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Abstract

According to literature, hospital design impacts nursing, patient safety and confidentiality. The aim of this
study is to explore how care is shaped and constructed in the interaction between the nurse and patients in
a multi-bed room. The study has a social constructivist approach, for which 8 observations were conducted.
The analysis is based on Virginia Braun and Victoria Clarkes thematic analysis, which led to three themes:
physical and organizational framework as challenges in a multi-bed room, expected behavior in a multi-bed
room and negotiation of relationships in a multi-bed room. The study concludes that the nurse’s care
consists not only in her actions and intentions to provide care, but equally in her ability to negotiate with
other staff and patients. Finally, the study provides a perspective to further research whether hospital

design results in a completely different set of norms and expectations.

Dansk resumé

Litteratur viser, at hospitalsdesignet har en betydning for sygepleje, patientsikkerhed og fortrolighed.
Projektet undersgger, hvordan omsorgen formes og konstrueres i interaktionen mellem patienterne og
sygeplejersken pa en flersengsstue. Projektet har en socialkonstruktivistisk tilgang, hvortil der blev udfgrt 8
observationer. Analysen er udarbejdet ud fra Virginia Braun og Victoria Clarkes tematiske analyse, som
forte til fglgende tre temaer: fysiske og organisatoriske rammer som udfordring pd en flersengsstue,
forventet adfeerd pad en flersengsstue og forhandling af relationer pa en flersengsstue. Projektet
konkluderer, at sygeplejerskens omsorg ikke kun bestar af hendes handlinger og intentioner om at yde
omsorg, men i lige sa hgj grad hendes evne til at forhandle med andet personale og patienterne. Projektets
perspektivering giver et forslag til videre forskning omhandlende, hvorvidt hospitalsdesignet medfgrer et

helt andet szet af normer og forventninger til sygeplejen.
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1.0 Introduktion og problembeskrivelse

| dette afsnit praesenteres projektets problemomrade, idet der argumenteres for aktualitet og relevans for
undersggelsen. Ud fra dette afgreenses problemomradet, hvilket leder frem til den endelige

problemformulering. Afslutningsvis prasenteres en afklaring af centrale begreber, anvendt i projektet.
1.1 Udvikling af hospitalsdesign

Siden Florence Nightingale gjorde sin indtraeden ved etableringen af Nightingale Skolen i 1860, er hospitaler
blevet designet med fokus pa de principper, hun fastlagde for det fysiske miljg (1,2). Nightingale beskrev
betydningen af flere aspekter i patientens omgivelser, herunder farver, lys og et hygiejnisk miljg. Hun
papegede desuden betydningen af den sociale dimension i form af naerhed til sygeplejersken og interaktion
med patienten (3). De fleste hospitaler var indrettet med abne rum og mange sengepladser, for at ggre det
muligt for sygeplejerskerne at have det optimale overblik over patienterne (2,4). Siden Nightingales
indtreeden, har hospitalsdesignet gennemgaet store sendringer, hvor man i hgj grad er gaet fra flersengsstuer
til ensengsstuer. Dette bygger bl.a. pa antagelsen om, at ensengsstuerne bidrager til at nedbringe
hospitalsinfektioner og giver bedre fysiske rammer for at kunne udgve sygepleje og behandling. Derudover
ogsa et mal om at kunne forbedre patientoplevelsen, patientsikkerheden, inddragelse af pargrende og at

kunne skabe mere privatliv for patienter og pargrende (5).

Gennem de senere ar er det danske sundhedsvasen blevet mere presset end nogensinde fgr, hvilket ogsa
har skabt stor debat, bade politisk og i medierne (5). De gkonomiske udfordringer stiller et krav til
effektivisering af sundhedsvaesenet, og i forleengelse af dette formulerede regeringen i 2007 ideen om
oprettelse af supersygehuse (6). Oprettelsen har medfgrt lukning af de sma sygehuse med lange liggetider
og faerre sygehuse med dggndaekkende akutmodtagelser. Formalet med den nye struktur er at centralisere
pleje og behandling pa faerre, specialiserede sygehuse samt muligggre hurtigere og mere ambulant
behandling. Desuden rummer supersygehusene faerre sengepladser, da man forventer kortere
indlaeggelsestider og flere ambulante indgreb (5,6). Reduktionen i antallet af sengepladser skyldes bl.a. ogs3,

at pladsen pa supersygehusene nu udelukkende anvendes til ensengsstuer (7).
1.2 Udfordringer pa en flersengsstue

De fysiske rammer pa en flersengsstue skaber udfordringer for bade tavshedspligten, patientsikkerheden og

fortroligheden (8).
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Malet for den sundhedsprofessionelle er at levere sikker pleje og behandling, der fremmer den enkelte
patients sundhed (9). For at opretholde patientsikkerheden er en vigtig faktor, at rette information og
behandling gives til den rette patient. Derfor skal der altid foretages patientidentifikation forud for enhver
handling rettet direkte mod patienten. Som udgangspunkt foregar det ved, at man beder patienten om at

oplyse navn og CPR-nummer (10).

Jevnfgr Sundhedslovens &40 har sundhedspersoner samt studerende tavshedspligt om alt, hvad de erfarer
eller far formodning om angaende helbredsforhold og andre fortrolige oplysninger under udgvelsen af deres
erhverv (11). Derudover tradte Databeskyttelsesloven i kraft i Danmark i 2018, hvor der skelnes mellem tre
forskellige typer af personoplysninger: fglsomme personoplysninger, fortrolige oplysninger og almindelige
personoplysninger. Reglerne om tavshedspligt og fortrolighed gaelder for alle tre typer af oplysninger (12,13).
Nar man er indlagt pa en flersengsstue, vil medpatienterne kunne overhgre samtaler, som indeholder alle
tre typer af oplysninger. Ifglge Region Midtjyllands regionale retningslinje “Patientidentifikation”, har
patienter pa flersengsstuer i udgangspunktet givet stiltiende samtykke til, at fortrolige oplysninger overhgres
af medpatienter (10). Udover, at man som sygeplejerske kan udfordres i at overholde sin tavshedspligt, kan
det ogsa skabe uheldige situationer for patienterne, hvis man ikke gnsker at dele andre fglsomme oplysninger
om f.eks. pleje og behandling (14). | trad med dette kan flersengsstuerne ogsa skabe udfordringer for
patienterne i form af splittelse mellem at skulle opretholde ens eget private frirum, samtidig med
medpatienternes frirum. Som patient pa en flersengsstue tvinges man til at indga i relationer og et socialt
faellesskab, som kraever en aktiv indsats fra patienten, og desuden har man ikke kontrol over, hvem der tilgar
stuen. Medpatienterne er heller ikke konstant de samme, da nogle udskrives og andre indlaegges. De
uskrevne regler pa en flersengsstue a&ndres i takt med, at patienterne udskiftes, hvilket konstant kraever
forhandlinger mellem patienterne indbyrdes og mellem patienterne og sygeplejersken. De uskrevne regler

kan f.eks. veere, at man vender ryggen til eller lader som om, man sover, hvis man gnsker fred og ro (15).

1.3 Hospitalsdesignets betydning for omsorgen for patienten

Sygeplejeteoretikeren Kari Martinsen beskriver i sin omsorgsteori, omsorg som bestaende af tre
dimensioner: en moralsk, en relationel og en praktisk dimension. Desuden mener hun, at omsorgen er
sygeplejens grundlag og en fundamental forudsaetning for, at sygepleje lykkes (16). Den moralske dimension
rummer den etiske fordring og livsytringer, som bestar af tillid, hab, barmhjertighed og talens dbenhed.
Martinsen beskriver tillid som en naturlig respons i mgdet mellem mennesker, og at tillid har forrang for
mistillid. Det er fgrst i det gjeblik, hvor patienten oplever en skuffelse eller at forventningerne til

sygeplejersken ikke bliver indfriet, at patienten naerer mistillid (16). Pa en flersengsstue kan det veere
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udfordrende at skabe en fortrolig og tillidsfuld relation, da patienten kan fgle sig udstillet, idet der er en
anden patient pa stuen. Udover at veere en udfordring for sygeplejerskens omsorg, udggr det ogsa en trussel
mod patientsikkerheden, da patienter kan undlade at forteelle ting, som de f.eks. finder pinlige, hvilket kan
fere til fejl i behandlingen (14). Desuden kan sygeplejersken undlade at spgrge patienten ind til intime
forhold, hvis hun sk@nner, at situationen ikke er egnet til det, f.eks. pga. de fysiske rammer eller af hensyn til
andre patienter pa stuen. Martinsen beskriver, at den etiske fordring bl.a. omhandler, at sygeplejersken
reflekterer over, hvordan hun selv ville gnske at blive mg@dt i en lignende situation. Dette rejser spgrgsmalet

om, hvordan sygeplejersken bedst balancerer behovet for fortrolighed og den etiske fordring (7,16).

1.4 Afgraensning

Flersengsstuer, der oprindeligt blev skabt for at ggre det muligt for sygeplejersken at have overblik over
patienterne, udfordrer i dag den omsorg, som bygger pa naerveer og tillid (2,4,16). Ensengsstuer kan facilitere
en mere fortrolig relation med hver enkelt patient, men det medfgrer ogsa leengere afstand mellem

patienterne, og dermed mindre tid til hver patient (7).

Projektet afgraenses til at fokusere pa flersengsstuer, bl.a. med grundlag i den bevidste tilfeldige sggning,
som vidner om bade en national og international mangel pa viden angaende, hvordan sygeplejen pavirkes af
hospitalsdesignet, herunder seerligt flersengsstuedesignet. Litteratursggningen udfoldes yderligere i afsnit

2.7.

Projektet afgraenses naermere til at fokusere pa sygeplejerskens omsorg, idet bl.a. sygeplejeteoretikeren Kari
Martinsen, bekendtggrelsen om uddannelsen til professionsbachelor i sygepleje samt Etisk grundlag for
sygeplejersker tillaagger omsorg en fundamental vaerdi i sygeplejen (16—18). Dertil med et epistemologisk
socialkonstruktivistisk afseet, idet omsorg vil blive undersggt som en social konstruktion, men med fokus p3,
hvordan omsorgen konstrueres i interaktionen mellem sygeplejersken og patienterne, og ikke hvad omsorg

er (19).
1.4.1 Problemformulering
Pa baggrund af problembeskrivelsen og -afgreensningen opstilles fglgende problemformulering:

Hvordan konstrueres og formes sygeplejerskens omsorg i interaktionen med patienter pa en flersengsstue?

1.5 Begrebsafklaring

| dette afsnit vil brugte begreber blive praesenteret for at gge projektets transparens.
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1.5.1 Flersengsstue

En flersengsstue er i dette projekt et rum, hvor to eller flere patienter er indlagt og deler feelles bad og toilet.

De observerede stuer rummede enten to eller tre patienter.
1.5.2 Omsorg
Sygeplejeetisk Rad har i Etisk grundlag for sygeplejersker defineret omsorg:

“Omsorg udspiller sig i relationen mellem sygeplejersker og modtagere af sygepleje. Dette gaelder i
alle former for sygeplejepraksis. Sygepleje er en professionel praksis, hvor omsorgen er karakteriseret
ved at tage udgangspunkt i menneskets behov for sygepleje med respekt for det enkelte menneskes
egne gnsker og forstdelse af situationen. Den professionelle omsorg er personcentreret og
situationsorienteret, og udgves med respekt for den enkeltes ret til selvbestemmelse og pa den
andens preemisser. Den professionelle omsorg indeholder fysiske, psykologiske, sociale, eksistentielle

og andelige elementer.” (18).

Omsorg indgar i de tre grundlaeggende vaerdier sammen med tillid og ansvar (18).

2.0 Metodeafsnit

| fglgende afsnit praesenteres begreber indenfor det anvendte forskningsdesign, metode og analysestrategi i
projektet. Der vil desuden blive argumenteret for disse valg samt fremlagt de etiske overvejelser for

dataindsamlingen.
2.1 Kvalitativt design

Vores projekt er baseret pa et kvalitativt forskningsdesign, idet vi gnsker at undersgge, hvordan

sygeplejerskens omsorg formes i interaktionen med patienter pa en flersengsstue.

De typiske metoder, tilknyttet den kvalitative tilgang, ggr det muligt at opna viden, som oftest er sveert at
male og saette tal pa (20,21). | kvalitativ forskning er fokus rettet mod, hvordan noget udfgres, kommunikeres
og opleves, og i dette projekt er fokus pa at observere og forsta, hvordan omsorgen udspiller sig pa en
flersengsstue (22). Gennem det kvalitative design er det muligt at opna hgj trovaerdighed i resultaterne, dog

er generaliserbarheden ofte lavere end ved kvantitative metoder (23).
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2.2 Socialkonstruktivistisk tilgang

Projektet bygger pa en socialkonstruktivistisk tilgang, da vi gnsker at undersgge, hvordan omsorg konstrueres
i interaktionen mellem sygeplejerskerne og patienterne pa en flersengsstue. Socialkonstruktivismen har rod
i samfundsvidenskaben, og bygger pa en antagelse om, at virkeligheden aldrig er den virkelige virkelighed,
men altid en fortolket virkelighed (24). Socialkonstruktivismen kan ikke fgres tilbage til ét udgangspunkt, men
filosoffen Immanuel Kant bidrog med sin kritik af de positivistiske videnskabsforstaelser til udviklingen af den
konstruktivistiske tankegang (25). Kant vendte forholdet mellem sprog og virkelighed, da han papegede, at
begreberne og dermed sproget er en forudszetning for, at vi kan identificere et givent sanseindtryk (24).
Essensen er altsa, at den virkelighed, vi opfatter som sand og objektiv, ifglge en konstruktivistisk
forstaelsesramme, bliver en virkelighedsopfattelse, som vi har konstrueret gennem interaktion med andre.
Dermed er malet med vidensproduktion heller ikke at finde en endelig objektiv sandhed (26).
Socialkonstruktivismen kan dog ikke beskrives som én samlet position (27). Der skelnes mellem en
epistemologisk og en ontologisk variant af socialkonstruktivismen. Hvis man tager udgangspunkt i sundhed
og sygdom er pastanden ud fra en epistemologisk forstdelse, at vores viden om sygdomme er socialt
konstrueret, savel som vores forstdelse af deres karakter og mulighed for helbredelse er betinget af de
videnskabelige og teknologiske fremskridt. Ud fra en ontologisk forstdelse er pastanden derimod, at
sygdomme i sig selv er socialt konstruerede. Det vil sige, at sygdommen(e) ikke ngdvendigvis eksisterer som
faenomen uden for disse sociale rammer (24).

Projektet har en epistemologisk tilgang, hvor omsorgsbegrebet er socialt konstrueret, som en
grundlaeggende egenskab ved sygeplejen, i modsaetning til den ontologiske tilgang, hvor man undersgger,
hvad omsorg er (24).

Omsorg er en grundleeggende veerdi for sygeplejen, fordi den gennem tiden er blevet formet og defineret af
fagpersoner, institutioner og kulturelle normer, hvilket bl.a. afspejles i Sygeplejeetisk Rads definition af
omsorg, som er beskrevet i afsnit 1.5.2 (18). Omsorg er altsa ikke en objektiv og naturlig del af sygeplejen,
men noget, som er blevet tilskrevet veerdi som et resultat af enighed. | en socialkonstruktivistisk
sammenhaeng udspiller omsorgen sig altsa ikke pa en fast made, men konstrueres gennem interaktioner og
forstaelser i en specifik kontekst. Heraf kommer formalet med vores undersggelse, hvor vi gnsker at afdaekke,
hvordan omsorgen konstrueres, idet vi tager udgangspunkt i, at omsorgsbegrebet er socialt konstrueret (24).

Det vil altsa sige, at omsorg ikke ngdvendigvis eksisterer som begreb i en anden kontekst.

2.3 Metode til indsamling af empiri

Projektet tager udgangspunkt i deltagende observation som metode til indsamling af empiri. Ved at benytte

denne metode far vi mulighed for at observere deltagerne i en naturlig setting, hvilket skaber en dybere
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forstaelse af de processer og dynamikker, der er i spil pa en flersengsstue. Metoden er sarligt velegnet, hvis

man gnsker at fa indsigt i, hvad mennesker ggr, og ikke bare hvad mennesker siger, de gor (28).

2.3.1 Deltagende observation

Sgren Kristiansen og Hanne Kathrine Krogstrup beskriver at undersggelsesarbejdet i et observationsstudie

gennemlgber otte faser, hvoraf det fglgende vil beskrive de fgrste syv (29). Faserne bestar af fglgende:

2.3.1.1 Afklaring af malet med undersggelsen

Fgrste trin bestar af, at man bliver bevidst om det formal, som undersggelsen skal omhandle, og at man tager

stilling til, hvad man gnsker at fa indsigt i (29). Dette er gjort i udformningen af vores problemformulering.

2.3.1.2 Afklaring af, hvilken gruppe, der skal observeres

Andet trin omhandler, at man skal udveelge den gruppe, som man gnsker at observere (29). Her laegger

problemformuleringen naturligt op til, at vi observerer sygeplejersker og patienter pa en flersengsstue.

2.3.1.3 At fd adgang til feltet

Det tredje trin bestar af at fa adgang til det felt, som man gnsker at observere i. For at fa adgang til feltet,
skal man etablere kontakt til sdkaldte gatekeepers. Gatekeepers er den/de personer, som har autoriteten til
at give adgang til det felt, man gnsker at undersgge. Det understreges ogsa, at det er vigtigt at holde sig pa
god fod med bade med formelle og uformelle gatekeepers. Hermed menes bade oversygeplejerskerne, de
ansatte pa afdelingen samt patienterne (29). Da den ene af os kendte til afdelingen, havde vi pa forhand
kendskab til feltet og vidste, at de to oversygeplejersker pa afdelingen var vores formelle gatekeepers. Vi
planlagde et mgde med dem, og forklarede om projektet, og hvad vi gnskede at observere pa afdelingen.
Deres rolle blev at give adgang til feltet samt sgrge for, at koordinatoren pa afdelingen havde tildelt os en

stue hver, de dage vi kom for at observere.

2.3.1.4 At etablere et forhold til feltet

| fjerde trin fremhaever Krogstrup & Kristiansen, at det har betydning, at forskeren etablerer gode relationer
til personerne i feltet. Lykkedes det ikke, kan det fgre til skepsis og mistro. Derudover fremhaver de ogsa, at
forskerens fremtoning kan pavirke rollen i feltet. Det kan bl.a. omhandle pakleedning, adfeerd og sprog.
Forskerne er ogsa ngdt til at overveje, hvilke roller de patager sig, og hvordan de gnsker at etablere sig i

feltet. Krogstrup & Kristiansen papeger, at denne rolle som forskeren selv indtager, og som man bliver tildelt,
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vil vaere udslagsgivende for de resultater, som opnas. P4 samme made vil man fa tildelt en rolle af de
mennesker, man studerer, og man ma sikre sig, at de uformelle gatekeepers ikke har mistro til en og tror
man er der for at kontrollere (29). For at sikre, at der ikke opstod mistro og skepsis, blev personalet pa
afdelingen informeret om vores projekt, samt hvilken rolle vi ville indga i som observatgrer. Man kan veere
mere eller mindre deltagende under sine observationer (28). Vi valgte en passiv observatgr rolle, som ifglge
Krogstrup & Kristiansen skaber en mere formel relation til feltet (30). Derudover valgte vi at veere iklaedt

sygeplejeuniformen, som baeres pa afdelingen, med det formal at blende ind med det gvrige personale.

2.3.1.5 At observere, notere og interviewe

Det femte trin omhandler, hvad der skal observeres, og Krogstrup & Kristiansen papeger her, at det er vigtigt
at huske, at det ikke kun omhandler, hvad der bliver sagt, men ogsa adfeerd og handlinger. De anbefaler, at
der udarbejdes en observationsguide, for at sikre en mere struktureret tilgang (29). Observationsguiden, der
lagde til grund for observationerne, beskrives naermere i afsnit 2.3.2. De anbefaler desuden, at man tager
feltnoter under observationerne, iseer hvis man er passiv observatgr. Disse feltnoter skal vaere i form af

stikord og vendinger, for sa senere hen at blive nedskrevet til mere sammenhangende noter (29).

2.3.1.6 At forlade feltet og analysere data

Det sjette og syvende trin bestar i at analysere de data, som er indsamlet. De papeger ogs3, at det er vigtigt,
at forskeren forlader feltet pa en anstaendig made (29). Efter gnske fra afdelingen, har vi aftalt at preesentere

projektets resultater.

2.3.2 Observationsguide

Det kan veere svaert at overskue, hvad man konkret skal ggre, nar man observerer, og hvordan man sikrer sig
at fa gje pa det, man gnsker at undersgge (29). Her kan en observationsguide hjzlpe til at strukturere sine
observationer ude i feltet. Man kan udforme sin observationsguide meget specifikt og struktureret, eller man
kan veaelge at ga mindre struktureret til veerks (28). Det kan vaere vanskeligt at gad meget ustruktureret til
vaerks, da der i rummet sker alting og ingenting pa samme tid (31). Man kan dog med fordel starte

ustruktureret og herefter snaevre sig ind (29).

Der findes ikke en specifik metode til udarbejdelse af sin observationsguide, men det er vigtigt at have sin
problemformulering og videnskabsteoretiske afsat for @gje, nar man beslutter sig for, hvordan man vil
nedskrive sine observationer i felten. Andre faktorer, man kan overveje, nar man udarbejder sin

observationsguide, er, hvordan man forstyrrer mindst, nar man skriver sine feltnoter ned (32).
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Som det kan ses i observationsguiden i bilag A, var vi fokuserede pa omgivelserne, hvem der var til stede,
adfeerd, forlgbet og vores egen rolle. Fokuspunkterne i observationsguiden er udarbejdet i
overensstemmelse med socialkonstruktivismen og vores problemformulering samt med inspiration fra andre
lignende projekter og lerebgger (28,33). Pga. omfanget af dette projekt blev der udfgrt to pilotobservationer
pa baggrund af en forelgbig observationsguide. Herefter blev observationsguiden tilpasset ud fra vores
erfaringer fra piloten. Dernaest blev der udfgrt 8 observationer, hvor vi observerede 4 stuer hver. Vi
besluttede, at vi ville observere én dag og bruge dagen efter pa at finpudse vores tykke beskrivelser

(28,29,34).

2.4 Analysestrategi

Projektet baserer sig pa en induktiv analysestrategi, ogsa kaldet en “bottom-up tilgang”, idet man via denne
metode leder efter temaer, mgnstre og kategorier direkte fra empirien og ikke pa forhand er teoristyret. Med
andre ord, undersgger man empirien uden teori. Den induktive analysestrategi tilstreeber at ga fra noget

konkret til noget mere abstrakt, ved at sgge svar via beskrivelser i empirien (35,36).

2.5 Analysemetode

Feltnoterne analyseres ved at anvende Virginia Braun og Victoria Clarkes tematiske analyse. Formalet med
metoden er at identificere og opstille temaer i empirien, som derefter kan ggres til genstand for fortolkning.
Analysemetoden bygger desuden pa en preemis om, at ens fortolkninger principielt aldrig er feerdige.
Analysen er altsa ikke en definitiv afslutning, men giver anledning til yderligere fortolkning (35). Samme
princip gg@r sig geldende i den socialkonstruktivistiske tilgang, hvor formalet med vidensproduktion, som

beskrevet i afsnit 2.2, ikke er at finde en endelig objektiv sandhed (25).

Metoden adskiller sig, ifglge Clarke og Braun, fra andre analytiske metoder ved at veere mere fleksibel og
passe til alle videnskabsteoretiske rammer. Fleksibiliteten indebaerer dog, at man skal traeffe valg undervejs,
som ofte vil vaere implicitte, men de understreger, at man skal veere bevidst om sine valg, og de skal
diskuteres i undersggelsens diskussion (37). Et af de valg, man treeffer er, hvorvidt man gar semantisk eller
latent til veerks. Clarke og Braun beskriver, at man i den konstruktivistiske tilgang ofte vil ga latent til vaerks.
| analysen er koderne identificeret pa et semantisk niveau, da vi udelukkende har kodet ud fra feltnoterne,
og vaeret opmarksomme pa at vaere tro mod konteksten. Herefter er temaer og forelgbige temaer opstillet

pa et latent niveau, idet vi leegger en betydning i koderne for at identificere temaer (38).
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Det centrale i den tematiske analyse er, at man hele tiden bevager sig mellem empiri, koder og temaer, og
det er dermed ikke en lineaer proces (39). Ved at ggre dette, sikrer man, at koderne og temaerne er tro mod

empirien og den kontekst, som koderne er taget ud fra.

Clarke og Braun beskriver den tematiske analyse i seks faser, men pointerer, at modellen ikke skal begraense

metodens fleksibilitet, men hjalpe til at forsta metoden (35,40).

Fgrste fase omhandler at lzere sin empiri at kende, og dermed fa et dybt og bredt kendskab til indholdet
(35,41). | denne fase leeste og genlaeste vi de transskriberede feltnoter, og skrev umiddelbare idéer og

refleksioner ned.

| anden fase blev arbejdet med feltnoterne mere systematiseret, og der blev opstillet forelgbige koder. |
overensstemmelse med Clarke og Braun vekslede vi mellem koder og empiri, for at sikre, at koderne ikke

blev tillagt en anden betydning end oprindeligt ment (39).

De konstruerede koder fgrte os over i fase 3, hvor koderne blev samlet til forelpbige temaer.

| fierde fase blev de forelgbige temaer systematisk gennemgaet ved at veksle mellem empiri, koder og
forelgbige temaer. Clarke og Braun beskriver to trin i denne fase, hvor trin et indebaerer at genlaese empirien
og sikre, at koderne danner et sammenhangende mgnster. Hvis dette ikke er tilfeeldet, skal man overveje,
om det forelgbige tema i sig selv er problematisk, eller om nogle af koderne ikke passer ind (42). Da vi her
arbejdede pa et latent niveau, spillede problemformuleringen og det socialkonstruktivistiske afszet en rolle.
Dette fgrte til, at vi genkodede og rokerede nogle af koderne, og sammenlagde de forelgbige temaer i
endelige temaer. Clarke og Braun fremhaever her, at det er vigtigt at stoppe med at genkode, hvis ikke det
farer til nye perspektiver, da man ellers altid vil kunne gentage fase 2-4. Dette er en meget tidskraevende

proces (42).

Herefter kunne vi ga videre til trin to, hvor vi genlaste alle feltnoterne, og sikrede, at temaerne afspejlede
betydningen i feltnoterne, og desuden med vores problemformulering og videnskabsteoretiske afsaet i
baghovedet. Clarke og Braun papeger desuden, at man ikke kan definere, hvorvidt et tema er geeldende ud
fra kvantiteten af koderne, men at forskeren ma bruge sin dgmmekraft ift. problemformuleringen og det

videnskabsteoretiske afsaet (43).

Indholdet af temaerne blev herefter beskrevet ud fra koderne, og der blev skrevet refleksioner ned til hvert
tema, svarende til fase fem. Ud fra dette vurderede vi, om temaerne passede ind i den overordnede

betydning af vores feltnoter og problemformuleringen, samt om nogle af temaerne overlappede hinanden.
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Temaerne dannede herefter grundlaget for den dybdegaende fortolkning i sjette fase, der ogsa benaevnes at

producere en rapport, som bearbejdes i afsnit 4.0 (35).

2.6 Teoretisk referenceramme

Det kommende afsnit giver en kort introduktion til de teorier og begreber, der bliver brugt til at fortolke og

diskutere de fremkomne temaer.

2.6.1 Jody Hoffer Gittell

Jody Hoffer Gittells teori om relationel koordinering bygger p3, at effektiv koordinering af opgaver ikke kun
er en teknisk proces, men en relationsproces, der sker i relationen mellem de fagprofessionelle, nar de
arbejder sammen mod en faelles opgavelgsning (44). Ifglge Gittell er tvaerprofessionelt samarbejde blevet en
ngdvendighed, og det drejer sig om at optimere funktionaliteten (45). Relationel koordinering er afggrende
for et frugtbart samarbejde, og forudsaetningerne for dette praesenterer hun som: falles mal og viden,
gensidig respekt samt praecis, hyppig, rettidig og problemlgsende kommunikation. Desuden laegger hun vaegt
pa tillidsfulde relationer og relationel ledelse. Gittell understreger alts3, at det ikke er de enkelte personers
egenskaber, men relationer mellem roller i systemet, der er afggrende for det relationelle samarbejdes
kvalitet. De syv forudseetninger indgar i en feedbackmekanisme, hvor de enten kan fremme formalet eller
modvirke samarbejdet. Gittell papeger ogsa, at organisationens struktur har en indvirkning pa relationel

koordinering, samarbejde og ledelse (45).

2.6.2 Erving Goffman

Erving Goffman bidrog til sociologien med sine studier af hverdagslivet og sine studier af afvigelse og
stigmatisering. Seerligt kendetegnende for Goffman var hans evne til at formidle sin forskning gennem en
rekke metaforer, hvoraf de tre mest fremtraedende er “teatermetaforen”, “ritualmetaforen” og

“spilmetaforen”. Dette projekt vil tage udgangspunkt i “teatermetaforen” (46).

2.6.2.1 Samhandlingsorden og feelles situationsdefinition

Et vigtigt begreb beskrevet af Goffman er den sakaldte “samhandlingsorden”. Samhandlingsorden daekker
over de interaktioner, der finder sted mellem mennesker i det offentlige rum i ansigt til ansigt-

sammenhange. Ifglge Goffman skabes og vedligeholdes samfundet gennem disse interaktioner (46,47).

Desuden haevder Goffman, at mennesker, der samhandler, arbejder sammen om at fastholde en “definition

af situationen”, for at sikre, at samhandlingen forlgber problemfrit. Dette kalder han for en falles
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situationsdefinition. For at dette kan lade sig ggre, kraever det et kompromis mellem menneskene i
samhandlingen, hvorfor nogle som oftest vil undertrykke eller undertvinge deres oprigtige fglelser og bevidst

praesentere en adfaerd, der accepteres af de andre i konteksten (46). Dette leder over i “teatermetaforen”.

2.6.2.2 Teatermetaforen

Gennem begreber fra teaterverden beskrev Goffman denne samhandling mellem mennesker (47). Ifglge
Goffman deekker optraaden over al den aktivitet, som en deltager udgver i en given kontekst, for at pavirke
nogle af de andre deltagere. | trad med det tidligere, patager man sig en rolle for at fremsta passende, og
dermed giver man ikke udtryk for, hvad man virkelig mener, i enhver situation (48). Goffman beskriver det
sted, hvor optraeden finder sted som “scenen”. De ting, der undertrykkes pa scenen, ma komme til udtryk i
andre sammenhange, hvilket han beskriver som “bagscenen”. Scenen og bagscenen skal dog ikke ses som
fysisk adskilte rum, da de afhaenger af situationen, og hvorvidt der er publikum p3a, og hvem der defineres
som publikum (47). Begrebet “indtryksstyring” daekker over, at deltageren og/eller holdet er ansvarlige for
at styre de indtryk, som sendes ud til publikum. En vigtig del af indtrykstyringen er ansigtsarbejdet, som ggr
det muligt for os, at vise naervaer og deltagelse ved at finde “et passende ansigt” (48). Goffman beskriver
ogsa, hvordan det at tabe ansigt ikke kun pavirker deltageren fglelsesmaessigt, men ogsa publikum. Han
haevder, at alle involverede er orienterede imod og villige til at ggre et stort stykke arbejde for at opretholde

den feelles situationsdefinition. Her spiller ansigtsarbejde igen en stor rolle (47).

2.6.2.3 Goffman og socialkonstruktivismen

Selvom Goffman er vanskelig at kategorisere indenfor et bestemt samfundsvidenskabeligt paradigme, og da
han selv frabad sig ethvert forsgg pa kategorisering, taler hans fokus pa samhandlingen mellem mennesker i
ansigt til ansigt-mgder godt ind i den socialkonstruktivistiske tankegang, hvor virkeligheden anses som noget,
der skabes og forhandles i interaktionen mellem aktgrerne. Desuden fyldte deltagerobservation en stor del

af Goffmans studier, ligesom dette projekts valg af metode til indsamling af empiri (46,47).

2.6.3 Fundamentals of Care

Begrebsrammen "Fundamentals of Care" (FoC) er udviklet med Alison Kitson som central aktgr (49,50). Det
centrale i begrebsrammen bestar af relationen mellem sygeplejerske og patient. Den bygger pa et helhedssyn
af patientens grundlaeggende behov, hvor sygeplejerskens relationelle tiltag i situationen bliver afggrende
(51). FoC skal stgtte sygeplejerskerne i at lzere og samarbejde med patienterne, etablere en relation, at kunne
se patienternes grundlaeggende behov i et helhedsperspektiv samt at kunne tage hensyn til kontekstuelle

faktorer (49).
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Begrebsrammen bestér af tre dimensioner, som er illustreret nedenfor i figur 1, og de bestar af: etablering
af en relation, integrering af sygeplejens fysiske, psykosociale og relationelle aspekter samt inddragelse af

konteksten, hvor plejen ydes (49).

Kontekst for sygepleje

Integrering af sygepleje

Psykosoclal Relationel
Kommunikation Aktiv lytning
At veere involveret og . At veere empatisk
Organisatorisk infgrmeret Relation At engagere sig i patienter Politisk niveau
Privathed Tillid. opmesrksomhed At veere omsorgsfuld Bkonomi
niveau Verdighed sl At vaere til stede og Kvalitet og
Ressourcer Respekt e :s::.:e?ir{ N sammen med patienter sikkerhed
Kultur Uddannelse og 9 At stotte og involvere Politisk styring
Lederskab information familier og parerende Lovgivning og
Evaluering og Folelsesmeessigt At hjeelpe patienter til at akkreditering
feedback velbefindende mestre
Veerdier og over- Fysisk N At formulere, opna og
bevisninger inddrages Personlig hygiejne og pakleedning o106 mali samarbejde
og respekteres Udskillelser med patienter
Spise og drikke At berolige patienter
Hvile og sevn
Mobilitet
At fole sig tilpas
Sikkerhed
Medicinadministration
Figur 1:

Muntlin A, Kitson A. Den engelske version af Fundamentals of Care og dens udvikling. I: Muntlin A, Jangland E,
redaktgrer. Fundamentals of care: en introduktion til begrebsrammen. 1. udgave. Kgbenhavn: Munksgaard; 2021. s.
30.

| dette projekt er det kun de to fgrste dimensioner, som anvendes, og derfor kun disse, som prasenteres.

2.6.3.1 Den inderste dimension

Den inderste dimension handler om at kunne etablere en relation, hvilket kraever betydelig gvelse og staerke
mellemmenneskelige evner til at kunne kommunikere med patienter i mange forskellige situationer (49).
Kitson udfolder den inderste dimension med 5 begreber: Tillid, opmaerksomhed, forudseenhed, viden og

evaluering. Begreberne skal ikke ses i en bestemt raekkefglge, men som dynamiske og en stgtte til
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sygeplejersken for at kunne opna et personcentreret mgde med patienten (49). For at kunne skabe en positiv
relation kreever det, at sygeplejersken inddrager patienten og deres egne oplevelser er afggrende.
Begrebsrammen uddyber, at bade det verbale og nonverbale sprog skal vaere indbydende, sa patienten fgler,

at de indgar et partnerskab med sygeplejersken (49).

Herunder uddybes de fem begreber i den inderste dimension:

Tillid skabes ved at bevare patientens integritet og autonomi og ved at se hele patienten og deres individuelle
behov. For at kunne ggre dette skal sygeplejersken vaere empatisk, respektfuld, venlig og lyttende, samt vise,
at hun er engageret i patienten. Tillid handler ogsa om at sygeplejersken tager sig tid til at veere til stede og

informere patienten grundigt, samt hjaelpe patienten med at handtere eventuel angst og nervgsitet (52).

Opmaerksomhed indebaerer at kunne standse op og veere opmaerksom i mgdet med patienten. Det handler
bade om at kunne veere til stede fysisk og mentalt samt, at man giver sig tid til at kunne identificere de ting,

som patienten af forskellige arsager kan have sveert ved at udtrykke (52).

Forudseenhed handler om at kunne forudse patientens behov og identificere det tidligt, eller endda fer
patienten selv har udtrykt det. Det kraever, at sygeplejersken kan forudse, at patientens behov sendres under

forlgbet (52).

Viden handler om at sygeplejersken bgr vaere velforberedt i mgdet med patienten ved at have orienteret sig
i bl.a. patientens sygdomshistorik og inddrage patienten f.eks. ved at spgrge aktivt ind til gnsker og behov.

Pa den made planlaegges behandlingen i et partnerskab (52).

Evaluering er en vigtig komponent, som sygeplejersken bgr ggre, sa hun reflekterer over, om patienten far

dakket bade sine fysiske men ogsa psykosociale behov (52,53).

2.6.3.2 Den midterste dimension

| begrebsrammens midterste cirkel ligger integrering af sygeplejen, som omhandler patientens fysiske,
psykosociale og relationelle behov. De fysiske behov rummer bl.a. behov for pakladning, udskillelse og
ernaering samt sgvn og hvile. Hvorimod de psykosociale behov rummer behov sdsom at vaere velinformeret,
veerdighed, respekt og kommunikation. Og til slut rummer de relationelle behov bl.a. empati, omsorg og

stptte (54).

Disse tre elementer skal integreres for at yde en optimal personcentreret sygepleje, hvor det ikke kun er

sygdom, der er i fokus, men patientens oplevelse af at vaere syg (51).
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2.6.4 Evaluering af hospitalsdesign — Ensengsstuers indflydelse pa patienter, sygeplejersker,

sygepleje og pa studerendes uddannelse og leeringsforhold

Ovenstdende er et projekt udfgrt i perioden 1/10-19 til 28/2-23 pa Regionshospitalet Viborg, og rapporten
er udarbejdet af Susanne Friis Sendergaard (55). Projektet havde til formal at undersgge og evaluere, hvilken
betydning overgangen fra flersengsstuer til ensengsstuer havde for patienter, sygeplejersker, sygeplejen og
sygeplejestuderende (56). Rapporten fglger principperne for realistisk evaluering, og gnsker at sammenligne,
hvad der forandrede sig for patienter, sygeplejersker og sygeplejestuderende ved overgangen til
ensengsstuer i det nye akuthus pa Regionshospitalet Viborg. Dataindsamlingen foregik gennem
observationer og semistrukturerede interviews (55). Rapporten konkluderede, at indleeggelse pa en
ensengsstue har stor betydning for bade patienter, sygeplejersker samt sygeplejestuderende. Patienterne
opnar en hgjere grad af privatliv, integritet og veerdighed, men det forudsaetter, at patienten er meget
selvhjulpen og har en hgj grad af egenomsorgskapacitet, da de ellers vil kunne komme til at opleve ensomhed
og isolation samt bekymring for at blive glemt og/eller overset. For sygeplejerskerne udfordres deres
arbejdsmiljg i form af de lange gangdistancer, som medvirker til mindre tid til hver enkelt patient. Heraf

opstar en bekymring fra sygeplejerskerne om at overse vigtige informationer fra patienten (57).

Rapporten er udvalgt, da det er yderst relevant ift. feltet, der er undersggt, idet dette projekt udfgres pa
samme hospital, men en anden afdeling. Rapporten belyser ensengsstuer modsat dette projekt, men den
begraensede maengde af litteratur, hvilket praesenteres i afsnit 2.7, fgrte til, at vi udvalgte rapporten til

baggrundsviden samt perspektivering.

2.7 Litteratursggningsprocessen

Indledningsvis blev der foretaget en eksplorativ litteratursggning med bevidste tilfaeldige sggninger i pensum,
databaser og andre relevante fagsider. Sggningen dannede grundlaget for vores problembeskrivelse,
afgraensning og problemformulering, idet vi afdaekkede allerede eksisterende viden pa omradet (58). Deraf

fandt vi iht. problemformuleringen, at der foreligger begraenset national og international viden.

Den egentlige systematiske sg@gning er foretaget med det formal at anvende litteraturen i diskussionen og
perspektiveringen (58). Vi anvendte databaserne Cinahl og Idunn, da de er sundhedsfaglige databaser
indeholdende videnskabelige artikler. Da vi gnskede at finde national viden pa omradet, var Idunn isaer

velegnet, da det er en skandinavisk database (59).

For at systematisere sggningen er der udarbejdet en sggeprofil med udvalgte sggeord pa baggrund af vores

problemformulering. Eksempler pa sggeord er fglgende: sygeplejerske, omsorg og flersengsstue.
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Sggeordene blev oversat til engelsk, sa de ogsa kunne anvendes i Cinahl. Det overordnede danske sggeord
omsorg blev oversat til fem forskellige sggeord, da der ikke findes en dekkende oversattelse. De engelske

spgeord er forspgt forklaret i bilag B.

Spgeordene blev kombineret med de boolske operatorer “AND” og “OR”, og yderligere blev sggningen
afgraenset via inklusions- og eksklusionskriterier (bilag C) S¢geordene blev opdelt i forskellige blokke, og i
hver blok blev der anvendt synonymer for at opna flest mulige relevante resultater. Desuden blev flere af
ordene trunkeret, for at opna variation af ordene (bilag D). Et eksempel pa en sggeprofil i databasen Idunn
er: omsorg AND sygepleje* AND flersengsstue. Sggningen gav 1 resultat, hvilket bekraeftede manglen pa
viden pa omradet. Ovenstaende fgrte til de specifikke udfgrte s@gninger (bilag E), der resulterede i
forskningsartikler udvalgt til gennemgang. For at systematisere vores resultater blev der udarbejdet et
flowchart (bilag F). Flowchartet illustrerer, hvordan artikler blev inkluderet og ekskluderet pa baggrund af
titel, abstract og gennemlaesning af fuldtekst. Desuden blev en artikel fra den indledende bevidste tilfeldige
spgning taget med til videre vurdering. Processen ledte til 1 udvalgt rapport: “Evaluering af hospitalsdesign -
Ensengsstuers indflydelse pa patienter, sygeplejersker, sygepleje og studerendes uddannelse og

leeringsforhold”. Rapporten anvendes i perspektiveringen.

2.8 Etiske og juridiske overvejelser

Nar man udarbejder et bachelorprojekt, er det ngdvendigt at forholde sig til de juridiske retningslinjer og etik
(60). Nar man observerer i klinisk praksis, kraever det medvirken fra andre mennesker. For at beskytte de
mennesker, som deltager i forskningsprojekter, er der bade internationale og nationale etiske retningslinjer,
som skal fglges, herunder bl.a. Helsinkideklarationen, som fokuserer p3a, at der skal vaere en balance mellem

behov for ny viden og deltagernes interesser og helbred (61).

Gruppen har fulgt VIAs retningslinjer og vejledning for indsamling og handtering af persondata (62,63). Vores
data er indsamlet pa Medicinsk afsnit 1 pa Regionshospitalet i Viborg, og derfor har vi ogsa fulgt den regionale
retningslinje om indsamling og handtering af patientoplysninger (64). Forud for vores observationer, blev
afdelingen informeret skriftligt (bilag G), og projektet blev godkendt af vejleder og afdelingssygeplejerskerne
(bilag H).

Afdelingssygeplejerskerne fik udleveret en samtykkeerklaering, og de indhentede herefter samtykke fra
sygeplejerskerne pa afdelingen (bilag I). Deltagerne blev informeret om, at de til enhver tid kunne traekke

deres samtykke tilbage. Sygeplejerskerne og patienterne, som deltog i projektet, er blevet anonymiseret. Der
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blev ikke indhentet samtykke fra patienterne, da vi ikke havde adgang til EPJ, og derfor udelukkende havde

informationer om, hvilken stue de befandt sig pa.

Jevnfgr Databeskyttelsesforordningen (GDPR) blev feltnoter mv. slettet ved afslutningen af projektet.
Desuden blev de skriftlige feltnoter anonymiseret, sadledes at hverken stuenummer eller lignende blev

indskrevet pa computeren (60).
3.0 Analyse og fund

Felgende afsnit praesenterer feltet, hvori observationerne er foretaget og herefter analysen af disse ud fra

Clarke og Brauns tematiske analyse.
3.1 Praesentation af feltet

Empirien er indsamlet pa Medicinsk afsnit 1 pa Regionshospitalet Viborg, som favner en bred patientgruppe
indenfor flere medicinske specialer, og stadig anvender en del flersengsstuer. Afdelingen er inddelt i 3 teams,
hvoraf hvert team bestar af et eller to medicinske specialer. Udvaelgelsen af deltagere skete pa baggrund af
problemformuleringen, da vi kun gnskede at observere flersengsstuer. Derudover blev der observeret pa
tveers af de tre teams saledes, at observationerne afspejler den kliniske praksis bedst muligt. Vi gnskede ikke
at observere en specifik gruppe af patienter, da formalet er at belyse, hvordan sygeplejerskens omsorg
konstrueres pa en flersengsstue uden fokus pa en specifik patientgruppe. Hvis medpatienten forlod stuen
lengerevarende stoppede observationen, da vi kun er interesseret i, hvad der sker, nar begge patienter er til

stede pa stuen.
3.2 Clarke og Brauns tematiske analyse

Som beskrevet i afsnit 2.5 er Clarke og Brauns tematiske analyse en fleksibel metode, da den ikke foregar
linezert, men hele tiden veksler mellem empiri, koder, forelgbige temaer og temaer. Dette ggr ogsa, at
processen er meget tidskraevende, og der er arbejdet med en stor maengde uddrag og koder. Derfor vil det
felgende afsnit kun praesentere koder, forelgbige temaer og temaer, som fremkom efter gentagelse af fase

2-4,
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3.2.1 Leer din empiri at kende

Fase 1 begyndte allerede, da vi skrev vores feltnoter ned, og skrev refleksioner undervejs. Vi var
opmarksomme pa at adskille feltnoter fra refleksioner. Herefter leeste og genlaeste vi feltnoterne, og skrev

idéer, refleksioner og noter ned til de efterfglgende trin, ud fra hvad der umiddelbart var igjnefaldende.

3.2.2 Opstilling af forelgbige koder

| denne fase dannede feltnoterne grundlag for forelgbige koder. For at skabe et overblik over empirien blev
koderne dannet vha. overstregninger i hver enkelt observation, som blev tildelt tal og skrevet pa post-its. |
denne fase blev processen dokumenteret ved at filme den, for at visualisere og skabe en bedre forstaelse for
arbejdsgangen. Dette er vedlagt som videomateriale (bilag J). Ud fra dette blev der identificeret en stor
mangde koder, hvorfor bilag K kun illustrerer, hvilke uddrag, der ligger til grund for de 21 koder, som de

forelpbige og endelige temaer er konstrueret ud fra. Disse uddybes i de fglgende afsnit.

Desuden blev der skabt en kode kaldt “diverse”. P4 den made blev de koder, som ikke umiddelbart passede

ind, ikke forkastet (65).
| felgende illustreres det, hvordan tre koder blev konstrueret ud fra uddrag fra empirien:
Det fgrste eksempel viser, hvordan koden “hensyntagen” er dannet ud fra empirien:

“Sygeplejersken forteeller pt 1, at han skal scannes og derfor er fastende. Det synes pt 1, der er traels

(...) SSAen tilbyder nu morgenmad til pt 2 (...) SSAen kommer med morgenmad til pt 2”

“Sygeplejersken snakker med pt 1 om, at han er varm. Hun vil gerne dbne vinduet, og det vil pt 1 ogsd
gerne have. Sygeplejersken spgrger pt 2, som helst ikke vil have vinduet dbent, men han gdr med til
det (...) SSAen spgrger pt 2, om det er okay, at vinduet er dbent. Pt 2 vil gerne have det lukket, og
SSAen lukker det”

“Sygeplejersken sparger pt 1, om han vil have fjernsynet taendt, hvilket han ikke gnsker (...) Han siger

derefter, at han gnsker at hvile sig”

De to fgrste uddrag viser, hvordan patienterne har forskellige behov, og hvordan disse ikke stemmer overens.
| det tredje uddrag ses det, at sygeplejersken kun spgrger den ene patient, om han gnsker fjernsynet teendt.
De modstridende behov og manglen pa at spgrge begge patienter medfgrer, at der skal forhandles et

kompromis, hvormed den ene aktgr tvinges til at tage hensyn.
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Koden “rammer som “bestemmer”” er dannet ud fra fglgende uddrag:

“(...) Hun (sygeplejersken) gdr om pd den anden side, og tjekker lige den hgjre arm, hvor der er blevet
taget blodpragver. Henne ved 2-sengens fodende stdr computeren, hvor hun gdr over og skriver

veerdierne ind”

“Sygeplejersken fortaeller om vejret udenfor, mens hun gar hen og henter TOKS-tdrnet, som star i den

anden ende af stuen”
“(...) og (sygeplejersken) stiller sig midt i rummet med computeren og teeller medicin til patienterne”
“Sygeplejersken finder TOKS-apparatet fra pt 1’s seng”

De tre uddrag illustrerer, hvordan sygeplejerskens bevaegelse i rummet afhaenger af de fysiske rammer og

arbejdsopgaver.
Fglgende eksempel viser, hvordan koden “ventetid” er konstrueret:
“Sygeplejersken stdr ude pa gangen og venter pd, at hun kan komme til en af patienterne”

“Sygeplejersken og SSA stdr mellem de to senge nede ved vaggen, og taler om TOKS-tdrnet, og SSA

fortaeller, der kun er et tarn pa hver stue, sa sygeplejersken ma vente. Sygeplejersken bliver lettere

nn

irriteret og siger “det kan squ da ikke passe, sG ser jeg efter en pd en anden stue
“En anden sygeplejerske kommer ind pd stuen og spgrger, om de er faerdige med termometeret”

Ovenstaende uddrag viser, hvordan sygeplejersken ma vente p3a, at andet personale er feerdige med at

anvende udstyr eller udfgre en handling hos patienten.

3.2.3 At se efter temaer

| fase 3 blev koderne samlet til forelgbige temaer. Dette fgrte til 11 forelgbige temaer (bilag L).

| det fglgende eksemplificeres det, hvordan 2 forelgbige temaer blev dannet ud fra koder.

F.eks. har koderne “Forstyrrelser under stuegang”, “”Upassende” adfaerd under stuegang” og
“Sygeplejerskens deltagelse ved stuegang” alle det tilfelles, at de omfatter aktgrernes adfaerd under

stuegang. De danner derfor sammen det forelgbige tema “Stuegang”
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| andet eksempel omhandler koderne “Ventetid” og “Rammer som “bestemmer””, hvordan de fysiske
rammer og ressourcer begranser og/eller pavirker sygeplejerskens udgvelse af sygepleje, hvorfor de

tilsammen danner det forelgbige tema “Begraensede ressourcer”.

3.2.4 At gennemga temaer

| denne fase blev de forelgbige temaer gennemgaet ved igen at veksle mellem empiri og koder. Ved at ga
tilbage og genlase empirien samt have problemformuleringen og det socialkonstruktivistiske afszet i
baghovedet, blev vi opmaerksomme pa nogle koder, som skulle genkodes eller passede ind i et andet tema.

Denne fase resulterede i 3 endelige temaer (bilag L).

Herunder ses, hvordan temaerne blev konstrueret ud fra koder og forelgbige temaer:

De forelgbige temaer “Fysiske og materielle betingelser”, “Pladsmangel” og “Begreensede ressourcer”
overlapper hinanden i den forstand, at de alle tre omhandler, hvordan fysiske og organisatoriske rammer
pavirker og/eller begraenser sygeplejerskens udgvelse af sygepleje og samarbejde med andet
sundhedspersonale. Gennem analysen blev de samlet i det fgrste tema “Fysiske og organisatoriske rammer

som en udfordring pa en flersengsstue”.

Det andet tema “Forventet adfeerd pd en flersengsstue” bestar af de forelgbige temaer “Bergring”,
“Hensyntagen”, “Stuegang” og “Uventet adfeerd”. Temaet er deekkende for de forelgbige temaer fordi, det
omhandler, hvordan normer og forventninger forhandles og udfordres i interaktionen mellem sygeplejerske

og patienter, sygeplejersker og andet sundhedspersonale samt mellem patienterne indbyrdes.

De fire forelgbige temaer “Stgj og afbrydelser pa stuen”, “Medpatient forstyrrer”, “Samspil mellem
sygeplejerske, patient og medpatient” og “Interne forstyrrelser mellem personale” udgjorde det tredje tema
“Forhandling af relationer pa en flersengsstue”. Temaet er daekkende for de forelgbige temaer, da temaet
fokuserer pa, hvordan samspillet pa stuen og forstyrrelser kan udfordre den relationelle del af sygeplejen, og

hvordan sygeplejersken konstant ma forhandle sit fokus afhaengig af aktgrernes behov.

3.2.5 At definere og navngive temaer

| femte fase brugte vi koderne og empirien til at beskrive indholdet af hvert tema samt skrive refleksioner
ned om temaerne. Vi havde her fokus pa sammenhangen mellem temaerne, socialkonstruktivismen og
problemformuleringen. Det var ogsa her, vi overvejede, om navnene giver laeseren en god forstaelse for,

hvad temaet indeholder.
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4.0 Fortolkning og diskussion af fund

| forlengelse af den foregaende tematiske analyse fortolkes og diskuteres de tre temaer i de fglgende afsnit.

Til fortolkningen anvendes projektets teoretiske referenceramme beskrevet i afsnit 2.6.
4.1 Fysiske og organisatoriske rammer som udfordring pa en flersengsstue

| dette tema bruges Gittells teori om relationel koordinering til at fortolke, hvordan de fysiske og
organisatoriske rammer kan udfordre den relationelle koordinering. Desuden szettes det i et
socialkonstruktivistisk perspektiv, hvor udfordringerne ikke kun ses som en praktisk udfordring, men ogsa

som socialt konstruerede.

Temaet “Fysiske og organisatoriske rammer, som udfordring pa en flersengsstue” fremkom gennem den

systematiske kodeproces, med grundlag i 3 forelgbige temaer (bilag L).

I”

To uddrag fra “pladsmangel” viser, hvordan stuens fysiske begraensninger skaber praktiske udfordringer og

behov for forhandling mellem aktgrerne:

“Pt 2 kommer ud fra toilettet, som er placeret til venstre (udefra set) for stuen. Sygeplejersken gar
med pt 2 ind til sengen. Hun ma skubbe til bioanalytikerens vogn, for at hende og pt 2 kan komme

forbi”

“Bioanalytikeren har sveert ved at komme fra pt 2 til pt 1, da sygeplejerskens computer og

bioanalytikerens egen vogn fylder”

Situationerne illustrerer, hvordan de fysiske rammer tvinger sygeplejersken til Ispbende at tilpasse sig, da hun
ma skubbe til bioanalytikerens vogn. Tilsvarende har bioanalytikeren udfordringer ved at bevaege sig pa stuen
pga. sygeplejerskens computer og hendes egen vogn. Situationerne viser, hvordan de fysiske rammer fordrer

en Igbende tilpasning og forhandling mellem aktgrerne.

Ifglge Gittells teori, er samarbejdet ikke kun afhaengig af kommunikation, men ogsa en felles forstaelse af
opgaverne (44). | ovenstaende eksempler observeres det, at de involverede aktgrer ikke kommunikerer
direkte om, hvordan de skal dele pladsen pa stuen. Dette kan tolkes som mangel pa hyppig, rettidig, praecis
og problemlgsende kommunikation, der kan modvirke samarbejdet og skabe ungdige forsinkelser eller

konflikter (45).
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| trdd med dette er én af grundantagelserne i socialkonstruktivismen, at sproget ligger til grund for vores
forstaelse, og hvad vi er i stand til at teenke (24). Den manglende kommunikation kan tolkes som en
udfordring for forhandlingen af det fysiske miljg samt etableringen af den felles forstaelse, hvilket ggr det
ngdvendigt for sygeplejersken og andet sundhedspersonale, at forhandle pladsen pa stuen gennem deres

handlinger.

De forelgbige temaer “fysiske og materielle betingelser" og “begraensede ressourcer” bidrager til temaet ved
at fremhaeve de organisatoriske og sociale udfordringer, der opstar pa flersengsstuen. F.eks. viser
"begreensede ressourcer”, hvordan hospitalets organisering af ressourcer, arbejdsgange og teknologi

begreenser sundhedspersonalets handlemuligheder:

”Sygeplejersken og SSA stdr mellem de to senge nede ved vaeggen, og taler om TOKS-tdrnet, og SSA
forteeller, der kun er et tdrn pd hver stue, sa sygeplejersken ma vente. Sygeplejersken bliver lettere

irriteret og siger “det kan squ da ikke passe, sa ser jeg efter en pd en anden stue”.

“Fysiske og materielle betingelser" viser samtidig, hvordan pladsen bliver en delt og begraenset ressource,

som konstant forhandles og skaber praktiske udfordringer:

“Bioanalytikeren er feerdig med pt 1, og gar nu over til pt 2. Bioanalytikeren skal have sin vogn med,

og sygeplejersken og SSA ma ga ud af stuen, sd hun kan komme forbi”

Fra et socialkonstruktivistisk perspektiv forstas fysiske og materielle betingelser samt begraensede ressourcer
som sociale konstruktioner, der opstar gennem interaktioner mellem aktgrerne (24). Nar sygeplejersken
bliver frustreret over det manglende TOKS-tarn, eller bioanalytikeren venter p3, at hun kan komme til
patienten, er det ikke kun en praktisk begraensning, men ogsa en social proces, hvor aktgrerne gennem deres
handlinger og sprogbrug skaber en forstaelse af, hvad de fysiske og materielle betingelser samt begraensede
ressourcer betyder i denne kontekst. Det er altsa ikke de fysiske og materielle betingelser eller de
begraensede ressourcer, der alene skaber udfordringerne, men hvordan de forstas og handteres gennem
relationer og handlinger. Desuden bunder de enkelte aktgrers forstaelse, og dermed deres handtering af
udfordringerne, jeevnfgr Gittell, ogsa i organisationens struktur. F.eks. kan situationerne, hvor
bioanalytikeren indgar i forhandlingen om pladsen, tolkes som et eksempel pa, hvordan arbejdsgange

organiseres og prioriteres i organisationen (45).
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4.1.1 Delkonklusion

Temaet “fysiske og organisatoriske rammer som udfordring pa en flersengsstue” belyser, hvordan
begreensede ressourcer, de fysiske og materielle betingelser samt pladsmangel bidrager til ikke bare en
praktisk udfordring, men ogsa sociale konstruktioner, der udspringer af aktgrernes interaktioner, sprogbrug
og handlinger. Med udgangspunkt i socialkonstruktivismen skaber manglen pa kommunikation mellem
aktgrerne en konstruktion, hvor udfordringerne lgses pa egen hand (24). Ifglge Gittell kan en manglende
koordinering resultere i ungdvendige konflikter eller ineffektivitet, hvilket kan ses i form af frustration og

ventetid (45).

Temaet belyser desuden, hvordan sygeplejerskens omsorg ikke kun bestar i hendes direkte handlinger over
for patienten eller intentioner om at yde omsorg, men ogsa hendes evne til at tilpasse sig og forhandle de
begreensede ressourcer og plads samt fysiske og materielle betingelser, som omgiver sygeplejen og

patienten.

4.2 Forventet adfzaerd pa en flersengsstue

| dette tema anvendes Erving Goffmans rollespilsteori til at fortolke, hvilken adfeerd, der forventes af
patienter og sygeplejersker pa en flersengsstue, og hvordan aktgrerne reagerer, nar der forekommer

afvigelser i denne adfaerd.

Temaet “Forventet adfeerd pa en flersengsstue” udspringer af de 4 forelgbige temaer “hensyntagen”,

” u

“bergring”, “stuegang” og “uventet adfaerd” (bilag L).

Et uddrag fra “hensyntagen” illustrerer, hvordan sygeplejersken og social- og sundhedsassistenten navigerer

forskelligt i patienternes behov og gnsker:

“Sygeplejersken snakker med pt 1 om, at han er varm. Sygeplejersken vil gerne dbne vinduet, og det
vil pt 1 ogsa gerne have. Sygeplejersken spgrger pt 2, som helst ikke vil have vinduet dbent, men han

gdr med til det.”
Lidt efter kommer en social- og sundhedsassistent ind pa stuen:

“SSA spgrger pt 2, om det er okay, at vinduet er dbent. Pt 2 vil gerne have det lukket, og SSA lukker
det”

Situationen illustrerer, hvordan henholdsvis sygeplejersken og social- og sundhedsassistenten handler ud fra

deres forstaelse af, hvad der er hensynsfuldt i situationen, og ud fra forskellige patienters behov.
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Goffmans teori om rollespil kan bidrage med en ramme til at forsta, hvordan hensyntagen udspiller sig i
mgdet mellem sygeplejerske, social- og sundhedsassistent og patienter. Sygeplejersken og social- og
sundhedsassistenten fungerer som rolleudgvere pa scenen, der begge er ansvarlige for at opretholde deres
og holdets professionelle roller. Patienterne er dog ikke blot publikum, men medaktgrer, da de ogsa
isceneszetter deres reaktioner og forventninger til, hvordan deres behov skal imgdekommes (48).
Sygeplejersken forsgger gennem forhandling med pt 2, at opretholde et hensynsfuldt indtryk hos begge
patienter. Da social- og sundhedsassistenten kun spgrger pt 2, reagerer pt 1 ikke pa, at det modsiger hans
behov. Pt 1 undertrykker sit behov, sa det godtages af pt 2, og situationsdefinitionen fastholdes og

samhandlingen forlgber problemfrit (46).

Koden “bergring” illustrerer, hvordan normerne for bergring er afhaengige af den enkelte aktgrs rolle og

forventninger i interaktionen:

“Da bleen klistres fast om maven, traekker sygeplejersken blusen ned, og aer patienten pd maven.

“Sidder den godt?” spgrger sygeplejersken. Patienten nikker og kigger pG hende.”

“Pt 1 klapper forsigtigt sygeplejersken et par gange pG maven. Sygeplejersken far lidt r@de kinder, og

traeder et lille skridt tilbage.”

Bergring er ikke kun en fysisk handling, men kan ogsa fungere som en made at understgtte kommunikationen
og relationen mellem aktgrerne. F.eks. bruger sygeplejersken bergring som en del af hendes rolleudgvelse,
og det kan tolkes som en del af indtrykstyringen, hvor hun forsgger at fremsta omsorgsfuld og skabe tryghed.
Nar patienten nikker og kigger pa hende, accepterer og bekrafter patienten den faelles situationsdefinition

(46).

Bergring kan fungere som et redskab for sygeplejersken, nar hun er i sin professionelle rolle, men kan ogsa,
som i andet eksempel, overskride normen for passende adfzerd. Sygeplejerskens skridt tilbage kan tolkes som
en made at signalere, at bergringen var upassende, men uden at eskalere situationen. Ifglge Goffman
reagerer vi ikke kun fglelsesmaessigt pa, hvis vi selv opf@rer os afvigende fra situationsdefinitionen, men ogsa
hvis andre mennesker ggr. Sygeplejerskens diskrete skridt tilbage kan tolkes som et forsgg pa at undga
ubehag hos patienten, som netop har afveget fra den felles situationsdefinition (47,48). Et tilsvarende
eksempel fremkommer i koden “uventet adfaerd”, hvor en patient seetter sig hardt ned i sengen, sa
sygeplejersken bliver forskraekket. Herefter sgger patienten accept i form af at spgrge: “Var det ik