

ejerskab og rettigheder er kilder til konflikt, som ikke kan l¿ses af standarder, der re-

producerer et kommunikationsfagligt udgangspunkt i et hierarkisk kompetenceskel 

mellem kilder (sundhedsfaglige fakta) og redakt¿r (kommunikationsfaglig formid-

ling). De sundhedsfaglige ser dette kompetenceskel som et omvendt hierarki, hvor 

den professionelle (viden om facts og praksis) bruger af sekret¾ren (kommunikati-

onsfaglig servicefunktion). Diskussioner af patientbehov og den gode kommunikation 

omhandler i h¿j grad faglig identitet, organisatorisk autenticitet og jurisdiktion.  

Samarbejdet lykkes imidlertid pŒ trods af manglende konsensus. Gr¾nsefigurer i 

form af patientens perspektiv og gr¾nseobjekter i form af informationsmaterialitet 

udf¿rer et plastisk arbejde i sammenst¿det mellem perspektiver. Figurer og objekter 

udg¿r to former for artikulation i samarbejdet, som g¿r det muligt at koordinere og 

skabe lokale, midlertidige forhandlede ordener. Disse hŒndteringer er ikke rationelle 

arbejdsmodeller, der kan pr¾defineres i standarder. Samarbejdsm¿derne er derimod 
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situerede organisatoriske forhandlingsrum, hvor artikulationer hŒndterer og koordine-

rer den kommunikationsstrategiske indsats med klinisk praksis.  

 

6.1 Den fleksible patientfigur som gr¾nsefigur  

Kommunikations- og sundhedsfaglige akt¿rer s¿ger med forskellige strategier at tale 

pŒ vegne af patienten og skabe alliancer til at underst¿tte deres virkelighed. Kommu-

nikationsfagligheden har et udefrakommende perspektiv pŒ hospitalsorganisationen, 

og sundhedsfagligheden er forankret i organisationsinterne praksisser og brugssam-

menh¾nge. I samarbejdet st¿der de forskellige versioner af den organisatoriske virke-

lighed sammen, men viser sig ogsŒ at v¾re delvist forbundne i en pragmatisk kom-

munikationsforstŒelse, hvor produktion og konkrete brugssituationer v¾gtes h¿jt. I 

dette arbejde er patientperspektiver centrale gr¾nsefigurer. Patienten er hos den 

kommunikationsfaglige en uspecifik generisk kategori, der forbindes med de sund-

hedsprofessionelles situerede beretninger om patienter. Patientens perspektiv funge-

rer som gr¾nsefigur, der homogeniserer mŒlgruppen, hvor enkelte beretninger om 

patienter tr¾kkes frem og pŒ samme tid differentierer og samler billedet af patienten. 

De sundhedsprofessionelles strategi i samarbejdet er at konkretisere patientens per-

spektiv gennem individualiseret homogenisering, hvor konkrete patienthistorier ho-

mogeniseres og bestyrker den sundhedsfagliges syn pŒ korrekt kommunikation.  

 

6.2 Informationsmaterialitet som gr¾nseobjekt 

De kommunikationsfaglige bruger derimod overvejende konkrete eksempler fra pje-

ceudkast for at lykkes med deres strategi. Som analysen viser, er informationsmateri-

alitet ikke bare et gr¾nseobjekt, der kan koordinere relationen mellem patient og or-

ganisation, men i h¿j grad en akt¿r i forhandling af organisatorisk orden mellem fag-

ligheder.  Analysen peger pŒ, hvordan lokale repr¾sentationspraksisser har organise-
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rende effekter. Produktet, som udvikles, er ikke et passivt produkt, der f¿des af en 

samarbejdsproces, men en aktiv part i organisering, der undervejs i processen iv¾rk-

s¾tter en r¾kke forskellige forhandlinger og gensidig l¾ring. At arbejdet med den 

perifere pamflet; pjecen, udg¿r en br¾ndende platform af interesser er overraskende, 

men kan forklares med, at dens re-pr¾sentative kvaliteter gŒr i mange retninger. Som 

f¾rdigt produkt konkretiserer pjecen kommunikationsstrategien og g¿r den mŒlbar 

(objekt for patienttilfredshed). Herved fungerer pjecen som et legitimeringsredskab 

for de kommunikationsfaglige, der kan synligg¿re, mŒle, dokumentere og evaluere 

deres arbejde. Den f¾rdige pjece fungerer samtidig som et arbejdsredskab for de 

sundhedsprofessionelle, der bruger den til at delegere arbejde til patienterne og sikre 

sig at informationsforpligtelsen overholdes. For bŒde kommunikationsfaglige og 

sundhedsfaglige er pjecen et organisatorisk spejl, der udstiller og udstikker akt¿rers 

roller samt udtrykker, hvad hospitalet formŒr kommunikativt og klinisk.                                               

Analysen peger pŒ, at den organisatoriske orden og de faglige roller udfordres i afkla-

ringen af disse forhold … og at repr¾sentationer i form af strategier og udkast til kon-

krete pjecer bidrager aktivt til at organisere og intervenere i de sociale relationer. I 

forhandlingerne om pjecens form og indhold organiseres organisationsinterne samar-

bejdsrelationer og den virtuelle organisering af relationen mellem patient og hospital. 

Allerede i tilblivelsesprocessen fungerer pjecen som en organisatorisk akt¿r. Produk-

tionen af det konkrete kommunikationsprodukt g¿r, at en uhŒndgribelig strategi bliver 

til et hŒndgribeligt objekt, der dels kan skabe forhandlinger og som slutprodukt kan 

distribueres, kvantificeres og evalueres. 

 

6.3 Repr¾sentation som intervention 

Processen, hvor patientinformation materialiseres i et informationsprodukt, udg¿r en 

organisatorisk forhandlingsproces, hvor objekter (i form af pjecer) og diskursive figu-
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rer (patienten) s¾ttes i spil mellem deltagende akt¿rer (sundhedsprofessionelle og 

kommunikationsfaglige), hvis faglige roller samtidig er i spil. Samarbejdsprocesserne 

producerer bŒde kampe, sammenbrud og nye forbindelser, hvor der etableres rum for 

organisatorisk l¾ring. De konfliktfyldte m¿der mellem de to fagligheder er et uom-

g¾ngeligt samlingspunkt for at udbrede den kommunikationsfaglige kompetence i 

organisationen, og ikke mindst for at kommunikationsfaglige kan udvide deres viden 

om konkrete kliniske praksisser, de beskriver og de patienter, som de skriver til.  

Analysen viser, hvordan samarbejdspraksisserne bŒde problematiserer, udfordrer og 

styrker kommunikation som strategisk arbejdsfelt ved at tilbagevise kommunikati-

onsstrategiske antagelser, overskride strategiens mŒls¾tning og realisere konstruktive 

uintenderede effekter. PŒ trods af divergerende mŒl med eller definitioner af det ar-

bejde, som akt¿rerne fors¿ger at udf¿re, kan forskellige perspektiver hŒndteres og 

sammenv¾ves i et polariseret felt, hvor der k¾mpes om faglig autoritet, begreber og 

objekters status. Udf¿relsen af strategisk kommunikation har en r¾kke effekter, som i 

vid udstr¾kning er negationer af de intenderede effekter. De kommunikationsstrate-

giske antagelser om implementering af standarder, forestillingen om et skarpt skel 

mellem sundhedsfaglig og kommunikationsfaglige vidensfelter samt idŽen om en her-

til h¿rende klar arbejdsdeling mellem levering af faktuel viden og formidling funge-

rer ikke i konkrete samarbejdspraksisser. Tv¾rtimod virker udf¿relsen af kommuni-

kationsstrategien tilbage pŒ disse antagelser og peger pŒ, at standarder ikke kan g¾lde 

i et hvert tilf¾lde (jf. dogmet om forl¿b som standard), og at forskellige vidensfelter 

ikke kan adskilles i praksis. Ligeledes virker den formaliserede arbejdsdeling ikke, da 

hospitalet i forhold til det kommunikationsstrategiske felt er en organisation, hvor 

autoritetsforholdene synes at virke omvendt i forhold til det formelle hierarki i orga-

nisationen. Det er ikke formel autoritet (ledelse og strategi), der har gennemslagskraft 

i samarbejdets forhandlinger om den gode kommunikation. I stedet er det konkretise-

ring og praksiserfaringer med patienter, der har beslutningskraft i samarbejdet. Ud 

over at strategiens udf¿relsespraksis n¾rmest omvender de antagelser, den bygger pŒ, 
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sker der i ¿vrigt en r¾kke utilsigtede organisatoriske effekter i bev¾gelsen fra strategi 

til praksis. Samarbejdsprocessen synes at etablere et organisatorisk rum for reciprok 

vidensudveksling og l¾ring pŒ tv¾rs af fagligheder; den sundhedsfaglige bliver ud-

fordret og fŒr stillet sp¿rgsmŒl til indforstŒet sprog og rutiniserede praksisser. Denne 

sp¿rgen aff¿der refleksion over praksis og betyder samtidig, at de sundhedsfagliges 

fort¾llinger, udvider de kommunikationsfagliges viden om konkret klinisk praksis og 

konkrete patientgrupper. Den organisatoriske l¾ring der sker i samarbejdet, er en si-

tueret l¾ring som foregŒr i det konkrete m¿de, hvor de forskellige vidensfelters per-

spektiver integreres i udarbejdelsen af kommunikationsproduktet.  

Kommunikationsprogrammets perspektivistiske udgangspunkt producerer kl¿fter ved 

at forstŒ de respektive fagligheder og patienten som forskellige kulturelle perspekti-

ver pŒ det samme. Herved laver kommunikationsstrategien besp¾nd for sin imple-

mentering … og ekskluderer blikket for n¿dvendigheden og kvaliteten af det interve-

nerende gr¾nsearbejde, der foregŒr i praksis. PŒ baggrund af de analyserede samar-

bejdspraksisser ville det v¾re frugtbart, hvis kommunikationsprogrammet ikke efter-

str¾bte at eliminere forhandlinger. At artikulationsarbejdet unddrager sig formalise-

ring og ikke kan indfanges af rationelle arbejdsmodeller betyder ikke, at artikulati-

onsarbejde kan undv¾res eller er v¾rdil¿st. Analyserne peger i stedet pŒ en omvendt 

pointe. I det konkrete situerede artikulationsarbejde kommer samarbejdet i stand, og 

her udvikles konkrete kommunikationsprodukter gennem versioner af informations-

materialitet og det er her, der kan foregŒ gensidig organisatorisk l¾ring. 

Kommunikationsstrategiens standardiseringsbestr¾belser gŒr i retning af en effektivi-

sering, der har som mŒl at eliminere disse m¿ders artikulationsarbejde, minimere 

sammenst¿dene mellem faglighederne og de konflikter, som f¿lger heraf. Imidlertid 

viser analysen, hvordan disse situerede m¿der, og den re-artikulation, der foregŒr i 

forhold til konkrete informationsmaterialer og specifikke patientmŒlgrupper for det 

f¿rste er uomg¾ngelige for udf¿relsen af kommunikationsstrategien, og for det andet 
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skaber denne udveksling v¾rdi for organisationen. Den viden, der s¾ttes i spil, foran-

kres og r¾kker ud over den enkelte situation. Eksempelvis finder de kommunikati-

onsfaglige nye strategier til at lykkes i deres arbejdet gennem de konkrete samar-

bejdssituationer (jf. akademisk skrivestil som konstruktiv diagnose).  

Analysen lander sŒledes ikke bare i en negativ kritik af, at strategisk kommunikation 

er et standardiserende absurdum, som ikke korresponderer med virkeligheden. Analy-

sen viser, at der produceres organisatorisk l¾ring i konkrete situerede samarbejder 

om patientens perspektiv. Imidlertid kalder kommunikationsprogrammets praksis pŒ 

en rekonstruktion af kommunikationsprogrammet, hvor proces, samarbejdsm¿der og 

diskussion inkluderes … frem for at betragtes som tidsr¿vere, der modvirker effektivi-

tet.  

Kommunikationsmedarbejdernes udefrakommende blik pŒ organisationen kan i man-

ge tilf¾lde bidrage med et pust af sund fornuft, men for at vinde autenticitet og for-

ankring i organisationen for strategi sŒvel som nye fagligheder er det afg¿rende at 

s¿ge praksiskendskab og inddrage prim¾rkilder (som fx patienter) i det strategiske 

sŒvel som det implementerende arbejde.  

NŒr analysen sp¿rger til, hvordan strategisk kommunikation med patienter s¾ttes i 

v¾rk som strategi og praksis i hospitalsorganisationen og hvad der organiseres, idet 

kommunikationsstrategien oms¾ttes i konkrete kommunikationsprodukter, udg¿r 

denne analyse kun en del af de mulige svar. I denne analyse har jeg vist, hvordan der 

internt i organisationen styres gennem patienten. Ud over de organiserende effekter i 

samarbejdsprocessen, produceres der ogsŒ konkrete informationsmaterialer. ForstŒel-

sen af informationsmaterialer som lokale organisatoriske selvfremstillinger betyder, 

at pjecen som organisatorisk objekt udg¿r en intervenerende repr¾sentation af hospi-

talet, dets ydelser og syn pŒ patienten. Afhandlingens afsluttende analysekapitel, vil 

gŒ n¾rmere ind i en analyse af pjeces organiserende effekter og den styring af patien-

ten, som iv¾rks¾ttes her.  
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KAPITEL 6: Iv¾rksat kommunikation 
… analyse af et informationsmateriale til patienter 
  

Interviewer:  Har du nogle tanker om, hvorfor information og kommunika-
tion er et indsatsomrŒde her pŒ hospitalet? 
Jordemoder: Der er en del af det, der handler om, at vi gerne vil have, at 
patienterne opf¿rer sig pŒ en bestemt mŒde; at de ringer pŒ Žt nummer, hvis 
de skal annullere en tid, pŒ et andet, hvis de har smerter, at de kommer, nŒr 
de bl¿der, og ikke kommer for tidligt, nŒr de skal f¿de, men heller ikke for 
sent. Der er en masse, der handler om at opdrage dem eller styre dem hen 
mod, hvad vi gerne vil have. SŒ er der noget, der hedder patientens per-
spektiv. At man tror, at hvis folk f¿ler sig velinformerede, sŒ har de en bed-
re oplevelse. SŒ er der noget med enten at forebygge klager eller gardere 
sig mod dem. Det er tre af grundene. Der er sikkert flere. [ƒ]  Jeg tror is¾r 
kommunikation g¾lder den opdragelsesstyrede del af det. Der er mange 
sundhedsfaglige som synes, det er fantastisk, nŒr noget bliver ¾ndret, sŒ det 
passer til virkeligheden, sŒ patienterne opf¿rer sig sŒdan, som vi gerne vil 
have.  
                   - Jordemoder med ansvar for patientinformation, oktober 2008 

1 Introduktion 

Med titlen ŽIværksat kommunikationŽ retter jeg opm¾rksomheden mod, at hospita-

lets strategiske kommunikation orienterer sig mod konkrete v¾rker; pjecer og infor-

mationsmaterialer til patienter. I den iv¾rksatte officielle pjece er form og indhold 

midlertidigt stabiliseret … og udg¿r et informationsmateriale, der udleveres til hospita-

lets patienter. Analysens genstand er et sŒdant officielt informationsmateriale, der er 

s¿gt tilrettelagt og produceret som en del af kommunikationsprogrammet •Patientens 

Perspektiv•.   

Med baggrund i afhandlingens analytiske begreb om sociale organiseringsteknologi-

er  unders¿ger jeg, hvordan pjecen fungerer som en teknologi, der omhandler og for-

mer sociale relationer mellem patient og sundhedsv¾sen. Det indledende citat v¾kker 

forventninger om, at hospitalets m¿de med patienten handler om mere end den klini-

ske udf¿relse af kerneydelsen. Det kliniske m¿de mellem patient og hospital synes at 

v¾re sammenv¾vet med fx bureaukratiske og juridiske dagsordner og styring af pati-
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entens subjektive oplevelse, ansvar og valg. Analysen er en videref¿relse af argumen-

tet, at hverken den strategi (kommunikationsprogrammet •Patientens Perspektiv•) el-

ler dens produkter (informationsmaterialer) kan reduceres til at omhandle humanise-

ring eller markedsf¿ring (jf. kapitel 4). De forudgŒende analyser peger pŒ, at den stra-

tegiske patientkommunikation ikke bare er et organisatorisk middel til at skabe tryg-

ge, tilfredse patienter (omsorg) eller imagepleje (marked). De strategiske dokumenter 

og forhandlingerne af deres implementering omhandler ogsŒ forskellige interne orga-

nisatoriske mŒl om effektivisering og jurisdiktion. Analysen vil nu pŒ baggrund heraf 

s¿ge at udrede den multiplicitet af dagsordner, der er v¾vet sammen i et produkt af 

disse processer.  

Strategisk kommunikation er et fors¿g pŒ styring af organisationens repr¾sentationer 

af ydelser og forventninger til relationer. Jeg forstŒr pjecen som en kontrakt, der do-

kumenterer, hvad der internt er forhandlet som ret, rimeligt, normalt og forstŒeligt i 

givne patientforl¿b. Det betyder, at pjecen kan ses som en organisationspolitisk akt¿r 

… dvs. en forhandlet orden, der indvirker pŒ verden med norms¾ttende patientfigurer 

og relationer. Pjecen er derfor en privilegeret kilde til at fŒ indblik i de forbindelser, 

der fra hospitalets side ¿nskes etableret mellem patient og sundhedsv¾sen, borger og 

stat i patientforl¿b.   

Afhandlingens analyser har bev¾get sig gennem nogle af hospitalets kommunikati-

onsstrategiske rum … hvor strategi, planl¾gning og forhandling af kommunikation 

med patienter har v¾ret genstandsfelt. Med denne afsluttende analyse vil det konkrete 

kommunikationsprodukt komme i fokus. Pjecens form og indhold vil blive analyseret 

for at fŒ indblik i, hvordan hospitalet, dets ydelser og syn pŒ patienten repr¾senteres i 

en lokal organisatorisk selvfremstilling. Analysen sp¿rger sŒledes til: Hvordan re-

pr¾senteres organisering og relationen til patientfiguren i et kommunikationsprodukt 

henvendt til patienten?  

  



231 
 

2 Analytisk greb pŒ pjecen som iv¾rksat kommunikation  

Pjecen Information om Planlagt kejsersnit er omdrejningspunkt for en analyse af stra-

tegisk kommunikation som diskursiv praksis (Clarke 2005:145ff.). Jeg unders¿ger, 

hvordan et konkret informationsmateriale kommunikerer om et klinisk forl¿b til pati-

enterne: hvordan organisering repr¾senteres, og hvordan relationen til patienten or-

ganiseres i informationsmaterialets diskurs af tekst og fotos. Pjecen er 20 sider lang, 

bestŒr af 2941 ord, er publiceret i 2008 og - som det ofte er tilf¾ldet med skriftlige 

informationsmaterialer … er den resultat af en l¾ngere arbejdsproces79.  

2.1 Metode 

Kapitlets metodiske greb falder i to dele:  

F¿rste del er et analytisk anslag, hvor jeg med 

baggrund i observationer fra pjecens tilblivelses-

proces identificerer, at der i tilrettel¾ggelsen af 

pjeceproduktionen optr¾der forskellige versioner 

af pjecens objekt; det planlagte kejsersnit. Analy-

sen slŒs an med en teoretisk motiveret beskrivelse 

af kejsersnittet som et objekt, der er knyttet til for-

skellige praksisser (Mol 2002a, 2002b).  

Anden del er en indholdsorienteret analyse, hvor jeg bruger anslagets opm¾rksomhed 

pŒ versioneringerne til at analysere den officielle, midlertidigt stabiliserede pjece som 

kommunikationsprodukt. Analysen Œbnes med et greb, der forbinder den konkrete 

pjecetekst med den sammenh¾ng, som den er udviklet i. Den diskursivt orienterede 

                                           

79 Organiseringen af arbejdet med pjecen kan jeg pŒ baggrund af feltarbejde betegne som en typisk 
arbejdsproces i relation til arbejdet med skriftlige materiale i ŽPatientens PerspektivŽ: Pjeceudgaven 
som analyseres her er baseret pŒ en tidligere tekstbaseret udgave uden billeder og grafik, som var 
udarbejdet af to afdelingssygeplejersker, hvoraf den ene deltog i arbejdet med at revidere pjecen 
sammen med kommunikationsafdelingen. I min empirigenerering har jeg fulgt pjecens tilblivelse 
gennem observation af samarbejdet om den og fŒet tilsendt flere udgaver fra arbejdsprocessen pŒ 
mail … og har efterf¿lgende interviewet kommunikationsmedarbejderen om arbejdsprocessen. 
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indholdsanalyse af tekst, billeder og form fŒr sŒledes forankring i den organisatoriske 

virkelighed, hvori pjecen er skabt. Herved sikrer jeg, at l¾sestrategien igangs¾ttes 

empirisk og ikke foregŒr i dokumentets lukkede verden. Jeg forstŒr pjecen som en 

performativ akt¿r - en diskursiv praksis, der h¾nger sammen med andre praksisser 

(jf. Jensen & Lauritsen 2005). Indholdsanalysen er baseret pŒ kodninger og kategori-

seringer inspireret af situationel analyse af diskurs (Clarke 2005:181ff. & 205ff.) 

At se pjecen som prisme for forskellige versioner er inspireret af Donna Haraways 

metodiske strategi •diffraction• (Haraway 1994, 1997). Diffraktion er et produktivt 

metodologisk greb til Œbning af analytiske felter for nye vinkler. Hvor den kritiske 

refleksions optiske metafor peger pŒ spejling og gengivelse af det samme pŒ nye ste-

der, b¿jer diffraktion mod forskelle og skiftende m¿nstre af forgrund og baggrund: 

Diffraction patterns record the history of interaction, interference, rein-
forcement, difference. Diffraction is about heterogeneous history.  
Not about originals. Unlike reflections, diffractions do not displace the 
same elsewhere, in more or less distorted form [ƒ ]  
Diffraction is a narrative, graphic, psychological, spiritual, and political 
technology for making consequential meanings.     
                                                                                       Haraway 1997:273     

Med diffraktion sk¾rpes blikket for forskellige repr¾sentationer, som er til stede, nŒr 

organisatoriske ydelser til patienter gengives i pjeceform. Hvor kritisk refleksion ope-

rerer gennem spejling - og dermed statisk uforanderlighed - s¾tter diffraktion forskel, 

som lys, der brydes i et prisme, sŒ der danner sig nye m¿nstre. Haraway illustrerer 

metoden gennem snorelegen kattens vugge, hvor snor udsp¾ndt mellem fingre skifter 

form og laver nye for- og baggrundsforskydninger. Objektet; planlagt kejsersnit og 

subjektet; den gravide kvinde forskydes gennem pjecen og er sat ind i forskellige 

sammenv¾vede versioner af patientforl¿bet. Med diffraktion som metodisk inspirati-

on vil jeg gennem analysen s¿ge at have s¾rligt ¿je for, hvordan disse forskydninger 

sker, og hvad det kan berette om pjecen som organisationspolitisk akt¿r. Subjekt og 

objekt b¿jes og udspaltes i forskellige versioner, som analysen synligg¿r.  
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2.2 Teoretiske debatter 

Som semiotisk produkt forstŒr jeg pjecen som en diskursiv praksis, der har konstituti-

ve effekter for organisering af relationen mellem patient og sundhedsv¾sen (Clarke 

2005: 145ff.).  Som udlagt i kapitel 3 (afsnit 3.2) & 4 (afsnit 3.1) forstŒr jeg doku-

menter som performative akt¿rer i virkelighedsproduktion. I forhold til andet empi-

risk materiale har dokumenter den s¾rlige egenskab, at de konstrueres i et tekstligt 

format, hvorved specifikke og lokale karakteristika bliver sat ind i generaliserbare 

eller standardiserede formater af ord og billeder. Som etnografisk objekt udg¿r do-

kumentet en standardisering, idet dokumentet fikserer v¾rdier pŒ bekostning af andre 

samt synligg¿r og s¾tter standarder for organisatorisk infrastruktur ved at ordne akt¿-

rers handlemuligheder. Samtidig har dokumentet en hŒndgribelig form, det udg¿r en 

materiel iv¾rks¾ttelse, som figurerer i en bestemt kontekst. PŒ den mŒde er doku-

mentet bŒde generaliserende og konkret situeret. I pjecen er forskellige organisatori-

ske dagsordner samt kommunikationsstrategiske visioner og v¾rdier omsat i et kon-

kret produkt. Som repr¾sentation er det pjecens virkelighedskonstruktioner, der har 

analytisk interesse … og altsŒ ikke om pjecen reproducerer bagvedliggende strategier, 

indeholder skjulte ideologier, men snarere hvordan produktet udfolder den organisa-

toriske virkelighed og dermed producerer organisering. 

2.2.1 Fra klinisk til organisatorisk interesse for kommunikation 
Med analysen knytter jeg an til en debat om informationsmateriale, design og effek-

ter, som foregŒr inden for forskningsfeltet sundhedskommunikation, som omhandler 

effektivt og evidensbaseret informationsdesign fx gennem evalueringer af eksisteren-

de materiales brugervenlighed (fx Maat & Lenz 2009, Sless & Wiseman 1997, Van 

Waerde 2008, Wright 1999 … jf. kapitel 1 … afsnit 3.1). Inden for dette forskningsfelt 

tilgŒs kommunikation som et redskab til at opnŒ et positivt outcome af organisatio-

ners sundhedskommunikation, hvorved kommunikationsarbejde bliver en st¿ttefunk-

tion til det kliniske arbejde (Kreps et al. 1998, Bensing et al. 2003). Denne analyse 

byder ind med en forskudt tilgang til sundhedskommunikation og kommunikations-
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