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ABSTRACT
The aim of this study was to describe elderly patients' and relatives' experience of the
meeting with the doctor in a hospital setting, and to describe doctors' experience of meeting

patients in a hospital setting.

Complaints to the Swedish Medical Responsibility Board and several government studies
show that the health and hospital care services are criticised for their treatment of elderly
patients, especially as concerns information about health and medical treatment. Previous
research on the meeting between elderly patient, relative and doctor shows that there are
shortcomings as regards information and communication, that relatives are uncertain about
whom they can get information and support from, and that they are unsure about their role

relative to the elderly relative patient and the health and hospital care.

The dissertation's sociocultural perspective was used to explain how the meeting between
elderly patient, relative and doctor in a hospital setting takes form. A qualitative approach
was used with interviews for data gathering. Twenty elderly patients (>65 years) and 20
relatives were interviewed about experiences from the meeting with the doctor in hospital.
In addition, secondary analysis was performed on 18 interviews with doctors. Manifest and
latent content analysis was performed and the results were analysed using sociocultural
theory.

The result shows that elderly patients' and doctors' perceptions of the meeting are influenced
by their demeanour, that collaboration affects the exchange of knowledge, and that power
relationships affect the possibility to assume responsibility. Relatives can feel ignored,
accepted or dominated. Shortcomings in the hospital care routines also have an effect. The
doctor's self-awareness and his or her ability to create a dialogue affect the relationship with
the patient. From a sociocultural perspective the core of the meeting is dialogue. The nature
and shape of the conversation is influenced by power and interaction. Power, interaction
and the form and nature of the conversation are of importance for the ability of all parties to

create meaning in the meeting.

The main conclusion of the study is that the doctor's position of power makes it difficult for
the elderly patient to participate in the meeting. The discrepancy between doctors' intention
to individually communicate and dialogue with the elderly patient, and the critical view of
patients and relatives as regards doctors' demeanour indicate that doctors' intentions are not
achieved in everyday hospital care, despite the fact that 25 years have passed since the new
Swedish Health and Medical Services Act was passed. Elderly patients are probably not
given sufficient opportunity to participate in the meeting with the doctor.

Key words: Elderly patient, doctor, relatives, experience of meeting, communication,
health and hospital care
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Forord

Efter en lang resa pa oppet hav och okint vatten har jag nu édntligen seglat i
hamn. Under resans gang har det funnits stunder ddr medvind har gett mig
styrfart och tagit mig langt. Andra stunder har det varit motvind dir behov av
hjélp i navigeringen har behovts. Det har dven funnits stunder da det har varit
kav lugnt och jag har under dessa stunder haft tid att fundera och tdnka over
mina val. Pa min fird har olika personer hjilpt mig att navigera. Jag vill till er
framftra ett uppriktigt tack.

Forst av allt vill jag tacka framlidna Ullabeth Sitterlund Larsson min
examinator till min c-uppsats som uppmuntrade mig att sdka in till
forskarutbildningen. Ullabeth blev sedemera min huvudhandledare. Jag
kommer ihag energin, glddjen och utstralningen och hennes alltid sa positiv och
uppmuntrande forhallningssétt da vi hade handledning. Ullabeth 6nskade mig
lycka till med avhandlingsarbetet och hennes 6nskan var att jag skulle fullfélja
mina forskarstudier. Nu har denna onskan gatt i uppfyllelse och jag hade
hoppats att Ullabeth varit hér.

Till Ewa Pilhammar Andersson vill jag rikta ett stort tack. Du tog dig an mig
och blev min huvudhandledare. Du har gett mig manga konstruktiva rad om
hur jag skulle ligga upp avhandlingsarbetet. Jag tackar dig for din skarpa blick,
kompetens och dina kommentarer. Vid vara méten har du alltid varit positiv
vilket jag har uppskattat.

Kerstin Nilsson har funnits med pa hela min férd. Fran att vara min handledare
for min c-uppsats till att vara bihandledare och slutligen huvudhandledare f6r
mitt avhandlingsarbete. Kerstin, vilken resa vi har gjort! Nir jag ser tillbaka pa
alla dessa ar som vi har arbetat tillsammans pa olika sétt och olika intensivt dr
jag forundrad. Du har gett mig sa mycket kraft och energi under stunder da det
har kints tungt. Jag tackar dig for ditt otroliga talamod med att ldsa texter,
justera och kommentera. Din hjdlp och dina rad har varit ovirderliga.



Jag vill dven rikta ett tack till flera personer som har granskat och gett
konstruktiv kritik pa avhandlingsarbetet under resans gang. Till Hans Rydstedt
som gjorde en noggrann och trevlig genomgang vid mitt mittseminarium.
Likasa vill jag tacka Carina Furaker och Ewa Pilhammar Andersson for era
synpunkter i samband med mitt mittseminarium. Till Joakim Ohlén, Carina
Furaker och Margret Lepp vill jag rikta ett stort tack for era virdefulla
synpunkter och for er konstruktiva diskussion vid mitt slutseminarium.

Tack alla doktorandkollegor for intressanta diskussioner. Jag vill dven rikta ett
tack till alla kollegor och ldrare inom varpedagogik som har visat intresse och
gett stod i mitt avhandlingsarbete. Ett sérskilt tack vill jag rikta till doktorand
Anita Lindahl da vi tillsammans kimpade med forskarkurser och gav varandra
stod. Likasa for vara trevliga samtal om allt fran forskning till livets alla
vardagliga hidndelser. Doktorand Maria Skyvell Nilsson vill jag tacka for ditt
godhjartliga sdtt bade som samtalspartner och som kollega. Att ha fatt
mojlighet att ta del av er vinskap och kunskap har varit mycket givande.

Tack primdromradeschef, vardenhetschefer samt samordnare som gav era
godkidnnanden till att genomfora studien. Tack &dven till distriktsskoterskor och
sjukskoterskor i hemsjukvarden som med positiv instéillning och vilvilja, trots
tung arbetsborda, bidrog till att jag fick kontakt med &ldre patienter och
nirstaende. Ett stort tack till alla dldre patienter och nérstaende for att ni, trots
besvirliga situationer i livet, ldt mig fa ta del av era erfarenheter. Utan er hade
denna studie inte varit mojlig.

Att ga en forskarutbildning medfor att ekonomin paverkas. Jag riktar darfor ett
tack till Institutionen for vardvetenskap och hilsa for finansiering av
doktorandanstillning. Jag vill dven rikta ett tack till Kamratféreningen
Sahlgrensringen for ekonomiska bidrag. Utan er hjilp hade det varit svart att
fardas mot ritt riktning. Jag vill dven rikta ett tack till Eva Thydén som har
hjélpt mig med layouten till avhandlingen.

Nu nir baten dr i hamn vill jag tacka min allra viktigaste besdttning, min man
Patrick och mina barn Rickard och Arvid, som har sett till att skapa manga
trevliga stunder utanfor avhandlingsarbetet och tillfort energi och glada skratt
pa farden. Tack for att ni finns. Sarskilt vill jag tacka Patrick for att du har lést,
gett kloka synpunkter och dversatt abstrakt och summary till engelska.
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1 Inledning

Inom hélso- och sjukvard i Sverige, liksom Ovriga europeiska linder, sker
dagligen och i stor omfattning mdten om diagnos och behandling som grund
for stdllningstagande och beslut (European Observatory on Demography and
the Social Situation — Demography Network, 2008; Socialstyrelsen, 2003a;
2008). I dessa moten mellan patient och ldkare har faktorer som respekt, empati
och samarbete betydelse for att en god relation ska kunna utvecklas (Sitterlund
Larsson, 1989; Bdrany & Strandvik, 1995; Cox, 1999; Fuller, 2004).
Pilhammar Andersson (2007) menar att det finns ett behov av bland annat
information och radgivning for att patienten ska fa mojlighet att vara delaktig i
sin vard och behandling. Utan kunskap om sin sjukdom, behandling och vard
finns enligt Ottosson (1999) risk att patienten hamnar i en underordnad
stdllning i motet med ldakaren och varden. Forutom patientens brist pa kunskap
om vard och behandling kan patientens och ldkarens olika kinnedom om
vardens genomforande ha betydelse for att kinslan av underordning kan
infinnas. Darfor anser Ottosson (1999) att patientens behov av klar och tydlig
information #r grundliggande for patientens fysiska och psykiska
tillfrisknande. 1 Sverige dr patientens ritt till inflytande Over vard och
behandling inskriven i hélso- och sjukvéardslagen (HSL) (SFS 1982:763
uppdaterad 2009:430). I denna lag ligger betoningen pa likarens formaga att
mojliggora patientens ritt till information och val av behandling.

I Sverige, liksom i 6vriga Europa, pagar en befolkningsforindring dér andelen
dldre personer okar (Saltman, Figureras & Sakellarides, 1998; European
Observatory on Demography and the Social Situation — Demography Network,
2008). T Sverige har speciellt de allra #ldsta (85 ar och ildre) Okat, vilket
inneburit att de &dldres konsumtion av vard okat (Sveriges kommuner och
landsting, 2007). Denna fordndring har medfort problem vad giller att
tillgodose ildre patienters vardbehov, vilket i sin tur har okat kraven pa
nérstaende att ge stod och vard vid sjukdom (World Health Organisation,
WHO, 1998; Socialstyrelsen, 2007).



Kapitel 1

Den nirstaendes ansvar har saledes okat de senaste aren och forvintas 6ka dn
mer i framtiden pa grund av att de flesta patienter sannolikt kommer att vardas
an kortare tid pa sjukhus. Kraven pa nérstaende har inneburit att kommunerna
okat sitt stod till dem. Nistan var fjarde person 6ver 55 ar, vilket motsvarar
drygt 650 000 personer, hjdlper édldre, sjuka och funktionshindrade nirstaende.
Utifran dessa siffror blir det tydligt att de nérstdende dr manga. De kan
samtidigt befinna sig i mycket olika situationer och faser i livet. Darfor skiljer
sig ocksa deras behov av stod at, allt fran behov av allmin information och
stodsamtal till olika former av avlésning (Socialstyrelsen, 2007).

Fran Hilso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN) har framkommit att var
sjunde anmélan handlar om brister i bemotandet av patienter (SOU 1996:133;
Socialstyrelsen, 2000a; Jangland, Gunningberg & Carlsson, 2008). Det kan
sdttas i relation till Socialstyrelsens (2000b) statistik dar det tydligt framgar att
det under 1990-talet fanns ett missndje bland befolkningen vad gillde
vardpersonalens bemotande och forhallningssitt och att dven anmilningsfallen
okade kraftigt. Patienterna upplever daligt bemotande som bade oacceptabelt
och krinkande (Croona, 2003). I internationella studier framkommer liknande
missndje och brister i hilso- och sjukvarden (Pichert et al, 1998; Davis, 2005;
Wilby, 2005; Hallowell, 2008; Rogers, Karlsen & Addington-Hall, 2008).

Dagens kortare vardtider inom den svenska slutna varden understryker vérdet
av studier dir fokus ligger pa motet mellan patient, nérstaende och likare
(Johanson & Sitterlund Larsson, 1999; Olin Lauritzen, 2000; Socialstyrelsen,
2008). Hur de korta vardtiderna upplevs av édldre patienter och deras
nérstaende, samt konsekvenserna av dessa, dr daligt ként.

Fokus i denna avhandling #r éldre patienters och nirstaendes erfarenheter av
motet med ldkare pa sjukhuset liksom ldkares erfarenhet av att mota patienter
pa sjukhus. Studier av dessa erfarenheter kan ge ett vidgat perspektiv pa
forvantningar och krav pa méten mellan #ldre patient, nérstaende och ldkare.
Denna 6kade kunskap om villkor och forhallanden som underlittar respektive
forsvarar motet mellan dldre patient, nérstdende och ldkare kan vara av virde
for savil de som har ansvaret for planering och organisation, som for dem som
medverkar i motet.

Syftet med studien &r att beskriva #ldre patienters och nérstaendes erfarenhet av
motet med ldkaren inom den slutna somatiska sjukhusvarden. Dirtill syftar
studien till att beskriva ldkares erfarenhet av att mota patienter pa sjukhus inom
den somatiska varden.
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Inledning

Avhandlingens disposition

Avhandlingen har foljande disposition:

I kapitel 2 beskrivs kortfattat hilso- och sjukvardslagen samt sjukvardens
organisation. Darefter ges en beskrivning av motet och den ildre patienten samt
hélso- och sjukvard till dldre patienter. Slutligen beskrivs motet mellan den
dldre patienten och ldkaren, nérstaendes roll i relation till den dldre patienten
samt ldkarens roll i sjukvarden.

I kapitel 3 redovisas nationell och internationell tidigare forskning om
erfarenheter av motet mellan édldre patient, nirstdende och ldkare fran olika
perspektiv och kontext. Dértill redovisas forskning specifikt om métet mellan
dldre patient, nirstaende och ldkare inom sluten somatisk sjukhusvard vid
medicinska och geriatriska vardavdelningar.

I kapitel 4 beskrivs problemomradet och studiens syfte.

I kapitel 5 presenteras den teoretiska utgangspunkten; det sociokulturella
perspektivet.

I kapitel 6 redogors for studiens metod; ansats, undersokningsgrupper,
genomforande, etiska stidllningstagande, analys av data samt trovirdighet och

tillforlitlighet.

I kapitel 7 redovisas resultatet utifran de tre perspektiven; dldre patient,
nérstaende och likare samt resultat av den sociokulturella analysen.

I kapitel 8 diskuteras resultatet.






2 Bakgrund

Avsikten med detta kapitel dr att belysa hélso- och sjukvardens organisation
med utgangspunkt fran den ildre patientens, nirstaendes och lidkarens
perspektiv. En oversiktlig bild av hilso- och sjukvardslagens utgangspunkt och
fordndring 6ver tid ges. Det atfoljs av en problematisering av begreppet motet.
Direfter foljer en redovisning av hélso- och sjukvard till dldre patienter. En
ndrmare redovisning gors av den éldre patientens mote med ldkaren, nirstaende
som resurs till den dldre patienten och av likaren i varden.

Juridisk inramning for motet mellan den éldre
patienten, niirstaende och likaren

Den svenska hilso- och sjukvardslagen (HSL) (SFS 1982:763) dr en ramlag
och har dndrat perspektiv 6ver tid. Utgangspunkten for sjukvardslagstiftningen
fore ar 1982 var “personalens skyldigheter” och kravet pa att bota sjukdom
betonades (SOU 1997:154 Patientens ritt; SFS 1982:763 uppdaterad
2006:192). Under senare hilften av 1970-talet fokuserade den
sjukvardspolitiska debatten pa patienternas situation. Vid den tiden ansags
patientens mojligheter sma for att kunna paverka sin vard och behandling.
Dirfor var behovet att stirka patientens stidllning inom hilso- och sjukvarden
angeldgen. Den vardsokande skulle ha mojlighet att “triffa samma ldkare och
vardpersonal” for att f4 kontinuitet i behandlingen och komma ifrén att behova
upprepa sin sjukdomshistoria. Dessa diskussioner fanns med vid utformandet
av den nya hilso- och sjukvardslagen (SOU 1997:154).

Ar 1983 triidde HSL (SES 1982:763 uppdaterad 2009:430) i kraft och dir
betonades patientens ritt till medinflytande i varden. Darmed forskots fokus
inom hilso- och sjukvard fran “personalens skyldigheter” till “patientens
réattigheter” (SOU 1997:154; SFS 1982:763 uppdaterad 2006:192). Enligt HSL
ska varden bygga pa respekten for patientens sjdlvbestimmande och integritet.
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Varden ska dven utformas och genomféras sa langt som mdojligt i samrad med
patienten. Det inbegriper dven information till patienten om dennes
hilsotillstand och tillgéingliga behandlingsmetoder. Nuvarande hilso- och
sjukvardslag skiljer sig fran den #ldre lagstiftningen, det vill sédga den fore ar
1982, i det att den #dven fokuserar patientens hilsa. Huruvida malsittningarna
bakom den nya hilso- och sjukvardslagen uppfylls i alla delar har varit
tveksamt. Det framkommer i SOU:s rapport (1997:51) att det finns brister i
vard och omsorg av éldre. Den storsta andelen klagomal giller sjukhusvarden,
framforallt allmin medicin och geriatrik. Den frimsta orsaken till att goéra en
anmilan dr missndje med behandling. Ddrefter kommer vanligen klagomal pa
bemotande, information, behovsbedomning och dokumentation.

Motet — en plats for interaktion mellan den dldre
patienten — nérstaende — liikaren

Som framgar av beskrivningen av hilso- och sjukvardslagstiftningen ovan
finns det ett krav pa att patienten ska vara delaktig i sin vard och behandling.
Mojligheten att utova deltagande sker i motet med hélso- och sjukvardens
personal. I denna avhandling dr det motet med ldkaren som é&r i fokus. Vad
innebédr da ett mote? Det kan enligt Eriksson (2003) innebidra att ménniskor
triffas, talar med och agerar tillsammans, oftast i ett visst syfte. Ett mote
mellan ménniskor forutsitter nagon form av interaktion och det dr av betydelse
vilken syn man har pa varandra. Hur interaktionen i métet blir mellan tva
minniskor styrs av vara reaktioner, erfarenheter, forvintningar och tolkningar
av den specifika situationen.

Motet utvecklas inom en kultur och dr betydelsefullt for att etablera och
utveckla forstaelse (Zackari & Modigh, 2000). For att uppna sadan forstaelse
om den gemensamma problematiken, det vill sdga patientens sjukdom och
diagnos, anvédnder ldkaren och patienten kunskaper om och upplevelser av
tidigare moten utifran en rad kulturella och sociala forvintningar (Sachs &
Evengard, 2000).

For att ldkaren ska kunna forsta patientens problematik behovs ett konstruktivt
méte. Med det menas ett mote som kénnetecknas av omsesidig respekt och
samarbete mellan patient och ldkare. Detta innebir att kvaliteten kan forbéttras
pa behandling samt att diskussionen mellan patient och ldkare kan bli bittre
(McGuire, McCullough, Weller & Whitney, 2005). Darmed kan motet bidra till
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att stirka patientens stédllning i varden, vilket ytterst skulle kunna medféra att
kvaliteten i varden sikras (Saltman, Figureras & Sakellarides, 1998;
Socialstyrelsen, 2008).

Jag — Du relation #r en kvalitet i motet som skiljer sig fran uppgifts- och
produktivitetscentrerade synsitt didr ménniskor behandlas som objekt
(MclIntyre, 2003). For att likaren ska kunna utfoéra sina medicinska uppgifter i
motet med patienten behdver likaren uppritta och uppritthalla en relation. I
den ingar att kunna hantera formagan till empatisk inlevelse och empatiskt
beteende (d’Elia, 1999). Denna relation handlar om att ha ett personligt
forhallningssétt i motet med patienten. Likarens och patientens personliga
héllning, flexibilitet och formaga att kommunicera formar det unika motet. Den
personliga hallningen skapar ett tryggt professionellt méte med intresse och
empati for patienten (Carlander, Eriksson, Hansson-Pourtaheri & Wikander,
2001).

Minniskor &r olika rustade for att mota andra ménniskor och for att hantera
frustrationer och oro. Det medfor att motet mellan ldkaren och patienten kanske
inte blir som det &r tinkt. Det medfor att motet kan bli otryggt och vicka
kinslor som riddsla och uppgivenhet. For att vara rustad for att klara av otrygga
méten behover ldkaren kunskaper om kommunikation och goda rutiner for att
kunna ta emot patientens reaktioner (Eriksson, 2003).

I litteratur om begreppet mote framkommer likheter i bade betydelse och
innehallet i motet mellan patient, nirstaende och likare. Oavsett vilka som
deltar i motet handlar det om att motet inbegriper aspekter av interaktion och
erfarenheter samt kulturella, sociala och institutionella aspekter. I motet har
dven kommunikation en avgorande betydelse dir dialog och kroppssprak ingar.
I denna avhandling avgriansas motet mellan dldre patient, nirstaende och likare
till att gélla moten i den slutna somatiska sjukhusvarden.

Hiilso- och sjukvard till éildre patienter

Ju édldre individen blir desto storre behov av sjukvard har han eller hon
(Sveriges Kommuner och Landsting, 2007). Den sjukvard som den &ldre
patienten behover tillgodoses i huvudsak i Sverige av den offentliga sektorn.
Malen for hilso- och sjukvarden bestdms genom lagar och forordningar stiftade
av riksdag och regering och som i visentliga avseenden sitter ramarna.
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Landsting och kommuner har utifran dessa ramar ansvaret att tillgodose behov
och tillhandahalla god och sidker sjukvard till befolkningen. Den offentliga
sektorn kan varken som helhet eller i sina delar ses isolerad fran den allminna
utvecklingen i samhillet. Hilso- och sjukvarden ingar ddrmed i det politiska
systemet (SFS 1982:763 uppdaterad SFS 2009:430).

Under 1980- och 1990- talen har hilso- och sjukvardens struktur i Sverige
fordndrats till foljd bland annat av ekonomiska atstramningar (Carlstrom,
2005). Adelreformen som genomfordes 1992 utgjorde en visentlig del av
denna fordndring. Strukturomvandlingen har resulterat i att en stor del av
varden nu ér forlagd utanfor sjukhusen. Nya vardformer har utvecklats som till
exempel den kommunala varden, vilket innebdr att patienterna i storre
utstrickning aterfinns dér (Dahlgren, 1994; Socialstyrelsen, 2008). Trots den
fordndrade strukturen av varden ges fortfarande en stor del av varden av éldre
personer pa sjukhus. Vardkonsumtionen okar med stigande alder och &ldre har
langre vardtid @n yngre. Antalet dldre Okar, inte bara i vart samhélle men dven i
de flesta europeiska linder (European Observatory on Demography and the
Social Situation — Demography Network, 2008).

Berikningar visar att mellan ar 1950 och ar 2000 har antalet personer dver 65
ar okat fran 200 till 600 miljoner i vdrlden. Det innebir att denna aldersgrupp
idag omfattar 10% av virldens befolkning. I Sverige var ndrmare 17% av
befolkningen ar 2000 6ver 65 ar och andelen personer Gver 65 ar forvéntas att
Oka till ndarmare 25% fram till ar 2035 (Svenska Kommunférbundet, 2000a).
Gruppen ildreildre, det vill siga 85 ar och idldre, utnyttjar nidstan sex ganger
fler varddagar dn befolkningen i allminhet (Sveriges Kommuner och
Landsting, 2007). Aldre personer har ofta flera och sammansatta sjukdomar,
vilket ofta leder till nedsatt rorlighet och prestationsformaga. De har ocksa
behov av vard pa flera vardnivaer och i olika vardorganisationer. Det innebir
att den dldre patienten moter likare i flera sammanhang inte minst pa sjukhus
(Garner & Thorslund, 2001).

Sambhillet och sjukvarden kommer séledes att behova ge vard till allt fler dldre
vars sjukdomar och hilsoproblem ofta dr av kronisk natur. Det dr dirfor av stor
vikt att utveckla forskning, undervisning och planering av hilso- och
sjukvardens organisation for att kunna mota framtida behov (Svenska
Kommunférbundet, 2000b). Det 6kade antalet dldre gor att moten mellan denna
grupp av patienter och lidkare pa sjukhus ocksa ckar. Som tidigare angivits &r
bemotande av patienter en killa till anmilningar till hilso- och sjukvardens
ansvarsndmnd. I dessa anmilningsfall framtréder dock inte den dldre patienten.

8



Bakgrund

Aven om ildre patienter uttrycker tacksamhet och inte kritik mot vérden
betyder det inte att kritik inte finns. Det finns &dnnu inga svar pa vad, hur och
varfor dldre patienter inte dr kritiska i relation till motet med ldkaren (Anell,
1990). I denna studie &r det motet med ldkaren pa sjukhuset som ér i fokus.

Som en foljd av strukturomvandlingen har en platsreduktion inom den
specialiserade somatiska sjukhusvarden skett, i synnerhet inom geriatrisk vard.
Det innebir att dldre patienter med kroniska och allvarliga sjukdomar ofta
skrivs ut fran dessa verksamheter nér de kan ha omfattande och kvarstaende
behov av vard och omsorg, vilken i kande utstrickning maste tillgodoses av
primdrvarden och den kommunala hilso- och sjukvarden (Svenska
Kommunférbundet, 2000b; Steen, 2001). Den slutna varden har inte resurser
eller mojlighet att bidra till att denna grupp av patienter ar fiardigbehandlade
och rehabiliterade i namnvird utstrackning. Manga dldre far saledes allt svarare
att fa mojlighet till fysisk och psykisk aterhdmtning innan det 4r dags att limna
sjukhuset (Garner & Thorslund, 2001).

Aldre kvinnor och min ska kunna leva ett virdigt liv och kiinna vilbefinnande
och dirfor behover den minniskosyn, de virderingar och de forhallningssitt
som ska gilla i dldreomsorgen savil som i sjukvarden tydliggoras, viarderas och
diskuteras (Gallagher & Seedhouse, 2002; Nordenfelt, 2003; Birrell, Thomas &
Jones, 2006; Tracy & Skillings, 2007). Dirmed understryks att det dr véardefullt
med studier dir fokus dr motet i varden (Johanson & Sétterlund Larsson, 1999;
Olin Lauritzen, 2000).

Den iildre patientens mote med likaren i varden

I motet mellan patient och ldkare ska information och beslut fattas om savil
sjukdom som behandling (Socialstyrelsen, 2003b). Likarna ska saledes ge
patienterna tillfille att ta en aktiv roll i sin vard och vara med och besluta om
behandling. Darfor behover ldkaren ge tydlig information till patienten (Faller,
2003).

En tillfredsstidllande, fortroendefull, 6ppen och tillatande relation kan dock
forsvaras eftersom patienten kan uppleva utsatthet och underlédge i relation till
lakaren (Johnsson, 2002; Socialstyrelsen, 2008). Kénslan av utsatthet och
underlige i relationen kommer framforallt till uttryck da patienten har bristande
kunskap om sin sjukdomssituation (Wensing & Grol, 1998; Ottosson, 1999;
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Belcher, Fried, Agostini & Tinetti, 2006). Likarens medvetande om denna
ojamlikhet har betydelse for att patienten ska behandlas pa ett sétt som inger
fortroende och gor patienten positivt instdlld till varden (Johnsson, 2002;
Socialstyrelsen, 2008).

Om informationen i motet mellan patient och lidkare individanpassas, det vill
sdga att den utgar ifran patientens hélsa och kunskapsniva, har patienten storre
mojlighet att vilja bland tillgdngliga vardalternativ och behandlingsformer
(Satterlund Larsson, 1989; 1991; Kraetschmer, Sharpe, Urowitz & Deber,
2004; Clark, Hudak, Hawker, Coyte, Mahomed, Kreder & Wright, 2004).
Patientens valmojligheter dr sirskilt angeldgna for de patienter som har
kroniska sjukdomar och hilsoproblem. Overenskommelsen mellan likare och
patient borgar for att patienten fatt tillrdcklig information och didrmed ocksa
rimliga forvintningar pa behandlingens effekter. Det kan ocksa bidra till att
tydliggora patientens roll och ansvar i sin vard och behandling (Eldh, 2006;
Eldh, Ekman & Ehnfors, 2006; Socialstyrelsen, 2008).

For patienter som engagerar sig i sin situation dr mojligheten att tillfriskna eller
fa okad livskvalitet trots bestaende sjukdom storre (Temaserie Vard och
omsorg, 2007). Patienten kan littare ta stillning till de atgidrder som foreslas
nir adekvat information ldmnats. Patientens upplevelse av personlig kontakt,
bemotande och forstaelse blir mest pataglig i sjdlva motet da bedomning gors
eller behandling diskuteras (Johnsson, 2002). Hur métet mellan patient och
likare gestaltar sig har saledes betydelse inte bara for patienten utan ocksa for
vardorganisationen och sambhiillet.

Nirstaende som resurs for dldre patient i varden

For att patienten ska kunna hantera sin sjukdom och behandling bade pa
sjukhuset och i hemmet har han eller hon ofta behov av stod fran nirstaende.
Begreppen anhorig och nirstaende anvinds ibland synonymt och ibland med
olika betydelser. Anhorig ges i Svenska Akademiens ordbok betydelsen
’slakting, anforvant pa ett annat sitt horande till ngn. ngt, som betraktas sasom
hufvudperson i1 hufvudsak” eller som “tillhérig om person; blodsband,
slaktskap forenad med (ngn), horande till slikten, nirskyld”. Nérstaende ges
betydelsen den som ”i ett eller annat avseende star nagon eller nagot nira,
intimt hor samman med nagon eller nagot, nirbeslidktad, om person: som &r
ndra anforvant eller vin till nagon” (Svenska Akademiens Ordbok, s6kdatum
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2009-02-07). Idag anvinds nérstaende mer frekvent bade inom forskning och
samhillspolitiska diskussioner, i vilka det har blivit ett vedertaget begrepp. I
denna avhandling anvéinds dédrfér bendmningen nirstdende och ges betydelsen
en person som kan vara till exempel en sldkting, granne eller véin, som
patienten har valt ut och bedomer sig ha en nira relation till.

Nirstaende &dr en viktig tillgang och resurs for patienten (Paul, Hendry &
Cabrelli, 2004); framforallt dldre patienter (Hertzberg, Ekman & Axelsson,
2003). Att vara vardande nirstaende kan innebira en tung arbetsborda sérskilt
nir det egna livet fordndras. Den nérstaende kan kénna sig dverbelastad och
rddd. En kénsla av maktloshet, skuld och utanforskap kan utgéra ett problem
som dr svart att hantera for bade patient och nirstdende. Nir nirstdende
behover tillhandahalla vard, kanske till och med mer avancerad vard, under
lang tid som vid langt framskriden demenssjukdom och allmén alderssvaghet
kan pafrestningarna pa honom eller henne bli mycket stora (Levenstein,
McCracken, McWhinney, Stewart & Brown, 1986; Mossberg-Sand, 2000;
Nordberg, 2007). Det medfor att nédrstaende kan behdva utveckla ett samspel
och en tillitsfull relation med vardpersonal, till exempel ldkare, for att fa stod
med att varda den #ldre patienten vilket Andershed och Ternestedt (2001)
beskriver som “involvering i ljus”. De skriver att “involvering i ljus”
karaktiriseras av en tillitsfull relation.

I en kartldggning av patientvardens omfattning och nirstaendes behov av stod
framkom att ungefdr var tionde nirstaende ville ha avlastningsplats, det vill
sdga en plats i sirskild boendeform, for patienten (Karlsson, 2001). Morkertalet
ar konstaterat stort och delar av den vard som nérstaende utfor dr dnnu okénd
(Karlsson, 2001; Socialstyrelsen, 2003b). Den stora andelen nirstaende som
Onskar avlastningsplats ger ytterligare bevis for att arbetsbordan som vilar pa
den nirstaende kan vara mycket stor.

Den omsorg som familj och andra nérstaende bistar med har sannolikt okat i
betydelse i takt med att dldreomsorgen minskat, vilket skett under de senaste 10
aren (Karlsson, 2001; Sundstrém, Johansson & Hassing, 2002; Olsson,
Svedberg & Jeppsson Grassman, 2005; Nordberg, 2007). Att kommunal
dldreomsorg minskat beror pa neddragningar av resurser till offentlig
verksamhet (Johansson, Sitterlund Larsson, Sdljo & Svirdsudd, 1998; Olsson,
Svedberg & Jeppsson Grassman, 2005).
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Nirstaende har en avgorande roll nir det giller att beskriva och bedoma den
sjukes situation. Deras samspel med patienten har betydelse for patientens
formaga att hantera situationen. For att likarens bemotande och forhallningsstt
ska motsvara nirstaendes forvintningar behover nirstaendes synpunkter och
erfarenheter komma fram och beaktas (Schilling et al, 2002; Schweitzer et al,
2005). Om det finns en diskrepans mellan forestdllningarna och det
genomforda motet kan missforstand och tvetydigheter ldtt uppsta (Sitterlund
Larsson, 1991; Levine & Zuckermann, 1999; Walker & Dewars, 2001).

Enligt samhilleliga uppfattningar borde #ldre patienter och nirstaende bli
behandlade sa att deras ritt till integritet, sdkerhet och virdighet uppritthalls
(SOU 1997:170; Regeringens proposition, 2005/2006; SFS 1982:763
uppdaterad 2007:403). Trots det finns det brister i hilso- och sjukvardens
organisation. De giller information, dialog och samarbete med patienter och
deras nirstaende (Bolund, 1999; Delvaux et al, 2005). Hur nérstaende erfar
motet med ldkaren i samband med att patienten vardas pa sjukhus kan ha
betydelse for hur de kan vara en resurs for patienten.

Likaren i varden

Patienter och nirstaende méter olika personalgrupper inom varden diar métet
med ldkaren har en central funktion. Hilso- och sjukvarden dr en del av
samhillet och dess virderingar. Dérfor paverkas patient — ldkarrelationen av
idé- och kunskapsstromningar i samhillet, av internationella avtal och nationell
lagstiftning (Grewin, 2004; Pelkonen, 2006). Enligt HLS behovs ett
professionellt engagemang och bemétande av patienten (SFS 1982:763
uppdaterad SFS 2009:430). Det innebir att likarens engagemang till exempel
kan vara att uppmirksamma vad som kan goras for att oka patientens
livskvalitet vid olika sjukdomstillstand.

En av ldkarnas uppgifter dr att i motet med patienten ge information om
medicinska bedomningar och rad i det enskilda fallet. Andra uppgifter ir att
vara en lyhord och engagerad lyssnare, vilket ger mojlighet att hjdlpa patienten
beritta om sin sjukdom och sin livssituation. I ldkarens yrkesutovning ingar det
att ha ett forhallningssitt som bland annat skapar trygghet och fortroende, visar
0dmjukhet och ser till hela patienten (Eliasson & Werkd, 2005; Roberts &
Perryman, 2007). Det forsta motet mellan patient och lidkare dr av betydelse for
den fortsatta varden dér patienten fritt och obehindrat dven bor kunna delge

12



Bakgrund

sina symptom utan att ldkaren ifragasitter patientens berittelse (Jonsson,
1999). Det ar darfor angeldget att studera inte bara dldre patienters och
nérstaendes erfarenhet av motet utan ocksa lidkarnas erfarenhet av motet med
patienten.

I Lagen om yrkesverksamhet pa hilso- och sjukvardens omrade (SFS
1998:531) finns bestimmelser om ldkarens skyldighet att informera patienten
eller nagon nérstaende till patienten, vilket beskrivs i lagen pa foljande sitt:

Skyldigheten att informera 4r ett ansvar for all hilso- och
sjukvardspersonal, men det &r i forsta hand en uppgift for den som har
det direkta ansvaret for varden. Ytterst #r det verksamhetschefen vid
enheten som svarar for att det finns rutiner och lokala instruktioner
(a.a.s. 42).

I delbetinkandet ”Patienten har riitt” (SOU 1997:154) framhalls bland annat att
de medicinska atgirderna inte far utformas sa att patienten riskerar att behova
ta stillning till forslag om vard eller behandling med bristande kunskap om vad
det innebdr. Patienten ska informeras av likaren om de behandlingsalternativ
som finns tillgdngliga och dven fa hjilp att virdera dem. Det innebir att ldkaren
ska ge patienten végledning och forsikrar sig om att patienten har tillrackligt
underlag for att kunna ta stéllning till vard och behandling. I situationer dar
ldkaren inte samarbetar med patienten framkommer att patienten kéinner sig
utlimnad och otrygg. I sadana fall upplever patienterna att informationen fran
lakaren brister ndr det giller beslut som tas for vard och behandling
(Socialstyrelsen, 2003b).

I vardrelationen mellan patient, nirstaende och lidkare kan gott bemotande och
virdig behandling utgéra grunden for att etablera en fortroendefull relation. I
den ingar dven att ge och fa en fullgod information om sjukdom och
behandlingsmdjligheter (Nilsson, 1999; Eliasson & Werko, 2005). Likarna kan
ibland uppleva det svart att tillsammans med patienten na fram till ett
gemensamt stdllningstagande infor en behandling men att olika strategier kan
anvindas for att forbattra stillningstagande om vard och behandling (Shepherd,
Tattersall & Butow, 2008).

De patienter som har kunskap om sin hélsa dr mer kapabla att i motet med
lakaren ta till sig information (Siminoff, Ravdin, Colabianchi & Saunders
Sturm, 2000). Reflektion, samtal och motivation i en dmsesidig relation mellan
patient och ldkare behdvs for att patient och ldkare tillsammans ska kunna
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utveckla insatser i vard och behandling i den riktning patienten onskar och
kénner sig n6jd med. I relationen ingar att likaren svarar pa patientens fragor,
delger sin professionella kunskap och &dr Oppen for patientens val och
respekterar det (Bottorf et al, 2000; Hedberg, 2005).
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3 Tidigare forskning

Nationella savdl som internationella studier som relaterar till denna
avhandlings syfte aterfinns i detta kapitel. Ett urval av tidigare forskning har
gjorts for att kunna belysa den kunskap som finns om erfarenheter av motet
mellan den i#ldre patienten, nérstadende och ldkaren. Eftersom denna
avhandlings fokus dr méten pa sjukhus lamnas endast en kort redogorelse av
studier om métet mellan dldre patient, nédrstaende och likare ur olika perspektiv
och kontext dn de for avhandlingen aktuella. Dérefter redovisas forskning med
specifikt fokus pa moten inom sluten somatisk sjukhusvard, det vill sdga
medicinsk och geriatrisk vardavdelning. Forskning inom det aktuella omradet
har framforallt genomforts i USA och Canada. Nagra fa studier har genomforts
i Storbritannien, Italien, Sverige, Australien, Spanien, Tyskland och Osterrike.

Forskning som behandlar motet mellan dldre patient och ldkare har ur ett
lakarperspektiv studerats i olika sammanhang. Till exempel beror flera studier
primérvardens kontext och lidkarens strategier och forhallningssitt (Epstein et
al, 1998; Knox & Britt, 2002; Daghio et al, 2003; Fromme & Billings, 2003;
Schillinger et al, 2003; Ory, Peck, Browning & Forjuoh, 2007; Rosenberg,
Kirmayer, Xenocostas, Dao & Loignon, 2007), likasa finns exempel pa studier
av i vilken utstrickning lidkare involverar den &ldre patienten inom cancervard
(Charles, Gafni & Whelan, 2004).

Exempel pa studier som behandlar motet mellan éldre patient och ldkare ur ett
patientperspektiv har ocksa genomforts (Luck, 2006). Ytterligare exempel pa
forskning utifran patientperspektiv ir studier av kvinnliga patienters allmidnna
forviantningar pa ldkaren (Weitzman, Chang & Reynoso, 2004), édldre
patientens uppfattning om nérstdendes deltagande i motet med ldkaren
(Prohaska & Glasser, 1996), liksom ildre patienters méten med ldkaren,
vardmiljon och vardteamet inom palliativ vard (Gordon, 2002; Bostrom,
Sandh, Lundberg & Fridlund, 2004a; 2004b; Rabow, Dibble, Pantilat &
McPhee, 2004; Friberg & Ohlén, 2007; Jakobsson, Bergh & Ohlén, 2007).
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Nir savil den dldre patientens som ldkarens perspektiv #r i fokus beror flera
studier kommunikation relaterat till tillfredsstédllelse med motet. Exempelvis
har specialistlikarens kommunikation och dldre patientens forvintningar pa
kommunikation och tillfredsstéllelse med motet belysts av Ruiz-Moral, Pérez
Rodriguez, Pérula de Torres och de la Torre (2006). Aldre patienters och
likares erfarenhet av att ge och fa information (Lukoschek, Fazzari & Marantz,
2003) och sociala faktorers paverkan i diskussionen i métet mellan &dldre
patient och ldkare (Ory, Yuma, Wade, Kaunas & Bramson, 2008) &r andra
exempel pa studier om kommunikation. Dessutom har &dldre patienters och
likares 6nskemal om vad som ska inga i vardbeslutet vid det medicinska motet
genomforts (Miiller-Engelmann, Krones, Keller & Donner-Banzhoff, 2008).

Det finns flera studier dir nérstaende #r i fokus i motet med likaren inom
primérvardens kontext. Det finns exempelvis studier om hur nirstaende tolkar
sin roll i motet med primérvardsldkaren (Rosenberg, Seller & Leanza, 2008)
och om interaktion och konflikter mellan primédrvardsldkare, dldre patient och
nirstaende (Shields et al, 2005), vard i livets slutskede (Steinhauser et al, 2001 ;
Exley, Field, Jones & Stokes, 2005; Heyland et al, 2006; Biola et al, 2007) och
dldre patienter med demenssjukdomar (Glasser & Miller, 1998; Fortinsky,
2001; Gilmour, 2002; Hertzberg & Ekman, 2008). Nirstaendes inflytande i
motet mellan primérvardslidkare och éldre patient (Clayman, Roter, Wissow &
Bandeen-Roche, 2005), likasa relationen och kommunikationen mellan ldkare,
nérstaende och #ldre patient vid cancervard (Delvaux et al, 2005; Libert et al,
2006) har studerats.

De ovan redovisade studierna berér Oppen och sluten hilso- och
sjukvardskontext och har handlat om ldkarens strategier och forhallningssitt,
dldre patienters och nirstaendes forvintningar och uppfattningar om motet
liksom om kommunikation, interaktion och inflytande i métet fran parternas
olika perspektiv. Didremot har inga studier som berér métet mellan &ldre
patient, nérstaende och likare inom den kommunala hilso- och sjukvarden
aterfunnits. Att sa inte dr fallet kan bero pa att hilso- och sjukvard organiseras
olika i de ldnder dér studierna genomforts. Det finns saledes ett flertal studier
inom andra sammanhang 4n det som &dr i fokus i denna avhandling. I den
aktuella avhandlingen avgrinsas motet mellan dldre patient, ndrstaende och
likare till somatisk sjukhusvéard, det vill siga medicinsk och geriatrisk
vardavdelning. I de foljande avsnitten redovisas darfor tidigare forskning
relaterat till denna avhandlings fokus.
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Mojligheter i motet mellan édldre patient och likare

Motet mellan éldre patient och ldkare kan underldttas av bade lidkarens
kompetens och attityd men dvem av patientens kunskap och vilja att delta. I en
amerikansk studie (David, Dugdale, Epstein & Pantilat, 1999) framkom att
lakaren utdver sina medicinska kunskaper dven forvintas ha medménsklig och
empatisk kompetens i motet med den dldre patienten. Medménsklighet och
empati kan vara en bidragande orsak till om relationen mellan den é&ldre
patienten och ldkaren kan bli tillitsfull, vilket i sin tur har betydelse for utfallet
av motet. Scotti och Stinerock (2003) fann i sin amerikanska studie att ju mer
tillit de dldre patienterna har till likaren desto mer tillfredsstéillande upplever de
motet. Andra aspekter som har betydelse for upplevelsen av ett
tillfredsstéillande mote &r nér ldkaren ger den &ldre patienten tillfélle att aktivt
delta i sin vard och vara med och besluta om behandling, vilket framkom i en
amerikansk studie av Leard, Savides och Ganiats (1997). I samma studie
framkom ocksa att tydlig information fran likaren bidrar till mojligheten att
métet ska upplevas som tillfredsstillande. Nir lidkare och idldre patient
samarbetar kan kvaliteten pa behandlingen forbéttras men dven diskussionen
fram till beslutet kan bli bittre enligt Maly, Umezawa, Leake och Silliman
(2004). Say, Murtagh och Thomsons (2006) fann i en litteraturstudie bland
annat att patientens erfarenheter av sjukdom och sjukvard, kunskap om diagnos
och hilsa samt instéllning till deltagande i varden har betydelse for vilken roll
patienterna foredrar nér beslut ska fattas.

Hur kommunikation mellan dldre patient och ldkare utvecklas under motet har
betydelse for om motet uppfattas positivt eller inte. Flera aspekter av patient —
lakarkommunikationen och dess betydelse for upplevelsen av métet framkom i
Teutschs studie (2003). For att den #ldre patienten ska uppfatta motet positivt
och framgangsrikt behover dennes fragor besvaras och atgirdas. Likasa behovs
en forstaelse for hans eller hennes perspektiv. I situationer da den dldre
patienten &dr orolig och till exempel uttrycker riddsla for doden, stympning,
funktionshinder, smirta eller om han eller hon har en misstro mot likaryrket
stills sdrskilda krav pa ldkaren att vara noga med att inte vara domande utan
istdllet bejaka patientens kinslor. Den &ldre patienten kan da fa en mojlighet att
diskutera sin oro i métet med likaren. Om ldkaren anvinder en strukturerad
handlingsplan kan det gagna motet pa sa sitt att miljon kan upplevas trygg
(Teutsch, 2003). Aldre patienter inom en medicinsk rehabiliteringsavdelning i
USA visade sig 6nska information om ett brett spektrum av medicinska dmnen,
men de vill inte sjilva engagera sig i att soka information i motet med ldkaren.
De onskar information och betraktar likaren som den som kan informera och ta
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medicinska beslut. Konsultationens lingd, diagnos och orsak till besdk har
storre betydelse for om den &ldre patienten vill soka information sjélv dn deras
egna attityder och sociodemografiska aspekter (Beisecker & Beisecker, 1990).
Lidkaren kan saledes inte alltid forvinta sig att patienten vill engagera sig i
varden utan maste istillet anpassa sig till patientens 6nskemal.

Forutom kvalitén i patient — ldkarrelationen kan motet mellan dldre patient och
likare enligt Beisecker (1996) underlittas av métets innehall och form. Graden
av tillfredsstillelse dr beroende pa vilka fragor som ges utrymme att diskuteras
och om patienten forstar det som lidkaren sagt. Liknande resultat framkommer i
Greene, Adelman, Friedmann och Sharons (1994) amerikanska studie dir
resultatet visar att dldre patienters tillfredsstéllelse med ldkarmétet har samband
med ldkarens intresse for den #ldre patientens fragor, ldkarbesokets ldngd och
patientens och likarens mojlighet att ha trevligt och skratta under motet.

Ju mer kunskap ldkaren har om den ildre patientens sjukdom och livshistoria,
desto bittre fungerar kommunikation och information till honom eller henne.
Det framkom i en studie av McKinlay, Lin, Freund och Moskowitz (2002) som
genomfordes med videoinspelning av motet mellan &ldre patient med
polymyalgia rheumatica och depression och deras ldkare. Patientens alder, ras,
kon och socioekonomisk status hade inte nagon betydelse for upplevelsen av
motet. Daremot hade ldkarens medicinska specialitet, ras och alder betydelse.
Resultatet visar dven att ldkarens medicinska kompetens paverkar interaktionen
i motet med den dldre patienten.

I en schweizisk intervjustudie (Schmid Mast, 2007) undersoktes betydelsen av
lakarens kroppssprak i motet med den dldre patienten da beslut om vard och
behandling skulle tas. Det visade sig att det hade betydelse for patientens
tillfredsstillelse med métet. Om ldkaren i samtalet anvinde sig av till exempel
o0gonkontakt och nirhet var patienten mer tillfreds. Men det dr inte bara
lakarnas kroppssprak som har betydelse i motet utan dven de verbala signaler
som den #ldre patienten sdnder. Hall, Roter, Milburn och Daltroy (1996) fann i
sin amerikanska studie att den #ldre patientens hilsostatus paverkas av den icke
verbala kommunikationen mellan den éldre patienten och ldkaren. Ju sjukare
den dldre patienten #dr desto mer uppmirksammad &r ldkaren pa den &ldre
patienten. Da anvénder ldkaren sitt professionella forhallningssitt, genom att
lyssna och visa 6kad uppmirksamhet pa patientens beteende, och pa sa sitt kan
mdjligheten att stilla diagnos forbéttras och missforstand undvikas.
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Tidigare forskning visar saledes att det finns en rad mojligheter som kan bidra
till att utveckla motet mellan #ldre patient och ldkare sa att det uppfattas
positivt. Trots detta handlar som tidigare angivits en stor del av de fall som
anmdlts till hélso- och sjukvardens ansvarsnimnd om brister i bemétandet. I det
foljande avsnittet foljer en redogorelse for vad som i forskningen framkommit
som hinder for att utveckla ett positivt mote.

Hinder i motet mellan dldre patient och likare

Bristande uppmérksamhet pa den dldre patientens fragor resulterar i lag kvalitet
i patient — lakarkommunikationen. Det leder till att bade ldkaren och den &ldre
patienten blir mindre tillfredsstidllda med motet visar Sator, Gstnetter och
Hladschik-Kermer (2008) i en studie genomférd vid en onkologisk avdelning i
Osterrike. Det mesta av talutrymmet vid motet med den ildre patienten
anvinds till att tala om kemoterapi och mindre tid at att diskutera sjukdomens
stadier och hopp om tillfrisknande. Resultatet visar dven att dldre patienter som
forsoker ta upp fragor som r relevanta for dem gor det subtilt och indirekt till
exempel genom foridndring av rostlige, talmonster eller anvindning av
metaforer. Liknande resultat framkommer i Ohlén, Carling Elofsson, Hydén
och Fribergs (2008) studie.

Aven andra studier tar upp betydelsen av kommunikation. Coe och Miller
(2000) kommer i sin litteraturgenomgang fram till att utfallet av motet mellan
dldre patient och ldkare beror pa hur likaren kommunicerar med den &ldre
patienten. Dirtill finner de att ldkarens beteende, psykosociala faktorer och det
sociala sammanhanget for motet har betydelse. Waitzkin, Britt och Williams
(1994) visar dven att sociala strukturer och problem inverkar pa diskussionen
om den &ldre patientens sociala problem. Kommunikationen mellan &ldre
patient och ldkare paverkas saledes av den miljé som motet dger rum i.

Forutom bristande kommunikation #r brist pa tid en faktor som hindrar ett
positivt mote mellan dldre patient och ldkare. Att édldre patienter behover mer
tid for att ge och ta emot information och for att forstd den visar Radecki,
Kane, Solomon, Mendenhall och Beck (1988) i en studie genomford i USA.
Liknande resultat framkommer i Keeler, Solomon, Beck, Mendenhall och
Kanes (1982) studie. Aven i Adelman, Greene och Orys (2000) versiktsstudie
framkom att tiden for information fran likaren #r begrinsad och att det upplevs
negativt. Dessutom visar denna studie att ldkare har svart att precisera vad édldre
patienter onskar for information och i vilken méan de vill bli involverade. Vid
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konsultation med &ldre patienter menar forskarna att det uppstar ytterligare
problem pa grund av att patienterna kan ha kognitiv forsvagning, funktionella
begrinsningar eller att de inte alltid vet vilka fragestillningar som de ska ta upp
med ldkaren.

Bristande uppmérksamhet, kommunikation och tid utgér saledes hinder for
upplevelsen av ett positivt mote mellan den &dldre patienten och ldkaren. Dartill
har ldkarens kunskap om den é&ldre patienten och hans eller hennes
specialisttillhorighet betydelse for motet, likasa den dldre patientens kunskap
om sin sjukdomssituation, men ocksa hans eller hennes sociodemografiska
forhallande.

Likarens forhallningssétt i motet med dldre patient

I en nederlindsk studie av Zandbelt, Smets, Oort och de Haes (2006) framkom
att ldkarna i motet med den dldre patienten skiljer sig at i sitt kommunikativa
beteende. I situationer dir den dldre patienten har flera fysiska symtom och da
hélsotillstandet dr allvarligt uppvisar ldkarna ett mera aterhallsamt
kommunikativt beteende @n annars. Kvinnliga ldkare har jimfért med manliga
kollegor ett forhallningssdtt som den dldre patienten uppfattar mera
lattillgéngligt. Samma forskargrupp (Zandbelt, Smets, Oort & de Haes, 2005;
2007) betonar att lakarnas forhallningssitt, till exempel att vara littsamma och
lyhorda for den é&ldre patientens behov, underlittar for dldre patienter att
medverka i motet med ldkaren. De dr mer nojda med métet da ldkaren uppvisar
detta positiva forhallningssitt.

Den dldre patientens involvering kan gradvis 6ka om denne och ldkaren lyckas
skapa en Oppen relation priglad av samarbetsvilja och dir etiska aspekter i
métet virdesitts. Oavsett vad dldre patienter kdnner infér behandlingen, och
om de har en aktiv eller en passiv roll, anser de att det de kdnner infér en
behandling beror pa hur ldkaren forhaller sig till dem och ger dem
informationen. De anser att ldkaren bor ge tydliga forklaringar, i lugn takt och
med ett Oppet forhallningssitt (Salkeld, Solomon, Short & Butow, 2003).
Patienterna i dessa studier ger saledes uttryck for en lang rad foérvéntningar pa
lakaren.
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Att makt och kunskap dr sammanlidnkade pavisades i en svensk enkitstudie
riktad till patienter (Sandén, Linell, Starkhammar & Sétterlund Larsson, 2001).
Likarens makt dominerar forhallandet mellan patient och ldkare genom att
ldkaren dominerar talrummet och kontrollerar samtalets turordning. Generellt
ar det likaren som stiller flest fragor under patientmétet och patienten tar
sdllan nagra egna initiativ. D& patienten stiller fragor till ldkaren, beror det
oftast faststdllande av diagnos. Bada dessa studier visar att ldkarens
forhallningssiitt i relation till patienten kan paverka utfallet av motet.

Sleath, Callahan, DeVellis och Sloanes (2005) amerikanska enkédtundersokning
visade att det brister i kommunikationen i motet mellan dldre patient och lidkare
eftersom de inte forstar varandra. Forskarna menar att det ar nodvandigt med
en klar patient — likarkommunikation och att det finns upprepad mojlighet till
kommunikation. Likaren behdver anvidnda en Oppen attityd gentemot den dldre
patienten eftersom det innebdr att han eller hon i storre utstrdckning talar om
sin hilsa och hur den uppritthalls. Dirtill framkom det i studien att ldkaren
behover ta hinsyn till den dldre patientens behov for att oka kvaliteten i
kommunikationen. Om ldkaren styr konversationen upplever den é&ldre
patienten det negativt och otillfredsstillande. Att man inte forstar varandra i
motet kan forstds med resultat i en annan studie (Sandén, Linell, Starkhammar
& Sitterlund Larsson, 2001) som lyfter fram ldkarens maktposition som
forklaring till brister i kommunikationen. Om det dértill 4r sa att den &ldre
patienten Onskar mer information men inte kan uttrycka det dkar kravet dn mer
(Bulfone, Giavon, Cedolin & Bresadola, 2006).

Att information och forstaelse for den éldre patientens sjukdomssituation dr
viktiga faktorer att ta hiinsyn till i patient — likarmétet framkom i en italiensk
studie (Bulfone, Giavon, Cedolin & Bresadola, 2006) liksom i en amerikansk
studie (Tang, Newcomb, Gorden & Kreider, 1997). Dessa visar att dldre
patienter vill ha mer information om sin hilsa 4n vad de ansag att de hade fatt
under motet med ldkaren. Dirtill framkom det att de 6nskar ett 6kat ansvar i sin
vard for att kunna hantera sin sjukdomssituation och hilsa.

Inom akutvard rader det korta, splittrade moten mellan patient och ldkare och
kraven dr stora pa snabb behandling och effektivitet (Elmqvist, Fridlund &
Ekebergh, 2008). Det stiller ocksa sidrskilda krav pa att ldkaren i sitt
forhallningssétt inte visar pa bristande tid utan visar forstaelse da &ldre
patienter i denna sirskilda situation har behov av att behalla sin identitet. I ovan
nimnda studie framkom det att de édldre patienterna vill att det ska finnas tid for
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dem att beritta sin version av sin sjukdomssituation i det forsta métet med
lékaren.

Likarna upplever att kdnslor och sjidlvuppfattning i liten omfattning paverkar
dem ndr de ska fatta beslut om behandling. De idldre patienterna ddremot
upplever att kénslor och sjalvuppfattning har betydelse i moétet med ldkaren
(Brown, 2004). Ford, Schofield och Hope (2003) har i en enkétstudie funnit att
det inte finns nagon Overensstimmelse mellan de #ldre patienternas
forvantningar pa den roll som de ville ha och den roll de hade i métet med
lakaren. For att tillgodose dldre patienters behov i motet med likaren behover,
enligt Sayers och Bethell (2004), varje édldre patient individuell information om
tillgdngliga behandlingsalternativ. Skil till det dr, menar de, att dldre patienters
hélsa och kunskapsniva varierar.

Likarens forhallningssitt paverkar saledes motet mellan dldre patient och
lakare. Den maktobalans som finns i métet kan mildras genom att likaren har
ett oppet forhallningssitt, men likarens forhallningssitt varierar beroende av
situation. En utvecklad kommunikativ kompetens kan antas 6ka édldre patienters
mojlighet att fa information men ocksa ge information om sig sjélv. Flertalet av
dessa studier dr genomférda i andra kulturella sammanhang &@n det svenska och
visar snarare hur forhallningssittet ter sig 4n hur det uppfattas.

Nirstaendes roll i moétet mellan dldre patient och
ldkare

Studier som beskriver nirstaendes roll och den relation som utvecklas vid ett
trepartsmote mellan dldre patient, likare och nérstaende inom sluten somatisk
sjukhusvard forekommer i liten omfattning. Den foljande texten om
trepartsmoten dr himtad fran olika sammanhang inom sjukvard.

Manga dldre patienter dr beroende av att fa hjdlp av en familjemedlem
(Silliman, 2000). Beroende pa den ildre patientens sjukdom varierar behovet
av stod fran nirstdende. Oavsett den ildre patientens sjukdomsstillstand
medverkar nérstaende i att ge likaren och andra vardgivare korrekt information
om symtom. Dessutom medverkar nidrstaende i arrangemang runt likarbesok
och transport till och fran besoket liksom i forberedelser infor och aterhdmtning
efter ldkarbesok. Dirtill medverkar nérstaende vid Overvakning av
medicinhantering, de hjélper till med personlig omvardnad och hushall,
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planering och att fatta beslut om framtida vard- och omsorgsbehov samt
medicinska insatser. Slutsatserna fran denna litteraturstudie ar att ndrstaende
behover stod och hjidlp med dessa uppgifter av varden for att klara allt detta
engagemang.

Vilken inverkan nérstdende har i motet mellan dldre patient och ldkare har
undersokts av Brown, Brett, Stewart och Marshall (1998) som fann att likarna
uppfattar att nirstaende har en positiv inverkan pa bade den dldre patienten och
det medicinska motet. Ho (2008) diskuterar nérstaendes roll i beslutsfattande i
relation till den &ldre patienten. Det finns en oro for att familjens engagemang i
medicinskt beslutsfattande ska innebira att deras medverkan och vérderingar
ska ha negativ inverkan pa den dldre patientens asikter och prioriteringar. Blir
inflytandet for stort finns risk att den &ldre patientens sjdlvbestimmande kan
inskrinkas. Om nirstaende ska medverka i den &ldre patientens vard och
behandling dr det viktigt att dennes intressen, Onskemal och autonomi
tillvaratas.

I en amerikansk studie (Greene, Majerovitz, Adelman & Rizzo, 1994) som
jamfoérde kommunikation i triad och dyad fann man att likaren inte paverkas av
ndrvaron av en tredje person. Den dldre patienten ddremot diskuterar i mindre
omfattning det som ror mediciner, personliga vanor, psykosociala faktorer. De
dldre patienterna var dven mindre lyhorda pa vad likaren informerade om
vilket mirktes pa fragornas kvalitet och att informationen till ldkaren var
samre. Det framkom &ven att de dldre patienterna upplevde sig sjdlva som
mindre sidkra, de hade svart att uttrycka sig och de forefoll vara utanfor
gemenskapen. De ildre patienterna uteslots ofta fran konversationer da en
tredje person var nirvarande. Slutsatserna dr att nirvaron av en tredje person i
det medicinska motet dndrar dynamiken mellan den é&ldre patienten och
lakaren. Enligt Adelman, Greene och Charon (1987) dr det av intresse att
utveckla en agenda for métet i ldkare — dldre patient — nirstaende triaden.

Andra studier pavisar motsatta resultat nimligen att nérstaendes nirvaro inte
leder till mindre hénsyn till den dldre patienten och dennes oro i motet med
lakaren. Léakaren diskuterade problem med den dldre patienten mer dn med den
nirstaende. Nirstaendes roll dr beroende pa den #ldre patientens hélsotillstand
och vilken roll som han eller hon vill att nirstdende ska ha (Beisecker, 1989;
Labrecque, Blanchard, Ruckdeschel & Blanchard, 1991; Shields et al, 2005).
Sannolik kan &ven den &ldre patientens sjukdom ha betydelse for vilken
inblandning och stéd denne vill ha. Till exempel ville majoriteten av de dldre
patienterna vid en psykiatrisk klinik i Kanada att deras nirstaende skulle delta i
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deras behandling. De vill till och med ha mer hjilp 4n vad de fick (Perreault,
Paquin, Kennedy, Desmarais & Tardif, 1999). Aven i Glasser, Prohaska och
Gravdals (2001) samt Beisecker, Brecheisen, Ashworth och Hayes (1996)
amerikanska studier uppfattas nirstaende ha en viktig stodjande funktion for att
bland annat 6ka de &ldre patienternas forstaelse for sin situation. De bada
senare studierna var genomforda i medicinsk respektive onkologisk kontext.

Det finns saledes ingen entydig bild av hur nérstaende paverkar motet mellan
idldre patient och likare. Det finns studier som visar att den dldre patientens roll
kan forminskas savil som det motsatta. En forklaring till de olika resultaten
skulle kunna vara att nirstdendes roll dr beroende av situation, relation till den
nédrstdende och den idldre patientens hilsotillstind, men kanske ocksd av
lakarens forhallningssitt till bade édldre patient och nérstaende.

Sammanfattning

Sammanfattningsvis kan sdgas att kvaliteten i kommunikationen och dess
betydelse i dldre patient — likarmotet har studerats tidigare. Det har ocksa
pavisats att savdl ldkarens som den édldre patientens medicinska och
medménskliga kompetens har betydelse for resultatet av dldre patient —
lakarmétet. Studier som beskriver ett positivt méte mellan édldre patient och
lakare har fokuserat pa tillit, tillfredsstéllelse, den dldre patientens aktiva
deltagande, likarbesoktes lingd samt tydliggorande av information fran
lakaren. Likasa har betydelsen av ldkarens kroppssprak i motet med den éldre
patienten varit i fokus.

Flera studier tar upp brister i métet mellan dldre patient och ldkare. I dessa har
faktorer som bristande kommunikation och uppmirksamhet pa den dldre
patientens fragor diskuterats. Léikarens beteende gentemot den #ldre patienten
har dven varit fokus i tidigare forskning. Studier med fokus pa nirstaendes
erfarenheter av motet med ldkare har varit mest riktade till situationer dir den
dldre familjemedlemmen har demens samt vilken roll och funktion nérstaende
har i métet med den éldre patienten och likaren.

Det som framkommer i litteraturgenomgangen ér att den tidigare forskningen
inte undersokt de dldre patienter som inte vill, inte 6nskar eller inte dr kapabla
att involveras i motet med ldkaren. Risker som eventuellt kan uppsta om
lakaren later dldre patienter besluta om behandling, det vill sdga att ldkaren
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overlimnar det medicinska valet till dldre patienten, har inte heller beskrivits.
Betydelsen av organisatoriska forhallanden har inte beskrivits i relation till
moten mellan dldre patient, ndrstaende och ldkare, samt inte heller betydelsen
av att veta ndr, var och hur likaren i motet med édldre patient informerar och om
det paverkar motets utfall. Likarnas erfarenhet av motet med dldre patient dr
knappast alls beskrivet. Didrmed kan den foreliggande avhandlingens
forskningsomrade, det vill siga motet mellan dldre patient, nirstaende och
lakare inom somatisk sjukhusvard bidra till att tillféra kunskap inom detta
omrade.
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4 Problemformulering och syfte

Sjukvarden kritiseras inte sdllan fér bemotandet av éldre, framforallt giller det
informationen om hilsotillstand och olika behandlingsformer. Detta trots att det
i svensk lag fastillts att “vard och behandling ska sa langt det dr mojligt
utformas och genomforas tillsammans med patienten” (SFS 1982:763
uppdaterad SFS 2009:430). Det har framkommit i studier att nidrstdende ar
osidkra pa sin roll och vem de ska vinda sig till for att fa information och st6d.
Likarens uppgift dr bland annat att i motet med patienten ge information om
medicinska beddomningar och att vara en lyhord och engagerad lyssnare. Trots
detta dr det huvudsakliga resultaten i tidigare forskning om moétet mellan dldre
patient, nirstaende och lidkare att informationen och kommunikationen brister
gillande bland annat delaktighet i diskussioner om provtagningar och
undersokningar samt att flertalet dldre patienter vill vara kvar liangre pa sjukhus
dn de ges mojlighet till. Den &dldre patienten som deltar i denna studie soker
liakarvard pa grund av att de vill fa experthjilp for en kroppslig akomma. Det
gOr att man inte kan sdga att motet med ldkaren dr frivilligt (Hall, 2001). Fokus
i avhandlingsarbetet dr motet, det vill siga moten som pagar dagligen mellan
aldre patienter, nirstaende och likare, i den svenska hélso- och sjukvarden. Hur
betydelsefulla dessa moten ar finns det inget entydigt svar pa. Omfattningen av
ovan nimnda svarigheter och vilka konsekvenser de far dr daligt ként.

Pa sikt torde en Okad kunskap om villkor och forhallanden som underlittar
respektive forsvarar ett mote mellan édldre patienter, nirstaende och likare vara
av vidrde for savil de som har ansvaret for planering och organisation, som de
som medverkar aktivt i moten inom somatisk sjukhusvard. Det dr darfor av
intresse att se om den samhilleliga strivan med mal att ha patientens rittigheter
i forgrunden har vunnit mark inom sjukvarden. Det dr ocksa av intresse att
uppmirksamma nirstaendes situation i varden, da nérstaende har en stor del i
omsorgen och omvardnaden for den dldre familjemedlemmen.
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Med hjilp av sociokulturellt perspektiv forklaras erfarenheterna av motet
mellan #ldre patient, ndrstaende och ldkare. Utifran detta perspektiv ses motet
som en aktivitet som formas beroende pa det historiska, kulturella, sociala och
institutionella sammanhanget.

Syftet med studien &r att beskriva #ldre patienters och nirstaendes erfarenhet av
motet med likaren pa sjukhus. Dirtill syftar studien till att beskriva likares
erfarenhet av att mota patienter pa sjukhus.

Foljande fragestillningar har anvénds i studien:

. Vad har betydelse for upplevelse av motet?

. Hur upplevs motet av den éldre patienten, ndrstdende och ldkaren?
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S Teoretiskt perspektiv

I detta kapitel presenteras det sociokulturella perspektivet i relation till motet
mellan dldre patient, nirstdende och ldkare inom den slutna somatiska hilso-
och sjukvarden.

Sociokulturellt perspektiv

Det sociokulturella perspektivet anvinds i denna studie for att forklara pa vilket
sitt motet mellan #ldre patient, nédrstaende och likare inom sluten sjukhusvard
tar gestalt. Utifran detta perspektiv ses motet som en aktivitet som formas
beroende pa det historiska, kulturella, sociala och institutionella
sammanhanget.

Institutionen som system

Det institutionella systemet symboliseras av det sociala och institutionella livet
och interagerar med det historiska, politiska och kulturella tillstandet som rader
i ett speciellt sammanhang. I denna situation ingar socialt etablerade
verksamheter som till exempel sjukvard med aktivt medverkande deltagare
(Rogoff, 1990; Wertsch, 1998). I den hir specifika situationen menar Rogoff
(1990) att det visentligaste dr den sociokulturella aktivitetsprocessen och inte
individens egenskaper. Andersson (2005) betonar att hilso- och
sjukvardssektorn tillhor ett omrade som moéter stark efterfragan pa forbittrade
tjanster och hojd serviceniva. Detta hidnger bland annat samman med den
aldrande befolkningen i samhillet. Ambitioner har funnits for att forbattra
arbetsforhallandena samt att ta hiansyn till kvalitetsaspekter och vardtagarnas
individuella behov. Eftersom ingen organisation dr konstant, dr fordndringar
som sker en del i ett samhillssystem (Palmberg, 2003). Hilso- och
sjukvardssektorn #r hierarkiskt organiserad, dir ldkaren med den ldngsta
utbildningen och ett positivistiskt vetenskapligt problemorienterat synstt star
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hogst upp i hierarkin (Bjelvehammar & Olsson, 1983; Gustafsson, 1987). Det
innebdr att i institutionella sammanhang dér det finns en makt- respektive
beroenderelation &dr vanligtvis relationen mellan lekmin (till exempel patient
och nirstaende) och professionella (till exempel ldkare) ojdmn, vilket
framkommer i Johanson, Sétterlund Larsson, Séljo och Svirsudds (1998) studie
om interaktionen mellan patient och ldkare. Ojimnheten i relationen mellan
dldre patient, nérstaende och likare kan paverka motet dem emellan da det
rader en ordning som reglerar vad som far sigas och vad som inte far sigas.
Det innebir att hur éldre patienter och nirstaende ges mojlighet att medverka i
motet med ldkaren beror pa de forutséttningar som organisationen och tillika
lakaren erbjuder.

Institutionell tradition

Vygotsky (1978) utgick ifran att individen med sin medvetenhet om samhillet
och den sociala omvirldens kultur ldr sig att uppmirksamma, beskriva och
agera pa det sitt som omgivningen tillater, uppmuntrar och tillhandahaller. For
att kunna hantera omvirlden och fungera i den krivs kreativitet och individen
dr den som kan vara och dr kreativ for att utveckla aktiviteten. Det hir
resonemanget kan sittas i relation till den institutionella traditionen som hélso-
och sjukvarden utgor. Den institutionella traditionen och miljon definierar
diarmed sin egen verklighet (Bruner, 1986; Vygotsky, 1987; Sitterlund Larsson,
1989; Cole, 1996; Waern, 1999; Siljo, 2000; Junefelt, 2001). Det kan jimforas
med Sebrant (2000) som anser att hélso- och sjukvarden som institution da kan
forstas som en méngd praktiker som samverkar. Sebrant lyfter dven fram att
den institutionella verksamheten struktureras av olika dominansforhallanden.
Den medicinska hierarkin kan ddarmed utgora ett starkt socialiserande inslag i
vardorganisationen och for professionernas utveckling. Enligt Lindstrom-
Myrgard (1990) kan minskade mojligheter till fordndring i forhallningssittet
bero pa den snabba tekniska utvecklingen som har fort med sig krav pa nya
kunskaper, firdigheter och rutiner, vilket innebdr nya forhallningssitt. For
manga ldkare kan det vara svart att f6lja med i dessa fordndringar, vilket kan
inverka pa motet med den dldre patienten dir behov av ett gott bemotande och
tillit dr lika viktigt som medicinska kunskaper for den dldre patienten.

Kultur i organisationen dr en process som skapas, hanteras, fordndras och
utvecklas till en institutionell tradition (Schein 1985/1992). Den institutionella
hierarkin kan didrmed utgdra konkurrerande inslag i organiserandet mellan
yrkesgruppernas arbetsuppgifter och orsaka revirstrid. Hdlso- och sjukvardens
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ekonomi #r en faktor som kan skapa avstand mellan yrkesgrupper. Sjukvarden
finansieras med offentliga medel och har ddrmed ett starkt beroendeforhallande
till statens ekonomi och forhallandena i hélso- och sjukvarden. Dirmed
bestims de ekonomiska fOrutsdttningarna av den samhillsekonomiska
utvecklingen (Sebrant, 2000).

Utgangspunkten i avhandlingsarbetet &dr erfarenheter av motet mellan dldre
patient, nérstaende och lidkare inom sjukhusvarden. Det handlar om méten som
pagar dagligen. Institutionalisering och kommunikativa processer har betydelse
for hur motet uppfattas av de inblandade parterna. I den foreliggande studien
anviands Douglas (1986) och Cedersund och Séljos (1991) definition av
institution: “de stora och varaktiga system som byggts upp i det moderna
vilfiardssamhillet inom savil offentlig som privat sektor och som utdvar makt
och forvaltar och fordelar ekonomiska och andra resurser” (i Séljo, 1991, s.18).
I vilken méan det institutionella métet mellan dldre patient och ldkare respektive
nirstaende och ldkare kan utfalla vidl beror pa hur och vilka verktyg och
metoder lidkaren anvinder som stdd i sitt arbete.

Institutionell miljo

Organisatoriska forhallanden kan paverka individen och miljon, dirfor kan
minniskans problem och reaktioner vara symtom pa strukturella problem.
Problem som kan uppsta &r att individen blir last i sin arbetssituation och
kédnner pa sa sitt att hans formaga inte tas till vara (Nilsson, 2005). Hélso- och
sjukvarden #r en komplex multiprofessionell organisation dir det &r
betydelsefullt att de professionella grupperna (till exempel lédkare,
sjukskoterskor, sjukgymnaster) bidrar till att skapa utveckling och forbittring.
De behover ocksa bidra till att identifiera arbetssitt for att tillsammans hitta
balans mellan resurser, ekonomi och genomfdrande i organisationen. I detta
ingar dven att ta vara pa professionernas kunskap och kompetens i en
fungerande social ordning (Soderstrom, 1983; Nilsson, Hertting, Petterson &
Theorell, 2005). I den sociala ordningen kan professionella inom hélso- och
sjukvarden ldra av patienterna och se till att de medverkar i olika processer
(Normann, 2001). Det innebir att om professionella inom sjukvarden lyssnar
pa patientens sjukdomsberittelse och respekterar hans eller hennes kunskap
och beskrivning av sin situation skulle det kunna utgéra ett bra underlag for att
bittre forsta patienten i métet (Eldh, Ekman & Ehnfors, 2006; 2008). I en
kreativ organisation, sdsom sjukvarden, kan ddrmed utrymme skapas for att den
sociala miljon i motet mellan ldkare, dldre patient och nirstaende blir
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konstruktiv och positiv. Det dr didrfor angeldget att analysera och forsoka
klarligga hur motet uppfattas av berorda parter for att skapa mening. Den
sociala miljon och mdjligheterna till behovstillfredsstillelse péaverkas av
fysiska sa vdl som av organisatoriska aspekter av arbetsmiljon for den
arbetande individen (Lenneer-Axelsson & Thylefors, 1989). Hélso- och
sjukvarden som organisation kan utgéra ett instrument som styr och paverkar
interaktionen mellan aktOrerna (Morén, 1996). Hilso- och
sjukvardsorganisationen kan ddrmed ha funktionen som ett medierande verktyg
for att kunna skapa interaktion och forstaelse mellan olika professioner i
organisationen men dven i motet mellan professionell (likare) och lekman
(patient och nérstaende). Detta resonemang kan sittas i relation till Gustafssons
(1987) rapport om sjukhusets vard- och arbetsorganisation.

Kulturella spelregler

Den administrativa organisationen inom sjukvarden har skapats efter forebild
fran de foretagsekonomiska organisationsmodeller som utvecklats inom
industrin for att skapa lonsam produktion av materiella ting. I sjukvardens
organisation har det politiska systemet till uppgift att sitta upp mal for
organisationen och ange olika uppgifter 1 systemet och formulera
utgangspunkter for att bedoma dess effektivitet. Det gor att det kan upplevas
svart for dldre patienter och nirstaende att paverka sin situation samt att det kan
fa negativa effekter i motet med ldkaren. Pa vilket sétt som individen ldr och tar
del av kunskaper dr beroende av i vilka kulturella omstindigheter individen
befinner sig i samt tidigare erfarenheter i liknande situationer.

Enligt Palmberg (2003) kan en organisation ses som ett verktyg som &r i
standig foridndring dir kulturen kan uttryckas som en framvixt av de spelregler
som giller. Spelreglerna finns inte alltid nedtecknande utan ir en del av
kulturen. Hér krivs en formaga att tolka, argumentera och att med hjilp av
spraket omforma relevanta begrepp till konkreta hindelser i omvérlden
(Vygotsky, 1987; Siljo, 2000). Det innebér enligt Habermas (1990) att kultur
medverkar till gemenskap och engagemang. Nir likaren kommunicerar med
omvirlden, det vill sdga #ldre patienter och nirstaende, skapas gemenskap,
vilket utgér sjukvardssystemets kultur. I den sociala interaktionen i den
specifika kulturen tolkar aktérerna motet med hjilp av sin sociala och
kulturella erfarenhet. Sjukhusorganisationens hierarkiska uppbyggnad har
betydelse for den idldre patientens, nirstdendes och likarens upplevelse av
métet. [ jamforelse med andra arbetsorganisationer i samhillet dr hilso- och
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sjukvarden ovanligt strikt och den bygger i hog grad pa traditioner som striacker
sig flera hundra ar tillbaka i tiden (Gustafsson, 1987). Foreteelser och
aktiviteter som sker inom sjukhuset formas saledes av den kultur som finns och
det system som aktiviteten ingar i pa sjukhuset och i samhillet. Risken finns att
det kan skapas en asymmetri i samspelet mellan samhéllets krav och
forvantningar pa sjukvarden och de forutsittningar som rader.

Likaryrkets maktposition

Enligt Gustafsson (1987) har ldkarna, historiskt sett, alltid statt ndra samhéllets
makt- och forvaltningssystem. Vardens interna kultur beskriven av
sjukskoterskor och ldkare kidnnetecknas av ovanligt starkt engagemang for
verksamheten. Fortroendevalda och administratorer ddremot lyfter fram
hierarkier och professionens starka tradition och att det dr svart att engagera
lakare 1 fordndringsarbete beroende pa deras kollektiva makt. De
professionella, framfor allt likarna, menar att for mycket styrs “uppifran” och
att det saknas forstaelse for verksamheten. Den medicinska professionen styrs
av normer, hur ldkaren ska upptrida, vad som ska goras, hur det ska goras och
varfor det ska goras (Cederquist & Hjortendal Hellman, 2005). Den medicinska
professionen har genom sin formaga att formulera och diagnostisera
medicinska problem inte enbart organisationsmakt utan &dven makt Over
patienten. Likarens maktutévande kan resultera i att &dldre patienters och
nérstaendes kunskaper och intressen inte synliggors eftersom lidkaren
bestdmmer villkoren i motet. Att sa ér fallet styrks av Dent (1993) som betonar
att likarna mer #n de flesta professioner har lyckats definiera sitt forhallande
till samhillet och ddrmed fatt en hog grad av sjdlvstidndighet i sitt
yrkesutovande. Exempel pa det hdr dr att likaren tar talrummet i ansprak,
stiller fragor eller avbryter den som talar, samt att likaren bidrar med de
strategiskt viktiga inldggen for att kunna forklara olika medicinska fenomen.
Likarens Overtag kan paverka relationen och motet med den éldre patienten
och nirstaende negativt (Sétterlund Larsson, 1989).

Individuellt sokande av yrkesidentitet

I det sociokulturella perspektivet #r kulturen central och innebdr att
gemensamma normer, virderingar och verklighetsuppfattningar rader
(Vygotsky, 1987; Siljo, 2000). Kultur kan ocksa kopplas till individen och dr
da en del i bilden av individen sjilv. I det perspektivet dr kultur ett
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identitetssokande gentemot andra, och kan sdgas vara en samling resurser
sasom idéer, virderingar, kunskaper samt fysiska redskap som var vardag &r
fylld med och som vi hdmtar in med hjidlp av var omvirld (Vygotsky, 1987,
Siljo, 2000). Likarens sokande efter yrkesidentitet startar under utbildning och
utvecklas inom den eller de institutionella praktiker som han eller hon verkar i.
Pa sa sitt internaliseras radande  normer, vérderingar  och
verklighetsuppfattningar som finns inom institutionen. Md&tet mellan &ldre
patient, nirstaende och ldkare #4ger rum i den specifika institutionella
verksamhet och kultur som ett sjukhus utgér. Med hjidlp av den radande
kulturen far ldkaren en struktur att arbeta efter i motet med dldre patienter och
nérstaende.

Motet mellan lekméin och professionella

I hilso- och sjukvardsorganisationen utgar all verksamhet fran métet mellan
lekmin, det vill sdga patient och nérstaende, och professionella. Betecknande
for motet dr lekmannens och den professionelles olika utgangspunkter.
Lekmannen utgar fran egna upplevelser eller personliga och unika erfarenheter,
sa kallad vardagskunskap, medan den professionelle utgar fran sin
expertkunskap som har utvecklats inom den specifika institutionens
verksamhet. For att mojliggora att patientens behov blir tillgodosedda maste
varden organiseras effektivt och styrsystem sasom professionella, ekonomiska
och administrativa beslut samt politiska systembeslut, maste fungera interaktivt
(Palmberg, 2003). I motet mellan dldre patient, nérstaende och likare &r det
ddrmed visentligt att anpassa den sociala aktiviteten — motet — utifran radande
organisationsform med dess mojligheter och hinder. Det dr séledes ingen slump
att motet formas som det gor. Det finns en rad foreteelser i historien, kulturen
och institutionen som bidrar. Det sociokulturella perspektivet kan bidra till att
forsta denna utvecklingsprocess.

I ett sociokulturellt perspektiv har sprak och tinkande liksom andra medierande
verktyg, till exempel bocker, pennor eller papper, betydelse for individers
formaga att forsta omvirlden och att agera i den. Det medierande verktyget,
vilket det #@n dr, har ddrmed funktionen att sinda nagon form av budskap. Att
ldra sig anvinda dessa redskap gor det mojligt for individen att forstd den
specifika situationen (Vygotsky, 1978; 1987; Wertsch, 1998). Aldre patient,
nirstaende och lidkare kan ha olika uppfattningar om och erfarenheter av méotet
dem emellan.
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Institutionella medierande verktyg

Mediering &r ett centralt begrepp inom sociokulturellt perspektiv. Vygotsky
(1987) och Siljo (2000) beskriver mediering som redskap som kan vara fysiska
eller tekniska artefakter sasom verktyg och instrument eller diskursiva
intellektuella, sprakliga eller psykologiska redskap. Till de senare riknas sprak
eller tidnkande. Diskursiva redskap beskrivs av Vygotsky (1987) som
”psychological tools” eller “signs” och kan Oversittas med psykologiska
redskap eller symboler och inkluderar en variation av olika system sasom
teknik, matematik, skrift, schema, kartor det vill sdga alla sedvanliga symboler.
Inom hilso- och sjukvarden kan dess redskap och symboler till exempel
utgéras av inredning, den utrustning ldkaren anvinder, de broschyrer som
ligger i vantrummet, skyltar och det sprak personalen i varden anvinder. Enligt
Sdljo  (2000) &r det rimligt att beteckna dessa som sprakliga eller
kommunikativa redskap da de psykologiska redskapen uttrycks i spraklig drékt
och fors vidare genom kommunikation. Dérfor foreslar Siljo att man inom det
sociokulturella perspektivet anvinder samlingsnamnet diskursiva redskap
istdllet for att beniamna dem intellektuella, sprakliga eller psykologiska
redskap.

Kédrnan i medierad handling innebdr att relationen mellan minniskan,
sammanhanget, kulturen och spraket dr i centrum och att lirandet utvecklas
tillsammans med andra. Vi ldr oss helt enkelt att agera inom ramen for de
tolkningar och tankemonster som omgivningen anvénder och tillhandahaller i
en specifik konkret handling (Vygotsky, 1987; Siljo, 2000).

Varje tillfdlle av medierat handlande innehaller en viss grad av upprepning till
foljd av inkludering av medierande verktyg i handlingen. I motet mellan dldre
patient, nirstaende och ldkare dr spraket som anvinds i samtalet ett exempel pa
ett medierande verktyg.

Tankande och kommunikation

Sittet som individen beter sig, tinker, kommunicerar och uppfattar omvirlden
formas av de sociala och kulturella erfarenheter som individen har (Vygotsky,
1987; Siljo, 2000). Det sociokulturella perspektivet utgar ifran det radande
historiska, kulturella, sociala och institutionella sammanhanget, dir handlingen
ar en del av miljon (Vygotsky, 1987; Wertsch, 1998; Junefelt, 2001). Motet
mellan dem som denna avhandling berér 1 det specifika
sjukvardssammanhanget formas saledes inte enbart av det som sker hdr och nu
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i motet utan ocksa av de forestdllningar som préglat individen historiskt,
kulturellt och institutionellt.

Inom sociokulturell teoribildning betonas relationen mellan tidnkande och
kommunikation. Det dr genom kommunikation som individen méter och kan ta
till sig nya sitt att tinka, resonera och handla. Téankande kan liknas vid ett inre
samtal som personen for med sig sjilv med hjélp av spraket. Samtidigt betonas
att tinkandet och spraklig kommunikation inte kan jamstillas med varandra
och inte dr identiska. Det vi sédger dr inte en direkt reflektion av vad vi tinker
och det vi tdnker aterger inte nodvindigtvis det vi sdger. Lianken mellan individ
och omvirld forutsitter kommunikation mellan individer och bygger pa
tankandet (Vygotsky, 1987; Siljo, 2000).

Den kunskap som utvecklas dr inte en avbildning av verkligheten utan
verkligheten uppfattas genom medvetenhet och ett reflektivt tinkande och
tolkas tillsammans med andra ménniskor. Det medfor att varje social praktik
innefattas av olika sociala och fysiska faktorer. Den fysiska faktorn &r
sjukhuset och den plats vari motet dger rum. I motet deltar individer som ingar
i sociala relationer med varandra, i detta sammanhang dldre patient, nirstaende
och ldkare. Dessa individer har speciella kunskaper och erfarenheter och utévar
handlingar specifika for aktiviteten — motet.

Vygotsky tillhorde den sovjetiska interaktionismen som betonade individens
larande i savil undervisningssammanhang som relation med andra individer.
Den ifragasittande dialogen var en viktig metod for utveckling. Vygotsky
baserade sin utgangspunkt pa dialektiken, som markerar att det traditionella
alltid maste utmanas och det manuella alltid integreras med det intellektuella.
Detta sitt att se pa omvirlden 6verensstimmer vil med det kulturpsykologiska
perspektivet som &r en del av det sociokulturella perspektivet. Hir betonas hur
individen beter sig, formas och anvinder de redskap som kulturen har till
forfogande i olika kulturella aktiviteter (Bruner, 1986; Vygotsky, 1987; Cole,
1996; Junefelt, 2001). De redskap som hilso- och sjukvardskulturen forfogar
over dr bland annat de samtal som sker i motet mellan dldre patient, nirstaende
och ldkare. Miljon dar motet sker paverkas ocksa av alla andra medierande
verktyg som finns i sammanhanget till exempel mobler, konst, arkitektur och
kladsel. Omstindigheter i sammanhanget utgor saledes grund for motet. Att sa
ar fallet har Berg, Skott och Danielsson (2007) visat i en studie av
omvardnadsrelationen. Kultur &r en dynamisk foreteelse som utvecklas stindigt
i olika verksamheter, sasom sjukvardens, och samverkar med andra personer i
omvirlden; samhillet. Det unika med méanniskan édr att hon dr en aktor som kan
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fordndra sin omgivning och didrmed kulturen (Vygotsky, 1978; 1987; Siljo,
2000). Hur ldkaren definierar sin verklighet beror pa den kultur som rader i den
institutionella verksamheten han finns i.

Institutionella samtal

Motet mellan dldre patient, nédrstaende och lidkare sker saledes i en institutionell
miljo formad av kultur, historia och minniskors sociala aktiviteter. De samtal
som sker i motet skapas darfor utifran den institution de dger rum i. I dessa
samtal ingar olika faser, vilka &r likartade inom respektive institutionell miljo.
Faserna foljer ett specifikt fraga — svarsmonster dér det finns en markerad
ordningsfoljd i samtalet (Agar, 1985; Sitterlund Larsson, 1989; Linell 1990).
Denna ordningsfoljd kan liknas vid en “hidden agenda” (se Mishler, 1984;
Johanson, 1994). Den institutionella traditionen inom hélso- och sjukvarden dr
en hierarkisk virderande tradition mellan & ena sidan patient och nérstaende
och & andra sidan ldkaren som f6ljer sin “hidden agenda”, vilket gor
samtalsimnena forutbestimda (Mishler, 1984).

Inom hiélso- och sjukvardens institutionella samtal #r det vanligt att den
professionelle ger rad till lekmannen. De kan ges i flera steg och besta av ett
eller flera alternativa forslag som kan innehalla bade medicinska och
pedagogiska aspekter. Det medicinska handlar om diagnoser och olika
behandlingsformer och det pedagogiska ror informationen fran likare till
patient och nérstaende till exempel om hur sjukdom och symptom ska hanteras.
Hur detta formas beror pa vilken kommunikativ relation parterna upprittar
sinsemellan (Fiske, 1990; Selander, 1991; Silverman, 2001). Diarmed tolkar
mottagaren given information utifran sitt perspektiv, sina erfarenheter och
forvintningar (Fiske, 1990; Silverman, 2001). Dirfor ar det enligt Selander
(1991) viktigt att likaren dr medveten om nir, vad och hur nagot ska meddelas.
Likasa vilket syfte eller mal informationen har.

Innebdrden av en erfarenhet dr situationsbunden och sprungen ur det ménskliga
spraket, vilket #r en kulturell grundval. Har tillats individer att dela erfarenheter
med andra individer och att utveckla kunskaper. Med hjdlp av spraket som
medierat redskap skapar och utvecklar individer kunskap i de sociala praktiker
de deltar i. Det medfor att var omvérldsuppfattning, vara referensramar samt
vart medvetande formas genom kommunikationen. Genom att delta i
interaktiva processer bidrar vi sjdlva till att fornya och utveckla kunskapen i
sociala praktiker. Nar den sociala praktiken finns inom ett institutionellt
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sammanhang didr kunskapstraditionen och dess begreppsvirld inte &dr
vedertagen i vardagligt liv utanfor institutionen kan det uppsta problem. Det
finns risk for att forstaelsen for det som sker i denna specifika sociala praktik
inte blir tillgéinglig for alla deltagande parter. Den institutionella traditionen i
sjukvarden medfor att dldre patient och nirstaende kan fa en passiv funktion,
istillet for aktivt deltagande. Dérfor dr det viktigt att samtalet mellan
professionell och lekman stindigt pagar, da det ir i interaktionen mellan
individer som kunskaper och fardigheter utvecklas (Séljo, 2000).

Lidkarens roll &r att aterskapa informationens innehall och placera den i
patientens specifika sammanhang sa att den ildre patienten och dennes
nérstadende har mojlighet att forstd budskapet. Att kommunicera “bra” kan
betyda dels att ha en formaga att tolka en annan individ, dels att forsta den
sociala inramningens betydelse (Selander, 1991).

Mishler (1984) framhaller virdet av att ”the voice of the lifeworld” blir hord,
vilket innebdr att patientens livsvirldsrost fangas upp och att vardgivaren utgar
fran detta perspektiv istéllet for att anvdnda “the voice of medicine” som
utgangspunkt. Forskare hdvdar att “the voice of medicine”, den medicinska
eller teknologiska rosten, oftast foretrdds av vardgivarna. Likaren ger “the
voice of medicine” utifran sitt yrkesmissiga perspektiv dir beskrivningar av
objektiv och fysisk terminologi dr det som giller (jmf. Sétterlund Larsson,
1989; Barry, Stevenson, Britten, Barber & Bradley, 2001). Kommunikationen
pagar kontinuerligt, diar parternas ord och handlingar bidrar till 6msesidigt
fortskridande, vilket @r en av forutsidttningarna for att anta motpartens
perspektiv och for att forsta varandra (Thornquist, 1994).

Rudebeck (1992) betonar att meningsutbyte och informationsutvixlingar i
samtalet mellan #ldre patient och ldkare inom ramen for det institutionella
sammanhanget dr sammanflitat och oskiljbart fran innehallet. Det kan vara
strikt biomedicinskt till sin karaktir men ocksa omfatta allmdnmainskliga eller
existentiella problem. Nidr kommunikation betraktas utifran ett sociokulturellt
perspektiv inom hilso- och sjukvarden #r kommunikation en aktiv
skapelseprocess diar det rader ett samspel mellan den idldre patienten,
nirstaende och ldkaren och ett utbyte av inneborder och betydelser. Fokus
befinner sig i sjdlva meningsskapandet dir ett meddelandes betydelse fas med
hjélp av spraket. Vid tolkningen anvinder den #ldre patienten, nérstaende och
lékaren sin sociala och kulturella erfarenhet. Genom att kommunicera med
varandra under motet blir det littare for dem att kunna beskriva problem och ge
forklaringar.
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Vid ett samtal mellan tva aktdrer inom en institution har oftast nagon av dem
mer kontroll 6ver samtalets dimensioner: turtagning, tolkningsforetride och
orkestrering (Aronsson & Sundstrom, 1988). Enligt Sdljo (1991) behover inte
alltid samtalets innehallsliga utgangspunkt vara densamma for aktorerna.
Lidkaren kan utga fran en biomedicinsk utgangspunkt, till exempel medicin
och/eller sjukdomar, medan patienten kan utga fran psykosociala faktorer, till
exempel hans eller hennes livssituation (Aronsson, Sitterlund Larsson & Siljo,
1995).

Det framkommer i tidigare studier (Aronsson & Sundstrém, 1988; Sitterlund
Larsson, 1989; Linell, 1990; 1999) att likaren har tolkningsforetride i den
institutionella praktiken, det vill siga det medicinska sammanhanget, eftersom
lakaren har auktoritet genom sin professionella yrkesfunktion och sin specifika
kunskap dér samtalet &r en del av yrkesutdvningen.

Hilso- och sjukvarden #r en komplex och kunskapsintensiv verksamhet dér
spraket konkretiseras for att parternas ord och handlingar under samtalet ska
forstas i sitt sammanhang. Hér efterstrivas 6msesidighet mellan dldre patient,
nirstaende och likare. Genom abstrahering och generalisering av ldkarens
budskap forvintas patienten och nirstaende pa ett subjektivt och individuellt
sitt rekonstruera innebdorden av den information som finns i motet
(Wyndhamn, 1999). Hiri uppstar en tolkningsprocess som sitts i relation till
individens kulturella och professionella perspektiv och ger ddrmed orden olika
betydelse (Artman & Waern, 1998; Artman, 1999). Moétet mellan dldre patient,
niarstaende och ldkare sker pa olika sdtt i olika situationer inom den
institutionella ramen. Dessa moten dr ingen statisk foreteelse utan dr i stindig
forandring, dér tidigare erfarenheter paverkar nuvarande.

Samspel mellan kollektivet och individen

Ur ett sociokulturellt perspektiv fungerar virlden i manga fall olika i olika
miljoer. Det innebir att ett enhetligt tinkande och ldarande dr orimligt ju fler
sprak, kulturer och sociala faktorer som finns i ett samhille. Darfor kan
minsklig utveckling ses som o#ndlig, da samhillet fordndras liksom de redskap
som ménniskor anviander. Manniskors kunskaper och intellektuella formagor
utvecklas och fordndras, da vi ldr oss att behirska intellektuella redskap. Det
finns ingen bestdmd grins for médnniskans formaga att ldra och utvecklas, vare
sig det giller kollektivet eller individen (Vygotsky, 1978; Silj6, 2000).
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Vygotsky (1987) framholl att samspelet mellan det kollektiva och det
individuella var centralt i den sociokulturella utvecklingen. Det innebir att det
individuella medvetandet skapas genom relationer med andra. Utifran ett
sociokulturellt perspektiv ligger ddrmed betoningen pa att omvérlden erfars och
tolkas tillsammans med andra. Oversatt till motet mellan idldre patient,
nérstaende och lidkaren i sjukvarden, anpassar sig individen till den specifika
situationen utifran sin erfarenhet och de anpassningsprocesser individen varit
med om tidigare i livet.

Inom varje social praktik (Vygotsky, 1987; Siljo, 2000) forsiggar oavbrutet
samspel mellan individer. I det mellanménskliga samspelet som sker hér och nu
i en specifik social verklighet skapas kunskap mellan individer. I denna
avhandling utgoér métet den sociala praktiken och dldre patient, nérstaende och
lakare samspelar med varandra i denna praktik. Intersubjektivitet innebér en
uppfattning som delas av de inblandade personerna i motet. Intersubjektivitet ar
dels en forutsittning for kunskapsutveckling, dels intimt forbunden med de
involverade personerna for att i mojligaste man ordna en lérsituation. I méotet
mellan dldre patient och lidkare kan till exempel ldrandet handla om att den
dldre patienten ska forsta grunder for bedomning eller hur behandling ska
genomforas. I en sadan situation bor hdnsyn tas till de krav och mdojligheter
som finns i omvirlden (Rommetveit, 1974; Silj6, 1992).

Sammanfattning

Hilso- och sjukvardssektorn &r ett institutionellt system som symboliseras av
det sociala och institutionella livet, vilket interagerar med dess historiska,
politiska och kulturella tillstind som rader i ett speciellt sammanhang. Aven
om hilso- och sjukvéardsorganisationer &r stabila organisationer dr de inte
konstanta och de fordndringar som sker i dem 4r en del i ett samhillssystem.

Inom varje social praktik forsiggar oavbrutet samspel mellan individer. I det
mellanménskliga samspelet som sker hér och nu i en specifik social verklighet
skapas kunskap mellan individer med hjdlp av spraket. Det medfor att var
omvirldsuppfattning, vara referensramar samt vart medvetande formas genom
kommunikationen. Den institutionella traditionen paverkar relationen mellan
patient, nérstaende och ldkare. Det innebir att den medicinska hierarkin kan
utgora ett starkt socialiserande inslag for professionernas utveckling. Det finns
en relation mellan mojligheten att utveckla individens foérhallningssitt i motet
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med patienten och till exempel teknisk utveckling. Teknisk utveckling kan
kriva nya kunskaper, fiardigheter och rutiner, vilket kan innebédra att nya
forhallningssitt kan behodva utvecklas. I sjukvardens organisation har det
politiska systemet till uppgift att uppsitta mal for organisationens verksamhet
och ange olika uppgifter i systemet, det vill sdga, organisatoriska spelregler.
Hur dessa spelregler styr dldre patienters och nérstdendes mojlighet att paverka
sin situation dr osdkert, men de kan ha betydelse for motet med lidkaren.

Institutionell milj6 kan ha inverkan pa organisatoriska forhallanden och
individens upplevelse av miljon. Problem som kan uppsta dr att individen blir
last i sin arbetssituation och kdnner pa sa sitt att hans eller hennes formaga inte
tas till vara. Den institutionella miljon paverkas dven av att det rader asymmetri
i samspelet mellan samhillets krav och forvintningar pa sjukvardens
forutsdttningar och behov. I en kreativ sjukvardsorganisation kan utrymme
skapas for att den sociala miljon i métet mellan lekmiin och professionella blir
konstruktiv och positiv. Hur individer forstar och tolkar sina egna och
varandras handlingar 4r sprunget ur en sociokulturell situation och har
betydelse for vad som sker. Varje mote mellan individer styrs och paverkas av
sociala och kulturella forhallanden. Kérnpunkterna inom det sociokulturella
perspektivet dr att relationen mellan tinkande, kommunikation och fysisk
handling dr situerad dir det centrala &r forstaelsen mellan sammanhang och
individuella handlingar.
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6 Metod

I detta kapitel beskrivs den metodologi som anvidnds i avhandlingen.
Inledningsvis beskrivs den kvalitativa ansatsen. Direfter foljer en redogorelse
for datainsamlingsmetoden som i denna avhandling utgors av intervjuer. Vidare
beskrivs informanterna, nimligen dldre patienter, nérstaende och ldkare. Detta
foljs av en redogorelse for de etiska stillningstaganden som gjordes for
genomforandet av studien. Vidare gors en nidrmare beskrivning av analys och
tolkning av datainsamlingsmaterialet. Slutligen redovisas studiens trovérdighet
och tillforlitlighet.

Kvalitativ ansats

Val av forskningsansats &r relaterat till studiens syfte, vilken dr att beskriva
dldre patienters och nirstaendes erfarenhet av motet med ldkaren pa sjukhus
liksom ldkares erfarenhet av att mota patienter pa sjukhus. Da
kunskapsanspraket dr beskrivande dr den kvalitativa ansatsen lamplig.

Motet mellan de berdrda parterna sker inom sjukhuset, det vill sdga i en
institutionell verksamhet som paverkar utformningen av det samtal som sker i
motet. Det finns ett forutbestimt syfte och mal med métet inom en
institutionell verksamhet. En del i ldkarens arbetsuppgifter dr att mota och
samtala med patienter och nérstaende. Fran ett sociokulturellt perspektiv finns
det saledes klara utgédngspunkter for hur motena kommer att gestalta sig
(Vygotsky, 1987; Wertsch, 1998; Junefelt, 2001). Det ér olika erfarenheter fran
denna form av moten som 4r denna studies fokus.

Ytterligare en aspekt &dr att den institutionella verksamheten &r lidkarens
arbetsfdlt, vilket innebidr att ldkaren kdnner miljon, men for patient och
nérstaende ses den institutionella verksamheten ur lekmannens perspektiv. Det
medfor att det finns obalans i att kinna till och att ha erfarenhet av den
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institutionella miljon for dldre patient, nirstaende och ldkare. For att kunna
beskriva dldre patienters och nérstaendes erfarenheter av motet med ldkare i det
institutionella sammanhanget, har den kvalitativa ansatsen valts da den
mojliggor studier av sociala och kulturella fenomen (Mishler, 1986).

Den kvalitativa ansatsen syftar till att forstd det sociala och kulturella
sammanhang som méinniskan lever i. Det handlar om egenskaper hos ett
fenomen eller innebdrder som ménniskor ldgger i fenomenet. En kvalitativ
ansats ger mojligheter att studera ménniskors uppfattningar och erfarenheter
genom att deltagarna sjdlva far sitta ord pa dem. Dirfor ger den kvalitativa
ansatsen mojlighet till att relativt forutséttningslost utforska ett d&mne med
utgangspunkten i vad som &r relevant for deltagarna sjdlva. Med en kvalitativ
ansats kan deltagarnas utsagor sittas i ett sammanhang och pa sa sitt ge
forstaelse for vad de sdger om nagot samt hur och varfor de sdger som de gor
(Wibeck, 2002).

I den kvalitativa ansatsen samspelar forskaren interaktivt med de beforskade
och tolkar aktivt for att skapa bilder for sig sjélv och for andra om till exempel
forhallanden, upplevelser, situationer, relationer och hur de kan forstas
(Wibeck, 2002). Forskarens uppgift dr att ordna och skapa en helhet av
informanternas erfarenheter om ett specifikt fenomen. I den aktuella studien ar
darfor uppgiften att formedla #ldre patienters och nérstaendes erfarenhet av
motet med ldkaren, likasa hur ldkare erfar motet med patienten.

Den empiriska studien ligger saledes till grund for att undersoka inneborden i
erfarenhet av motet utifran respektive informants synvinkel.

I studiens design ingar forforstaelse av det specifika omradet varfor litteratur
om hilso- och sjukvardens organisation och sjukvardslagens utgangspunkt och
fordandring Over tid granskats. Det har gjorts i relation till dldre patienters,
nérstaendes och likarens perspektiv. Da denna avhandlings fokus dr métet, har
detta problematiserats. Den teoretiska ansatsen dr sociokulturell; ett val som
bygger pa att motet dr ett fenomen som forekommer i en kulturell och
institutionell kontext. Detta innebdr att hur motet erfars dr savil
situationsberoende som kulturellt betingat. Det sociokulturella perspektivet
utgar fran att manskliga verksamheter och handlingar forstas och forklaras i det
sammanhang som de dger rum. Mdtet mellan éldre patient, nérstaende och
likare inom somatisk sjukhusvard har ett specifikt syfte och mal och utgor en
medveten handling. Darfor anses det sociokulturella perspektivet relevant.
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Intervjun som datainsamlingsmetod

For att kunna identifiera &nnu inte kidnda eller otillfredsstillande kénda
foreteelser dr enligt Silverman (2001) intervjun en lamplig
datainsamlingsmetod. I den aktuella studien innebér det att fa kunskap om éldre
patienters och nirstaendes erfarenheter av motet med ldkaren, samt om likares
erfarenhet av motet med patient. For att fa djup och bredd i den information
som informanterna limnar om sina erfarenheter behover de ges mojlighet att sa
fritt som mojligt fa berdtta om sina erfarenheter av motet mellan dldre patient,
nédrstaende och ldkare. Det innebdr att intervjustudien dr explorativ med
avsikten att fa sa mycket information som mojligt inom detta specifika
problemomrade (Silverman, 2001).

Utgangspunkten i den kvalitativa forskningsintervjun &r verbal interaktion med
sprakligt utbyte ansikte mot ansikte, déir forskaren forsoker att fa fram
intervjupersonens erfarenheter, antaganden och kinslor om ett visst fenomen
sasom det erfars (Mishler, 1986; Silverman, 2001). Det innebér att intervjun &r
ett professionellt samtal och inte en utfragning eller ett vardagligt samtal och
att intresset dr fokuserat pa vad intervjupersonen siger. Intervjuaren och den
intervjuade ir alltid aktivt engagerade vid konstruktion av mening och innebord
i intervjun. Det dr dock viktigt att papeka att det 4r innehallet i intervjun som dr
denna studies fokus (Edwards, 1997), men att interaktionen bidrar till att forma
innehallet. Nedanstaende citat ir ett exempel pa dialog/interaktion fran intervju
med en dldre patient som visar hur foljdfragor stills for att fordjupa
informantens beskrivning av sina erfarenheter.

(D: Kan du beskriva hur du upplevde métet med likaren nédr du skulle hem
efter sjukhusvistelsen?

(P): Lakaren var bra, satt ner bredvid mig i sdngen och pratade

(D: Hmm...pratade

(P): brydde sig/.../verkar sa enkla, inga krusiduller, pa samma vaglidngd/.../En
del ldkare dr som en pappa, pappaaktig/.../Det dr ju det man vill, ha en lidkare
som man kan prata med precis som med vem som helst, fa information, kidnna
sig delaktig, inte komplicerat

(D: Lédkaren lyssnade?

(P): Lédkaren lyssnade nir jag forsokte sdga hur jag ville ha det. Vad jag kénde
ar viktigt for ldkaren att veta (I 20).
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I den kvalitativa forskningsintervjun forsoker forskaren forsta vérlden ur de
intervjuades synvinkel och utveckla innebdrden av de erfarenheter som
informanten berittar om (Silverman, 2001).

I denna studie #r enskilda intervjuer med #ldre patienter, nirstaende och likare
det sprakliga redskapet for att fa ta del av hur motet dem emellan erfars. Enligt
Nationalencyklopedins ordbok (2003) har erfarenhet olika inneborder. I
vardagligt tal innebér erfarenhet en kunskap eller fardighet som har utvecklats
och skapats antingen i en verksamhet eller via en sinnesiakttagelse. Erfarenhet
sett ur ett sociokulturellt perspektiv inbegriper uppbyggnad av erfarenheter som
vi gor genom interaktion med andra minniskor i sociala sammanhang (Séljo,
2000). Erfarenhet kan sammanfattas som méinniskans upplevelser, vilka
paverkas av den miljo som man befinner sig i. Det innebir att erfarenhet dr en
process dir minniskan genomgar en forflyttning som inte gar sparlost forbi
utan som innebér nagonting for méanniskan, en slags utveckling och dr darmed
personberoende (Hesslefors Arktoft, 1996).

Genomforande

Urval och beskrivning av intervjupersoner

I den aktuella studien finns tre grupper av informanter: &ldre patienter,
niarstaende och ldkare. Samtliga informanter bor eller arbetar i ett
storstadsomrade i Sverige. Hur kontakt erhallits med informanterna beskrivs
under respektive avsnitt om #ldre patient, nirstaende och lidkarintervjuer.

Enligt WHO (World Health Organisation) &r definitionen pa “dldre personer”,
de personer som dr 65 ar och dldre. Da denna grupp kan vara spridd
aldersmissigt, forekommer det ibland i folkhdlsobeskrivningar att gruppen
delas in i tre grupper. Dessa grupper ér: 65 — 74 ar, 75 — 84 ar och 85 ar och
dldre (Socialstyrelsen, 2004; Hammarstrom, 2007). I den aktuella studien har
tjugo dldre patienter intervjuats. For att kunna delta i studien anvéndes foljande
kriterier: 65 ar och &ldre, svensktalande, méjlighet att kunna delta i intervjun
och nyligen utskriven fran geriatrisk eller medicinsk sjukhusvard till
hemsjukvard. Skilet till att de nyligen skulle vara utskrivna fran sjukhuset
beror pa att det endast var mojligt att na dldre patienter via
hemsjukvardsteamen i den aktuella kommunen. Initialt i studiens
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genomforande togs dven kontakt med verksamhetschefer pa tre kliniker vid tre
olika sjukhus for att dven na dldre patienter och nérstaende via dessa kliniker.
Det visades sig inte genomforbart dérfor att det fanns en trotthet relaterat till att
flera studier pagick pa klinikerna samtidigt som arbetsbordan hade 6kat. Av de
20 intervjuade dldre patienterna var 11 kvinnor och nio min och aldrarna
strackte sig fran 68 till 92 ar. Medelaldern var 80 ar; for kvinnor 82 ar och for
min 79 ar (se tabell 1 i tabellbilagan). De éldre patienterna hade en eller flera
av  foljande akommor: urinvidgsinfektion, lunginflammation, yrsel,
respiratoriska problem, brostsmértor och cancer.

Tjugo nirstaende har intervjuats. Utav de 20 nirstdende, var 12 nérstaende till
dldre patienter som ingar i studien. De Ovriga atta nirstaende har inte haft
nagon dldre familjemedlem som ingar i studien. Under patientintervjuerna
framkom det att inte alla édldre patienter hade nagon nérstdende med sig i motet
med ldkaren. Dirfor togs ytterligare kontakter for att na fler nérstaende som
hade erfarenheter av mote med ldkare. For att fa delta i studien anvindes
foljande kriterier: svensktalande, mojlighet att kunna delta i intervjun, ha en
familjemedlem som nyligen hade blivit utskriven fran geriatrisk eller
medicinsk sjukhusvard till hemsjukvard. Det sista kriteriet har foranletts av
samma skél som angivits for patientintervjuerna. Av de 20 nérstaende var det
14 nirstaende till dldre patienter som hade vistats inom medicinsk sjukhusvard.
De Ovriga sex nirstaende hade en familjemedlem som vistats inom geriatrisk
sjukhusvard. Av de 20 deltagande nérstaende var nio makar (60-89 ar), tre
makor (65-74 ar), fyra dottrar (40-64 ar), tva soner (35-44 ar) och tva systrar
(50-54 ar) (se tabell 2 i tabellbilagan). Tva av de 20 nirstaende var
sjukskoterskor och tva var underskéterskor.

For att fa ytterligare kunskaper om &ldre patienters och nirstaendes mote med
likaren var det av intresse att ta reda pa hur ldkare erfar motet med patienter pa
sjukhus. Dérfor har en sekundiranalys genomforts av intervjuer med ldkare i
projektet Ldikares erfarenhetsbaserade kunskap (Skyvell Nilsson, Knutsson,
Samuelsson, Lonnroth & Pilhammar Andersson, 2006). I det projektet ingick
sammanlagt 22 ldkare som arbetade inom internmedicin. Av de tillfragade
likarna avbojde fyra ldkare att delta pa grund av arbetsbelastning, varfor totalt
18 ldkare (fyra kvinnor och 14 mén), mellan aldrarna 30-70 ar, deltog. Nio av
ldkarna var disputerade med titel professor eller docent och var Overlikare
inom respektive medicinskt specialomrade. Fyra av ldkarna hade under det
senaste aret blivit specialister inom internmedicin medan fem var under
specialisttjdnstgoring (se tabell 3, 4 och 5 i tabellbilagan). Deras
arbetslivserfarenhet var fran 1 ar till mer @n 30 ar.
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Provintervjuer

Under varen 2002 genomfordes provintervjuer. I provintervjuerna ingick tva
patienter och tva nirstdende som intervjuades vid olika tillfdllen. Syftet med
provintervjuerna var att trdna intervjumetodiken och att kontrollera att
intervjuerna fungerade tekniskt. Aven test av intervjufrigorna ingick for att
vara sdker pa att de inte innefattade svara ord eller negationer (Silverman,
2001). For att fa en bild 6ver dldre patienter och nirstaendes bakgrund stilldes
fragor om alder, civilstand och boendeform. Dérefter foljde huvudfragorna som
handlade om hur beslutet gick till vid métet innan hemgang, deras forvintan
och krav pa information fran likaren och medverkan i motet samt vad kunde ha
gjorts annorlunda i motet med ldkaren. Vid analysen av provintervjuerna
framkom att den #ldre patientens sjukdomstillstand i allt for stor utstrdckning
blivit fokus under intervjun och att motet med lidkaren fick for litet utrymme.
Dirfor gjordes justeringar infor de kommande intervjuerna. Den édldre patienten
ombads initialt att kort beskriva varfor de hade varit inneliggande pa sjukhus. I
Ovrigt dndrades inte intervjuguiderna. Provintervjuerna visade att intervjuerna
fungerade vil tekniskt och #ldre patienter och nirstaende kunde vil forsta de
fragor som stilldes. Provintervjuerna gav inte nagon indikation om att de dldre
patienternas erfarenheter skulle ha fallit i glomska.

Intervjuer med éldre patienter

For att komma i kontakt med Zdldre patienter togs kontakt med
primdromradeschefen inom regionen for att fa information om vilka
kontaktpersoner, det vill siga vardenhetschefer samt samordnare, som fanns
inom det aktuella hilso- och sjukhusvardsomradet. Savil primdromradeschefen
som senare vardenhetschefer gav sina godkédnnanden till att genomfora studien.
Dirtill har ett ndra samarbete med hemsjukvard i omradet bidragit till att fa
kontakt med &ldre patienter och nérstaende.

For att fa information om dldre patienter som berorts av motet med likaren
innan hemgang fran sjukhus beslutades att studiens forskare och
hemsjukvardens personal (distriktsskoterskor och sjukskoterskor) skulle tréffas
en gang per vecka, fredagar, i hemsjukvardens lokaler. Att triffas pa fredagar
ansags lampligt da flertalet av dldre patienter blir utskrivna fran sjukhus till
hemmet under veckan. Det innebar att mojligheten var storre for att fa kontakt
med fler ldampliga informanter for att eventuellt delta i studien varje vecka.
Hemsjukvardssjukskoterskorna valde konsekutivt ut de éldre patienterna och
informerade dem om studien. Dérefter skickades ett missivbrev (Bilaga 1) till
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de valda dldre patienterna med information om studiens syfte, genomforande,
frivilliga deltagande och konfidentiella behandling. Darefter kontaktades den
dldre patienten telefonledes, da denne gavs ytterligare muntlig information om
studien. Om han eller hon da visade intresse for att delta bestimdes tid och
plats for intervjun. Vid intervjutillfillet gavs aterigen information muntligt och
skriftligt och fragan om onskemal om deltagande stilldes. Skriftligt informerat
samtycke erholls fran samtliga intervjuade som dven fick skriftlig garanti pa
konfidentiell behandling av den information de ldmnade.

Intervjuer genomfordes med stod av en semistrukturerad intervjumall (Bilaga
2). Intervjumallen fokuserade pa fragor om den idldre patientens erfarenheter
och inneholl tre frageomraden: 1) motet med ldkaren, 2) informationsgivning
och 3) medverkan. Intervjuerna hade saledes fokus pa de dldre patienternas
erfarenhet av motet med ldkaren pa sjukhuset, men genomférdes i hemmet.
Frageomradena inleddes med en Oppen fraga. De hade ingen speciell
ordningsfoljd, utan intervjuaren lyssnade aktivt genom hela intervjun for att
upptidcka nir den intervjuade sjdlv pratade om sadant som berdrde de olika
amnesomradena. Foljdfragor som till exempel: Hur menar du da? Har jag
forstatt dig rétt ndr jag sdger...? Menar du att...? stilldes inom fraigeomradena
(Silverman, 2001).

Intervjuerna med de éldre patienterna gjordes en vecka efter utskrivning fran
sjukhus och pagick under hosten 2003. Intervjuerna bandinspelades och varade
mellan 30 och 90 minuter. Alla intervjuer utfordes i de dldre patienternas
bostidder for att sikerstilla en lugn och trygg miljé. De vilkomnade mig, men
var till en borjan nervosa over att bli intervjuade. Darfor samtalade vi en liten
stund om nagonting allmént som till exempel om hur trevligt omradet var eller
huset/ldgenheten, om deras husdjur om de hade nagot, eller nagot liknande
innan sjélva intervjun paborjades. Pa sa sitt blev motet mer avslappnat.

Intervjuerna skedde antingen i vardagsrummet eller i koket, beroende pa vad
den ildre patienten ville att vi skulle sitta. Under tiden som jag forberedde
iordningstillandet av mikrofon, bandspelare och anteckningsblock, smapratade
vi for att inte fokusera for mycket pa forberedelserna.

Intervjuernas genomférande var olika beroende av i vilken man informanterna
kunde uppfatta fragorna. Det varierade beroende pa dels horselnedséttning, dels
pa aldersvaghet. Nir det giller de patienter i det nedre aldersspannet dir
funktionsnedséttningarna var lidgre hade intervjuerna ett normalt flode.
Diremot kriavde intervjuer med de allra dldsta patienterna som i hogre grad
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hade funktionsnedsittningar att samtalstonen behovde hdjas, talet vara
langsammare och att fragorna behovde fortydligas eller omformuleras.

De édldre patienterna sag mig som en del av hilso- och sjukvarden, vilket
sannolikt hade betydelse for deras forhallningssitt till mig som forskare. Det
mirktes genom att de dldre patienter som hade erfarenheter och vana fran
arbete inom sjukvarden var mer avslappnade och pratade mer obehindrat dn de
dldre patienter som inte hade nagon direkt sjukhusvana.

Merparten av de kvinnliga dldre patienterna var ensamboende (8 kvinnor) och
tillhorde aldersgrupperna, 65-74 ar (1 kvinna), 75-84 ar (4 kvinnor) och 85 ar
och dldre (3 kvinnor). De kvinnliga ildre patienterna som var gifta (3 kvinnor)
ingick i aldersgrupperna, 65-74 ar (2 kvinnor) och 75-84 ar (1 kvinna). De
manliga &dldre patienterna var oftare sammanboende/gifta (6 mén) och fanns i
aldersgrupperna, 65-74 ar (2 min), 75-84 ar (2 min) och 85 ar och dldre (2
man).

Merparten av de dldre patienterna (16 patienter) bodde i lagenhet, medan fyra
bodde i villa/radhus.

Intervjuer med néirstaende

For att fa kontakt med nirstdende kontaktades i forsta hand de dldre patienter
som nyligen hade blivit utskrivna fran sjukhus och som tidigare identifierats for
patientintervjuerna (se beskrivning i ovanstaende avsnitt). Av de tjugo dldre
patienter som hade blivit intervjuade, var det tolv som hade haft en nirstaende
med sig vid sista samtalet med likaren fore utskrivning. Det innebar att
ytterligare atta nirstaende behovde kontaktas for att fa lika manga informanter
till nédrstaendeintervjuerna som till patientintervjuerna. Dérfor togs ater kontakt
med distriktssjukskoterskor och sjukskoterskor inom hemsjukvarden for att fa
namn och telefonnummer pa ytterligare éldre patienter som nyligen hade blivit
utskrivna fran sjukhus. For att uppna det onskade antalet (20) nérstaende for
studien, s& behovdes sammanlagt tio ildre patienter kontaktas. Aven i den
andra omgangen valde hemsjukvardssjukskoterskorna konsekutivt ut de dldre
patienterna.

Saledes skickades missivbrev (Bilaga 1) till dldre patienter med information om
studiens syfte, genomférande, frivilliga deltagande samt konfidentiell
behandling. Direfter ringde forskaren varje dldre patient for forfragan om det
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fanns nagon nérstaende som hade hjélpt den idldre patienten vid motet med
lakaren. Om en nirstaende varit inblandad, tillfragades den dldre patienten om
tillatelse att skicka missivbrev till denne med information om studiens syfte.
Det krivdes kontakt med 30 dldre patienter for att na 20 nérstaende. De édldre
patienterna limnade namn och telefonnummer pa nérstaende. En vecka efter att
missivbreven skickats ut till de nirstaende, kontaktades de pa telefon for att
tillfragas om de ville delta i studien. Informationen till dem gavs saledes forst
skriftligt och ddrefter muntligt vid telefonkontakten. Samtliga 20 nirstaende
accepterade att bli intervjuade och de bestimde tid och plats for intervjun. Vid
intervjutillfillet fick de aterigen information muntligt och skriftligt samt fragan
om de ville delta. Skriftligt informerat samtycke erholls fran samtliga
intervjuade som dven fick skriftlig garanti pa konfidentiell behandling av den
information de limnade. Intervjuerna med ildre patienter och nérstaende har
skett var for sig.

Intervjuer med nirstaende genomférdes med hjidlp av en semistrukturerad
intervjumall (Bilaga 3) hosten 2003. Intervjuguiden bestod av foljande 3
frageomraden relaterade till nirstaendes erfarenhet fran motet med ldkaren pa
sjukhuset: 1) erfarenheter och forvintningar av motet med likaren, 2) tillgang
till information och 3) mgjlighet till medverkan. Intervjuerna med nérstaende
genomfordes pa samma sitt som intervjuerna med &ldre patienter genomfordes,
det vill sdga i hemmet, men fokus i intervjun var deras erfarenhet fran
sjukhuset.

De bandinspelade intervjuerna med nirstaende, varade mellan 30 och 90
minuter och genomfdrdes samma vecka eller veckan efter det att de &ldre
patienterna hade blivit utskrivna fran sjukhus.

Tolv av intervjuerna med nirstaende skedde i hemmet hos de &ldre patienterna
som deltog i studien. De nirstiende ansdg att det var viktigt att den dldre
familjemedlemmen var med och lyssnade pa intervjun da de ansag att det dven
berorde den dldre familjemedlemmen. De Gvriga atta intervjuerna genomfordes
aven de i hemmet dven i de fall dédr den nirstaendes dldre familjemedlem inte
deltog i studien.

De nirstdende vilkomnade mig och var nyfikna och intresserade infér den
kommande intervjun. Det framkom genom att de nérstaende betonade vikten av
att hur de upplever sjukvardssituationen och motet med lidkaren blev kinda.
Konversation om denna fraga 6ppnade upp till en avslappnad intervju.
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Intervjuerna med nérstaende genomfordes antingen i vardagsrummet eller i
koket, beroende pa var den #ldre familjemedlemmen (patienten) ansag det
lampligt att sitta. Didremot ansag nérstaende som inte hade néagon
familjemedlem som deltog i studien att jag skulle bestimma var som var
lampligast att sitta. Vid forberedelserna med mikrofon, bandspelare och
anteckningsblock, smapratade vi om mitt yrke och varfor jag intresserade mig
for det aktuella omradet.

Aldersspridningen (39-87 &r) bland de nirstiende innebar att intervjuernas
genomforande skiljde sig at. Vid intervjuer med dem som var mellan 39 ar och
80 ar behovdes inga justeringar goras. Didremot behdvde tonldget hojas,
samtalstakten bli ldngsammare och fortydligande eller omformulering av
fragorna goras vid intervjuerna med dem som var de allra #ldsta (>81 ar). Det
berodde pa att nagra i den gruppen hade nedsatt horsel och ibland hade svart att
forsta fragorna.

Samtliga nirstaende sag mig som en resurs for att fa fram sina erfarenheter av
motet med ldkare. Oavsett vana vid sjukhus, ldkarkontakter eller kontakt med
vardpersonal, pratade de nérstaende obehindrat om sina erfarenheter. Den
skillnad som fanns mellan dem med vana fran sjukhus och de som inte hade det
var att de med sjukhusvana anvinde facktermer, det vill séga, sprak och uttryck
som Overensstimmer med hilso- och sjukvardens miljo och kontext. De hade
ocksa mer kdnnedom om rutiner pa en vardavdelning och kunde pa sa sitt
uttala sig om ldkare utfoérde sina arbetsuppgifter pa ett korrekt sitt.

Samtliga nirstaende var gifta eller sammanboende och tio av dem bodde i
lagenhet och tio bodde i villa eller radhus.

Intervjuer med likare

Som tidigare angivits har intervjuer med ldkare som blivit intervjuade i
projektet Ldkares erfarenhetsbaserade kunskap (Skyvell Nilsson et al, 2006)
anvints for att fa kunskap om lidkares erfarenhet av att mota patienter under
sjukhusvistelse.

I projektet Léikares erfarenhetsbaserade kunskap (Skyvell Nilsson et al, 2006),
som genomfordes vid ett storsjukhus i Sverige, var syftet att beskriva den
erfarenhetsbaserade kunskapens professionella uttryck hos yngre och éldre
likare. Med detta menas den erfarenhetsbaserade kunskap som utvecklats i
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lakarnas professionella arbete och som kommer till uttryck i handling. Genom
att bade édldre- och yngre ldkare deltog gavs mojlighet att beskriva variationer i
kunskapens professionella uttryck som kan hénforas till erfarenhet. For att
kunna beskriva den erfarenhetsbaserade kunskapen sattes den i relation till det
professionella arbetet och det forhallningssitt som framkom i deras utsagor.
Intervjuerna handlade om héndelser och handlingar som ldkarna ansag gav
uttryck for det professionella arbetet. Dirtill fokuserade intervjuerna pa
liakarnas forhallningssitt och kunskapsinnehall i det kliniska arbetet (Skyvell
Nilsson et al, 2006).

Att anvdnda detta intervjumaterial bedomdes mojligt for att fa kunskap om
lakares erfarenhet av att mota patienter. Relevansen i att anvdnda projektets
material i1 den aktuella studien ligger i1 deras beskrivning av den
erfarenhetsbaserade kunskapen i kliniskt arbete, det vill sdga det professionella
arbetet och forhallningssittet, vilket kommer till uttryck i motet med patient
och nirstaende. Da ldkarna i projektet var verksamma inom medicinavdelning,
akutmottagning och medicinmottagning, har de erfarenheter fran vardformer
dér andel #ldre patienter dr hog. Ddarmed ansags data fran projektet kunna bidra
till svar pa syftet i den nu aktuella studien.

I denna avhandling har fokus bland annat varit att beskriva ldkarens
erfarenheter av motet med patient. Det innebir att studien inte har fr avsikt att
analysera variationer av motet varfor det inte varit relevant att dela upp
intervjugruppen i yngre och ildre likare utan se gruppen som en entitet.

Anvindning av intervjumaterial i ovan ndmnda studie har gjorts efter
vederborligt tillstand fran projektigaren. I det aktuella projektet kontaktades
studierektorer pa sjukhuset for att na yngre likare och erfarna lidkare. De valdes
strategiskt inom en medicinklinik av en tidigare chef med god kidnnedom om
kliniken. De utvalda ldkarna informerades savidl muntligt via telefon som
skriftligt och efter att ha inhdmtat samtycke avtalades tid pa respektive klinik
for intervju av tva av forskarna i studien.

Likarintervjuerna var ocksa enskilda och utgick fran en semistrukturerad
intervjuguide som fokuserade ldkarnas professionella erfarenhet inom
internmedicinsk verksamhet. F6ljande fragestéllningar ingick i studien: 1) hur
beskriver yngre respektive édldre lidkare sitt kliniska arbete och handlande, 2)
hur uttrycks den professionella erfarenhetsbaserade kunskapen i det kliniska
arbetet av yngre och dldre likare och vad innehaller den. Fragorna stilldes inte
i nagon speciell ordningsf6ljd, utan intervjuaren lyssnade aktivt pa likaren och
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forsokte uppticka nyanser och stillde passande foljdfragor. De bandinspelade
intervjuerna med likarna genomfordes ar 2004 pa lamplig plats inom sjukhuset
och varade mellan 45 och 70 minuter (Skyvell Nilsson et al, 2006).

Likarna var nyfikna pa projektet, framforallt var de dldre intresserade Gver att
fa klarhet i vad deras erfarenhetsbaserade kunskap inneholl och dess nytta for
varden. De yngre ldkarna kunde med létthet finna situationer som stack ut och
de berittade om sitt handlande och hur de tinkte. De &ldre likarna hade
ddremot initialt svart att fa fram situationer som de ansag viktiga och gav
beskrivningar i mera generella ordalag.

Nagra av ldkarna var initialt skeptiska till bandinspelning, men det avtog snabbt
och de berittade med entusiasm, forstod fragorna och svarade obehindrat pa
alla typer av fragor.

Likarnas alder varierade; den yngste var 30 ar och den dldste 70 ar. Samtliga
dldre ldkare (65-70 ar) var disputerade medan ingen av de yngre likarna hade
disputerat.

Etik

Den del av studien som beror patienter och nirstaende har granskats och
godkints av forskningsetiskkommitté (2002-05-13. Dnr O 080-02). For
intervjuer med likarna som gjordes 2004 har Etiska riktlinjer vilka antogs av
MFR 2003 varit ledstjdrna i studien.

Tillstand att genomféra intervjuer med &ldre patienter har erhallits fran
primdromradeschefen i Vistra Gotalandsregionen och fran vardenhetschefer
inom kommunal- och primérvard. For intervjuer med ldkare har tillstand
erhallits fran ledningen vid medicinkliniken. 1 projektet Likares
erfarenhetsbaserade kunskap (Skyvell Nilsson et al, 2006) var inte nagot
fackligt forbund inkopplat.

Samtliga informanter har vid upprepade tillfdllen fore intervjun blivit muntligt
och skriftligt informerade om studiens syfte, att deltagandet var frivilligt och att
de ndr som helst kunde avbryta sin medverkan (Vetenskapsradet, 2003).
Samtliga informanter har gett sitt skriftliga samtycke till att delta i studien.
Nagon erséttning har inte betalats ut till informanterna.
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De ljudbandinspelade enskilda intervjuerna har behandlats strikt konfidentiellt
och har endast anvints for forskningsandamal och har inte legat till grund for
den enskilde patientens vard och behandling. Ljudbanden forvaras inlasta i
brandsikert skap pa institutionen for vardvetenskap och hilsa. De utskrivna
intervjuerna har kodats for att sdkerstilla konfidentiell behandling av data.
Materialet forvaras under sekretess och har anviénts endast av medarbetare
inom studien. Materialet kommer att bevaras i 10 ar efter att studien avslutats.

Analys och tolkning

Avhandlingens teoretiska perspektiv gor att analysens utgangspunkt &r
beroende av kontexten. Métet, det vill sdga den medierade handlingen, formas
av det historiska, kulturella, sociala och institutionella sammanhanget
(Vygotsky, 1987; Siljo, 2000). Detta sociokulturella perspektiv har anvints for
att forklara pa vilket séitt motet mellan #ldre patient, nirstaende och likare
inom sluten sjukhusvard tar gestalt.

Samtliga intervjuer har transkriberats sa ordagrant som mojligt (kolumn 1 i
tabell 1). Aldre patient- och nirstiendeintervjuerna har transkriberats av
intervjuaren medan ldkarintervjuerna transkriberats av sekreterare med vana att
skriva ut forskningsintervjuer. I samband med transkriptionen av patient och
nérstaendeintervjuerna gjordes jamforelser mellan intervjuutskrifterna och
ljudupptagningen genom att samtidigt ldsa och lyssna pa dessa. De fa felaktiga
utskrifter som uppticktes justerades. Genom att likarintervjuerna ingatt i en
annan studie har enbart transkriberade utskrifter varit tillgdngliga for denna
studie.

Trots att sjdlva intervjutillfidllet &r ett samspel mellan forskare och
intervjuperson, dir berittelsen skapas tillsammans och dérmed blir en
gemensam konstruktion, dr det inte denna interaktion som dr fokus i studien
(Edwards, 1997) utan innehallet i det sagda. Det dr saledes intervjupersonens
erfarenheter av motet som #r studiens fokus och diarmed utfallet av innehallet i
intervjuerna.

Analysen bidrar till att skapa ordning i de egenskaper, inneborder och
foreteelser som finns i ett empiriskt material. Forskaren soker efter strukturer
och regelbundna monster i (intervju)texten och drar slutsatser pa basis av dessa
regelbundenheter (Silverman, 2001). Utifran ovanstaende resonemang har den
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primidra analysen av materialet gjorts med hjdlp av innehallsanalys och
bedomts vara relevant for att fanga dldre patienters och nérstaendes erfarenhet
av motet med ldkaren, likasd ldkares erfarenheter av motet med patient.
Respektive informantgrupps intervjuer har analyserats var for sig. Dirtill har en
ytterligare analys genomforts av de teman och subteman som framkommit i
innehéallsanalysen. Denna senare analys har gjorts med stod av sociokulturell
teori. Denna analys beskrivs lingre fram i detta avsnitt.

Det forsta steget i analysfasen var genomlédsning av alla intervjutexterna
(Silverman, 2001). Detta gjordes upprepade ganger for att ldra kdnna materialet
och fa en kinsla for helheten. I samband med genomldsning av materialet
stdlldes fragan “vad sdgs” till texten. Denna fraga dr en etapp for att komma
vidare i analysen och for att fa forstaelse av vad informanterna erfar i motet.
Med utgangspunkt i forskningsfragor och syftet har meningar och/eller fraser
som innehaller information som &r relevanta markerats i texten. Denna del i
analysfasen kallas enligt Silverman (2006) manifest analys. I den manifesta
analysen markeras direkta uttryck, ord och utsagor i texten som
overensstimmer med syftet (i det hér fallet beskrivningar av hur dldre patienter
och nirstaende erfar motet med likaren, likasa ldkarens erfarenheter av motet
med patient). Nér de direkta uttrycken, ord och utsagor markerats, gjordes
noteringar i textmaterialets marginal.

I det andra steget gjordes med fokus pa studiens syfte identifiering och en
grovsortering av ord, uttryck och meningar, det vill sdga meningsbédrande
enheter (kolumn 2 i tabell 1). De meningsbédrande enheterna kondenseras i syfte
att korta ned texten, men inneborden bevarades och kondensatet lag nira den
ursprungliga texten.

I det tredje steget markerades och kodades (kolumn 3 i tabell 1) de
meningsbdrande enheterna. En kod beskriver innehallet i respektive
meningsbirande enhet pa en nagot abstraktare niva dn kondensatet. Dessa
kodade meningsbirande enheters underliggande mening grupperades efter sitt
innehall. Under detta analyssteg paborjas vad Silverman (2006) kallar for den
latenta analysen som innebér att en tolkning av texten gors for att forsoka
utveckla sadant som inte explicit sdgs i intervjumaterialet. Det innebir att
utveckla struktur och relationer som inte framtrider omedelbart i texten.
Silverman rekommenderar att forskaren forsoker se variationer sasom likheter
och skillnader i grupperingarnas innehall. Pa sa sitt tydliggors budskapet i
dem. Utifran denna jamforande analysprocess identifieras subteman (kolumn 4
i tabell 1). Avslutningsvis formuleras utifran dessa ett 6vergripande tema, som
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beskriver (kolumn 5 i tabell 1) den latenta inneborden i utsagorna (Silverman,
2001). Analysprocessen har fortlopande varit en ldsnings- och tankeprocess
fran intervjun till den avslutande analysen och har samspelat mellan syftet,
fragor, kodning och slutligen subteman och teman.

For att exemplifiera hur analysen genomférts anvinds ett exempel fran en
intervju med en nirstdende (se Tabell 1). I exemplet som ges gors en
beskrivning av meningsbdrande enheter som har markerats och som
Overensstimmer med studiens syfte foljt av kodning, subtema och tema.

Tabell 1. Beskrivning av analysforfarande vid intervju med nirstaende.

Intervjutext Meningsbérande Kod- Sub- Tema
enheter ning tema
(I) Kan du beskriva Nir- Att Motet
hur du staende  bli med
upplevde motet soker igno- ldkaren
som nérstaende? kontakt  rerad vicker
(N) Ja eh det var ju posi-
sa nu att det var ju det var ju jag som tiva
jag som fragade fragade och
/.../sa att det var ju nega-
att jag gick och jag knackade pa tiva
knackade pa kénslor
/...leftersom jag hos
visste att NN skulle nir-
aka hem dagen ddrpa staende
sa att det var ju inte inte planerat
nagot planerat vardtillfille
vardtillfélle /.../det
kiindes som att jag jag inte var dar

inte var dér att de var
inte intresserade over inte intresserade over

mina asikter/.../det mina asikter
var inte ndgon
kontakt (I 2) inte nagon kontakt

I=Intervjuare, N=Nérstaende

Tabell 1 avser att belysa hur analysen av intervjumaterialet genomforts.
Foljande fraga har stillts: ”Vad sdger mig detta intervjuutdrag om narstdendes
erfarenheter av moétet med lidkaren?”. Det har funnits ett fortldpande samspel
mellan syftet, intervjumaterialet och koder dir slutligen subteman samt teman
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har kommit fram under denna analysprocess, sasom i det illustrerade
forfaringssittet. Vid sammanstillning av olika koder, har olika fragor stéllts till
datamaterialet under analysarbetet.

Exempel pa meningsbirande enheter som svarar mot fragan som stilldes till
materialet: "Hur beméts nérstaende ndr de soker kontakt med likaren?” ar
foljande: det var ju jag som fragade, jag knackade pa och inte intresserade over
mina asikter och som sedan har ingatt i subtemat Att bli ignorerad”.

Vid granskningen av varje kod identifierades saledes olika omraden. Dessa
omraden har utifran sitt innehall sedan bildat subteman. Ytterligare exempel pa
kod som forts till detta subtema dr “inte nagon kontakt”. Tillsammans med
ytterligare subteman till exempel ”Att bli sedd” kunde direfter temat "Motet
med ldkaren vicker positiva och negativa kinslor hos nirstaende” bildas.
Teman har allt eftersom analysen fortskridit antingen reducerats eller
expanderats beroende pa vad som framkommit i koder och subteman. Under
processen stilldes fragor till texten till exempel ”Vad &r det som sticker ut?”
och “Vad framkommer i koderna och subteman?”. De slutliga temana inom
respektive analysomgang (dldre patient, nirstaende och lidkare) gavs passande
rubriker baserat pa deras innehall. Analysforfarandet har f6ljt samma procedur
ndr det giller nérstaendeintervjuerna och vid sekundidranalysen av
lakarintervjuerna.

En analys och syntes av innehallet i teman och subteman har gjorts med hjilp
av sociokulturell teori (Vygotsky, 1987; Siljo, 2000). I samband med
genomlidsning av teman och subteman i alla tre avsnitten (édldre patient,
nérstaende och likare) stilldes forst innehallsliga fragor till resultatet: ”Vad
finns det for gemensamma aspekter i teman och subteman?”” och ”Vad finns det
for likheter och skillnader i dessa?”.

I analysen framtridde de delar som var mest betydelsefulla i métet mellan dldre
patient, nirstaende och ldkare nimligen samtal, makt, interaktion och
meningsskapande. Nar dessa delar framtritt kontrollerades de mot grunddata
for att verifiera att det fanns en 6verensstaimmelse mellan grunddata och de fyra
aspekterna av motet. Dessa framtridande aspekter har dérefter granskats utifran
hur de kan forstas med stod av sociokulturell teori.
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Trovirdighet och tillforlitlighet

Studien utgar ifran och tar stod av den teoretiska grundval som finns i
sociokulturellt perspektiv, ddr motet ses som en aktivitet som tar form beroende
pa det historiska, kulturella, sociala och institutionella sammanhanget. Syftet
med studien &r att beskriva éldre patienters och nirstdendes erfarenhet av motet
med ldkaren liksom lidkarnas erfarenhet av métet med patienten.

For att stidrka trovirdighet 1 data, det vill sdga hur sann, riktig och virdefull
informationen fran informanterna dr (Silverman, 2001), har informanterna fatt
beritta om sina upplevelser av motet vid intervjutillfillet. Vid intervjutillfillet
har samma fraga stéllts vid samtliga intervjuer for att efterfraga samma sak, det
vill sdga erfarenheter av motet. Det finns ingen anledning att misstro
informanternas berittelser, men det har funnits en medvetenhet om att
forskning alltid dr en reduktion av informanternas ord (Silverman, 2001).
Risken for begrinsningar i informanternas berittelser anses minimala da det
har funnits en 6ppenhet under intervjutillfillena. De #ldre patienternas och
nérstaendes berittelser om deras erfarenheter av métet med ldkaren har tolkats
med antagandet att de inte medvetet har dolt information. Liknande
forhallanden torde ha gillt vid ldkarintervjuerna, men detta kan inte bekriftas
da personlig erfarenhet fran dessa intervjuer saknas. Reduktionen och
tolkningen av informanternas utsagor styrks i resultatpresentationen av citat
vilket ger grund for att ldsaren ocksa ska bedoma resultatets trovérdighet.

Min bakgrund som sjukskoterska kan vara en styrka da jag dr bekant med
vardmiljon och det stidllningstagande som gors i varden. Denna erfarenhet kan
ha betydelse for att forsta och tolka det som informanterna erfar och beskriver
om motet med likare. A andra sidan kan denna erfarenhet innebira att det
kinda blir taget for givet och det kan i sin tur riskera att vissa nyanser kan
forloras. Dérfor har anstrangningar hela tiden gjorts for att behalla ett medvetet
och kritiskt forhallningssitt till forforstaelsen och vad den kan innebéra under
savil intervjuernas genomforande som analys av dem.

For att inte trovirdigheten i informanternas utsagor ska paverkas negativt har
dldre patienter, néirstaende och likare ombetts att beritta om moten det senaste
aret for att minska risken for minnesluckor. Pa sd sitt har ocksa risken for
anekdotiska berittelser minskat.
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I analysen betyder trovirdigheten inte detsamma som stkandet efter det sanna
utan mer om att finna trovérdiga forklaringar och beskrivningar av olika
fenomen. For att 6ka trovirdigheten maste en detaljbeskrivning goras dver hur
forskaren pa ett systematiskt sitt har samlat data (Silverman, 2001).
Metodbeskrivningens detaljniva avser att fylla detta behov.

Studiens fokus befinner sig i ildre patienters, nérstaendes och ldkares
erfarenheter av motet. Silverman (2001) betonar att forskarens formaga att
halla sig oppen i datainsamlingen dr viktig for att minimera risken for
paverkan. For att den éldre patienten och nérstaende sa fritt som mojligt skulle
beritta om sina erfarenheter av motet med ldkaren anvindes en
semistrukturerad frageguide som stod vid intervjuerna. Samtidigt som
intervjuguiden gav stod for att stilla liknande fragor har Oppenhet i
intervjusituationen efterstriavats, vilket antas ha minskat risken for att paverka
dldre patienter respektive nirstaende.

Vid ldkarintervjuerna anvindes en semistrukturerad frageguide som stod vid
intervjuerna for att ticka samtliga frigeomraden. Likarnas yrkeserfarenhet och
de hindelser som de ansett vara mest betydelsefulla att beritta om har gjort att
intervjuerna har fatt olika karaktir (Skyvell Nilsson, Knutsson, Samuelsson,
Lonnroth & Pilhammar Andersson, 2006).

For att stirka kommunikativ trovirdighet anvéindes respondentvaliditet under
intervjun (Silverman, 2001). Det innebir att den kommunikativa trovirdigheten
provas genom dialog med informanterna. For att vara siker pa att inga
missforstand skapades under intervjun, gjordes en sammanfattning av det
sagda, dir informanten kunde gora eventuella korrigeringar och fortydliganden.
En nackdel ir att respondentvaliditet bara dr mojligt om resultatet av analysen
overensstimmer eller passar med informantens sjidlvuppfattning (Abrams i
Silverman, 2001). Fordelen enligt Bloor (i Silverman, 2001) &r att
responsvaliditet genererar mer data vilket oftast kan utvecklas till intressanta
végar for vidare analys i det specifika @mnet.

Inneborden i tillforlitlighet &r noggrannheten 1 genomférandet av
datainsamling, analys och presentation av resultat. Processen fram till
presentation och slutsats bor vara synlig i resultatet (Silverman, 2001). For att
fa med samtliga frageomraden, har forskaren anvént sig av en intervjumall vid
datainsamlingen. Under analysarbetet har en kontinuerlig diskussion forts i
forskargruppen. Resultatredovisningen styrks med hjdlp av citat fran
informanternas utsagor. Pa det sittet ges ldsaren mojlighet att bilda sig en
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uppfattning om innehallsbeskrivningar i teman och subteman. For att minska
risken for bias har teman och subteman diskuterats med Ovriga forskare i

gruppen.

Vid datainsamlingen har bandspelare med separat mikrofon anvints
(Silverman, 2001). Ljudkvaliteten var god, vilket borgar for att informanternas
utsagor skrivits ut och kunnat tolkas i sin ursprungliga form.

Om flera av informanterna oberoende av varandra beskriver ett fenomen pa ett
sdtt sa att ett monster kan framtrida och inga ytterligare variationer tillkommer
vid ytterligare datainsamling kan beskrivningen anses édga viss allmingiltighet.
Vid analysen visade det sig att datamittnad forelag i det insamlade materialet
(Pilhammar Andersson, 1996).

Ett av explorativa studiers huvudsyften dr att soka uppticka nya dimensioner
hos det &mne som #r foremal for undersokningen. I intervjuerna efterstrivades
att dldre patienter, nirstaende och likare sa fritt som mojligt far berétta om sina
erfarenheter av motet. Detta innebdr en avsikt att inhdmta sd mycket
information som mojligt inom det specifika problemomradet (Silverman,
2001). Diarmed maste antalet informanter viljas for att kunna fa fram ett
resultat diar bade meningsfulla och tillforlitliga slutsatser kan dras.
Datamaterialet i denna avhandling anses tillricklig da 58 enskilda intervjuer
har genomforts och analyserats.
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7 Resultat

Resultatet presenteras med utgangspunkt i informanternas erfarenhet av métet
och utgr fran studiens tre perspektiv: Aldre patienters erfarenhet av motet med
likare, Ndrstaendes erfarenhet av motet med ldkare och Likarnas erfarenhet
av motet med patienter.

I resultatredovisningen kommer citat ur datamaterialet att anvindas for att
belysa dessa erfarenheter. Citat anvinds inte i forsta hand for att belysa utan for
att visa pa vilka grunder tolkningar dr gjorda. Vid citat anges vilken intervju
som utsagan hamtats ifran. Exempel (I 1), star I for informant, siffran 1 innebar
intervju nummer 1.

Anhorig kommer att anvidndas synonymt med nérstaende, d& begreppet anhorig
anvinds av en del av informanterna vid intervjutillféllet.

Ytterligare ldsanvisningar:

[ ] forklaringar och fortydligande anges inom hakparentes.
Fetstilt ord anvénds nér betoning gérs av informanten.

/.../ uteldmnande av text som anses oviktig i sammanhanget.
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Aldre patienters erfarenhet av motet med liikare

I detta forsta avsnitt av tre kommer de édldre patienternas erfarenheter av motet
med ldkaren att presenteras utifran de teman med respektive subteman som har
framkommit vid analys av intervjumaterialet. Varje tema med sina respektive
subteman kommer att presenteras var for sig och foljer den struktur som
framgar i tabell 2.

Tabell 2. En oversikt av édldre patienters erfarenhet av métet med likare.

Tema Subtema

Forhallningssitt Att behandlas som en unik individ
paverkar uppfattning Att paverkas av likarens kroppssprak
av motet Att sakna inflytande

Att ta och fa kontroll over vardsituationen

Samspel paverkar Att ges mojlighet till omsesidigt utbyte
kunskapsutbytet Att forsta informationen med hjélp av nirstaende

Maktforhallanden paverkar  Att ges mojlighet att medverka i vardsituationen
mojlighet till eget ansvar Att underordnas ldkaren

Forhallningssiitt paverkar uppfattning av motet

Hur bemétandet och samtalet med ldkaren upplevs av patienten bestims till
stor del av ldkarens och patientens forhallningssitt. Detta kommer att styra
patientens upplevelse av att bli sedd som individ och de mojligheter som ges
till inflytande och kontroll i vardsituationen. I situationen uppmirksammas och
tolkas ldkarens kroppssprak av patienten vilket kommer att inverka pa
upplevelser och inriktning av métet.

Att behandlas som en unik individ

Att vara inlagd pa sjukhus och befinna sig i en frimmande milj6 kan inverka pa
patientens integritet och kénsla av att vara en unik individ. For att kunna kiinna
sig som unik krévs, enligt patienterna, att lakaren pratar med dem, bryr sig, tar
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sig tid, ser och behandlar dem utifran deras 6nskningar, behov och resurser.
Patienten ldgger vikt vid att kunna prata med lidkaren “precis som med vem
som helst” (I 20) och att ldkaren tar patientens fragor pa allvar. I nedanstaende
citat beskriver patienten hur medvetenhet om den egna kroppen och kunskap
om hur den fungerar, kan stidrka deras position i métet med ldkaren. Det kan
visa sig genom att patienten kan gora utforliga beskrivningar av symtom och
effekter av mediciner samt tidigare undersokningar och behandlingar.

Kinde sig delaktig. Det kdndes bra, det var ingen som bestimde at
mig/.../jag kdnner min kropp sa pass vil (I 14).

Jag har kunnat siga hur jag kdinner mig. Hur ont jag har och sa hir.
Kunde séga hur jag ville ha det/.../jag kidnner mig n6jd, de lyssnar pa
mig (I 15).

Att bli behandlad som en individ innebir enligt patienterna att likaren forklarar
komplicerade kroppsliga funktioner eller behandlingsmetoder pa ett
okomplicerat sdtt. Pa sa sitt visar ldkaren formagan att vara omtéinksam och
uppvisar ett kamratligt beteende som till exempel att sitta sig ner bredvid
patienten vilket exemplifieras i nedanstaende citat. Da upplever patienten att
lakaren &r hinsynstagande och har forstaelse for patientens situation och
kiinslan av att vara vil omhindertagen kan infinna sig.

Lékaren var bra, satt ner bredvid mig i sdngen och pratade/.../brydde
sig/.../verkar sa enkla, inga krusiduller, pa samma vaglangd/.../En del
lakare dr som en pappa, pappaaktig/.../Det &dr ju det man vill, ha en
lakare som man kan prata med precis som med vem som helst, fa
information, kinna sig delaktig, inte komplicerat/.../Likaren lyssnade
nir jag forsokte sidga hur jag ville ha det. Vad jag kénde &r viktigt for
ldkaren att veta (I 20).

En del av patienterna upplever a ena sidan att det ibland &r en slump eller att ha
tur att bli behandlad som en individ. Det dr en lyckotriff att fa duktiga och
tillmotesgaende och medgorliga likare med en tillatande attityd som ger
patienten utrymme att beskriva sin sjukdomsproblematik. A andra sidan
upplever en del patienter att det kommer an pa en sjdlv om man blir behandlad
som en individ vilket beskrivs i nedanstaende citat.

Ar det ndgonting sa fir man hora av sig till ldkaren, det giller att vara
Oppen, sa jag tycker att det fungerade bra, i detta fall fungerade det
bra. Jag vet ju inte om jag har haft tur att de likarna som jag fick var
bra (I17).
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Motsatser forekommer ndmligen att patienterna inte upplever sig bli
behandlade som individer. Patienterna ger exempel pa att likaren kan ha en
nervidrderande attityd och visar bristande hdnsyn gentemot dem och deras
forstaelse for sitt hilsotillstand. Trots att patienten &r kritisk till
forhallningssittet kritiseras inte ldkaren utan patienten ligger forklaringen i den
egna sviktande hélsan. DA kroppen dr gammal och trétt finns det ingen ork
“man bryr sig inte sa mycket ndr man #r sjuk” (I 3). Dirtill anldgger patienten
en ton av tacksamhet for att fa sitt rittmétiga behov av hjilp och vard for sin
sjukdom tillgodosett. Det tycks inte vara acceptabelt att ifragasitta ett bristande
bemdtande vilket beskrivs 1 nedanstaende citat. Patienterna som inte
ifragasitter likarens bemdtande beskriver att det finns en oro att inte fa den
vard som behovs, vilket kan forklara att de inte motsitter sig ldkarens
uppforande.

Det var ingen som fragade mig, det dr vil sa ndr man inte orkar bade
det ena och det andra/.../Man har ingen talan/.../man liksom finner sig
i det/../man &dr tacksam att man far den hjilpen man far/.../man
ifragasitter inte (I 1).

Behovet av att fa kdnna minniskovidrde patalas. Att ldkaren har ett
forhallningssétt priglat av hinsyn, virdighet och omtanke i motet med
patienten upplevs som tryggt. Patienten kan uppleva att patientrollen ges ett
mindre virde. Att ligga i en sjukhussing pa en vardavdelning uppfattas som en
avpersonifiering dir patienten blir en del av sdngen och sdngnumret och inte en
person. Nir patienterna uppfattar situationen pa detta sitt kan patienten uppleva
sig som “ett nummer” (I 3), och det anses inte vara humant vilket exemplifieras
i nedanstaende citat.

Man ir en minniska och inte ett nummer/.../ndr man ligger dér, att
man aker in och ut och ingenting mer och det #r viktigt att man
kénner att man har méanniskovirde (I 3).

Att paverkas av likarens kroppssprak

For patienterna dr den icke verbala kommunikationen lika viktig som den
verbala och de uppfattar icke verbal kommunikation i likarens ansiktsuttryck,
kroppshéllning och i kroppsrorelser. Ett exempel #r om ldkaren har
”ogonkontakt och inlevelseférmaga” (I 4) eller inte. Patienterna tolkar ldkarens
kroppssprak och ser det som tecken pa om och i vilken grad likaren &r
engagerade i samtalet. Ett annat exempel pa tecken som kroppsspraket sénder
ar att likaren har brattom eller inte tar sig den tid patienten behover.
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Patienterna upplever det negativt och &r oroliga for att de darfor kanske inte far
tillrdcklig information fran ldkaren. Lékarens kroppssprak bidrar saledes till
uppfattningar om likarens forhallningssitt till patienterna i métet dem emellan.
I nedanstaende citat patalar patienten ldkarens tidsbrist och stress.

Hans [ldkaren] kroppssprak visade att han hade brattom/.../stressen,
jikten (I 1).

Nér ldkaren inte uppfattas ha tid att sitta ner och prata med dem sinder det
signaler om att ldkaren inte har tid. Patienterna forvintar sig att ldkarens
information dr sa viktig att han eller hon borde ta sig tid att sitta ner. Att sta upp
eller verka vara okoncentrerad inbjuder inte till diskussion. D& uppfattar
patienter att ldkaren dr ointresserad av att kommunicera med och att informera
dem. Nir information till patienten ges som av en hindelse kan man av
patienternas utsagor forstd att de kdnner sig lagt virderade. Da ldkarna ar
upptagna med att ldsa och ga igenom journaler och remisser framfor dem
uppfattar patienterna det som om ldkarna anser att journalen eller remissen &r
viktigare och intressantare dn att samtala med dem. Det ger signaler som att
lakaren verkar mycket upptagen och inte ska storas med fragor vilket
exemplifieras i nedanstaende citat.

Lidkaren ger sadana signaler, exempelvis star upp och bladdrar i
papper/.../de [ldkaren] kan oftast sta i korridoren sa hér snabbt, sedan
gar de vidare (14).

Patienten vill till exempel ha kunskap om vad behandlingen innebir, hur
behandlingen utférs samt mojlighet att ta del av andra behandlingsformer.
Patienterna vill ha svar pa sina fragor. Men for att det ska bli mojligt maste
svaren vara forstaeliga vilket beskrivs i nedanstaende citat. De uppfattar att
likaren ibland medvetet talar ett sprak som de inte forstar for att slippa
kontroverser om vilken behandling som anses mest limplig.

Om jag stiller fragor vill jag ha svar, men det maste vara pa ritt niva,
iar det ett komplicerat svar dr det ju ingen idé¢ att de forklarar for mig
om jag inte dr insatt i det, det ger mig ingenting (I 7).

Att sakna inflytande

Patienten vill bli behandlad som jamlik, vilket innebér 6nskan att fa diskutera
och besluta om behandling tillsammans med lidkaren. Det framkommer att
patienter inte alltid upplever att deras behov blir tillgodosedda i detta avseende.
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Patienterna anger att den individuellt anpassade informationen &r
grundlidggande for att kunna diskutera vard och behandling om hélsotillstandet
och om olika alternativa mojliga behandlingar. Patienter upplever att likaren
inte alltid lyssnar trots att patienterna har kunskap bade om sig sjdlva och om
sin sjukdom. Likarens forhallningssitt skapar pa sa sitt en obalans i relationen.
Nedanstaende citat beskriver hur patienten saknar inflytande i métet med
lékaren.

Likaren lyssnade inte pd mig, pd mina kunskaper om min kropp. Nér
man sdger att si eller sa dr det, maste vil ldkaren kunna lyssna. Han
kan ju inte veta, han tog ingen notis/.../sa roligt dr det inte att aka in
till sjukhus, inte i onddan, utan nédr man kédnner att man behdver (I
16).

I ett fortroendefullt mote ingar personlig kontakt, hdnsyn och forstaelse fran
lakarens sida. Det innebdr enligt patienterna att ldkaren behdver
uppmirksamma deras behov och efterhora deras asikter och erfarenheter. Det
ar forst da som mojligheten till delat ansvar kan utvecklas och patienten ges
mojlighet till inflytande Over sin egen behandling. Trots att detta
hénsynstagande borde finnas i relationen mellan patient och Ildkare kan
patienten enligt nedanstaende citat uppleva att likaren dr hard och att det dr
bist att lyda order istéllet for att dela ansvar for val av behandling.

Det var ingen som fragade mig, det &r vil sa nidr man inte orkar delta
fullt ut. Likaren pratade vildigt kortfattat/.../Ville bli av med en. Det
var inte sa hidr jag hade tinkt mig/.../En del ldkare &r harda, man
forvintas lyda order/../man har ingen egen talan/.../kdnner ingen
delaktighet (I 1).

Patienterna upplever att deras inflytande Over att gora aktiva val i vard och
behandling dr inskridnkt. En forklaring patienterna ger &r att de tror att likaren
forsoker fora dem bakom ljuset genom att sdga hur patienten “vill ha den
fortsatta varden” (I 12). Lidkarna uppfattas ibland ha ett indoktrinerande
forhallningssitt vilket beskrivs i nedanstaende citat. Det kan resultera i att den
vard och behandling som ldkaren beslutar inte far 6nskvért utfall. Som en f6ljd
av det kan ytterligare behandlingar behovas, som kan vara pafrestande,
smirtsamma och tidskrdvande for patienten.

Likaren forsoker lura en, man forvintas tycka om det som de foreslar
och man har inget att vélja pa/.../de la orden i munnen pa mig (I 12).
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Hos patienter som uppfattar att likaren forsoker padyvla dem sina forslag kan
detta leda till misstro mot ldkaren. Dirfor behdver ldkaren enligt patienterna
vara medveten inte bara om sina ordval utan ocksa om sitt beteende sa att inte
motet leder till lasta positioner. Patienterna anser att mojlighet att utnyttja
ritten att vara med och bestimma vilken behandlingsform som &r mest
passande forsvinner om de inte far kunskap om vilka behandlingsformer som
finns. De upplever utanforskap och bristande inflytande. Ibland upplever de att
lakaren #dr hemlighetsfull och svartillginglig vilket exemplifieras i
nedanstaende citat. Det blir ddrmed svart for patienten att ta del av ldkarens
kunskaper nir kinslan av bristande inflytande finns.

En del lidkare dr inbundna, néstan hemlighetsfulla/.../Likaren sa inte
mycket/.../likaren forklarade inte/.../utan remitterade mig till en
annan liakare (I 19).

Att ta och fa kontroll 6ver vardsituationen

Likarens forhallningssitt handlar om att ha en personlig hallning det vill sidga
vara flexibel och ha formaga att kunna kommunicera med patienten. Med hjilp
av detta positiva forhallningssitt skapas ett tryggt mote med intresse och
empati for patienten. Det medfor att ett sadant mote kan bidra till att den
patient som #r nyfiken pa sin kropp och sin hélsa kan uppleva en kénsla av att
fa kontroll. Att ta och fa kontroll dver sin situation kan dven innebédra att
patienten ges mojlighet att vara med och vilja behandlingsform, vilket i sin tur
kan medfora att behandlingen blir mer effektiv. Nér det handlar om den egna
kroppen far man enligt patienterna inte vara riadd att uttrycka sina behov och
Onskningar vilket nedanstaende citat beskriver. Nir patienten kinner att
kroppen ér i balans upplever patienten sig mer mottaglig fér behandling.

Det giller mig, min hilsa/.../Jag dr inte rddd att sdga vad jag
tycker/.../jag sa min mening och sedan fick ju de [ldkarna]
bestdmma/.../Nér det kommer till hélsan, far man sjunga ut forstar du,
det dr vildigt viktigt, annars blir det fel och det kénns inte bra (I 8).

Det ér inte bara ldkarens forhallningssitt som har betydelse i motet utan ocksa
patientens. Ett sitt att fa kontroll 6ver vardsituationen &r enligt patienterna att
inte vara blyg och ridd, utan att vaga ifragasitta. Likaren betraktas da inte som
en auktoritet som har ensamritt att besluta om varden. Det giller att ta vara pa
sitt sjdlvbestimmande vad giller vardens utformning anger patienter. Att kunna
rutinerna inom sjukhusvarden ér en fordel for da vet patienten hur psalmerna
gar sa att det dr inga problem” (I 11). I nedanstaende citat beskriver patienter
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att de kan ha kraft och ork att ifragasitta och stélla fragor till likaren, da de
anser att deras hilsa star pa spel.

Ar varken ridd for att fraga eller riadd for att beritta hur jag har det (I
14).

Vagar stilla fragor. Jag maste ju fraga vad det #r bra for/.../Jag
forsoker prata om det som jag vill ha sagt, som jag tycker &r viktigt (I
20).

De patienter som har en vana att prata med andra méinniskor och anser sig ha
social formaga utnyttjar det for att skaffa sig kontroll Gver sin situation men
dven for att paverka situationen. Den sjukhusvane patienten vagar stélla fragor
nir de tar prover, vad det dr for prover?” (I 20). Patientens sociala formaga
bidrar till att skapa en 6ppen och tillatande atmosfir i motet “man far skoja lite
grann” (I 11). Det kan i sin tur leda till trygghet med varden och med ldkaren
vilket exemplifieras i nedanstaende citat. Trots patientens beroendeforhallande
till ldkaren kan den sociala forméagan gora att kdnslan av att vara i en
beroendestéllning minskar.

/.../Det hjiélper att jag &dr van att konversera. Jag kan ta folk/.../det ar
en vildigt god tillgang/.../ddrfor dr jag n6jd och trygg med varden (I
19).

Ytterligare ett sétt att fa kontroll 6ver vardsituationen dr enligt patienterna att
vara forberedd innan motet med ldkaren. Forberedelsen kan till exempel vara
att i forvig skriva ner fragor om sin sjukdom och vardsituation. Det bidrar till
upplevelsen av att vara aktiv i motet med ldkaren. Patienterna anger att pa detta
sitt forbereder de sig innan métet da det normalt inte finns tid eller utrymme att
tinka efter vilka fragor de har. Om ldkaren har ett auktoritirt forhallningssitt
kan motet upplevas obehagligt. Det kan 1 sin tur blockera patientens tanke och
ddrmed gora det svart att pa plats hitta orden och fragorna. Kénslan av obehag
kan forstirkas nér patienten kdnner att det dr nagot fel med kroppen samtidigt
som ldkaren informerar om att de har upptéckt att det dr cancer” (I 19).

Jag gor alltid sa att jag skriver ner allt pa papper som jag ska tala med
doktorn om. Det gor jag alltid, det har jag gjort ldnge/.../ndr man sitter
och pratar sa glommer man vad man ska fraga/.../jag far den
information som jag vill ha, jag dr forberedd (I 5).
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Samspel paverkar kunskapsutbytet

Samspelet mellan patient, nirstaende och ldkare &r centralt for att ett
omsesidigt utbyte av information ska kunna ske i métet dem emellan. Likaren
kan antingen underlitta eller forsvara mojligheten for patienten att fa utrymme
att beritta om sin sjukdom respektive fa mojlighet att stilla fragor. Nérstaende
bidrar bade till att ge patienten forstaelse for sin sjukdom och till att forklara
patientens situation for ldkaren. Pa sa sitt bli nirstaende ett redskap for
kunskapsutbyte mellan patient och likare.

Att ges mojlighet till 6msesidigt utbyte

Patienter har olika forvéintningar pa métet med ldkaren. En forvintning som
patienterna beskriver dr att fa “utrymme att stélla fragor” (I 4) under samtalet
med ldkaren, en annan att fa mojlighet att uttrycka sin upplevelse av sin hélsa
och sjukdom. De forvintar sig till exempel att likaren ska ge dem mojlighet att
uttrycka hur de vill att den fortsatta varden ska bedrivas, vilket beskrivs som att
’jag fick gehor pa vad jag sa” (I 4). Nér patienter talar om information handlar
det sdledes inte bara om att likaren ska informera patienten utan patienten vill
ocksa informera ldkaren om sin hilsa och sina behov. Information till likaren
kan handla om hur patienten beskriver “krdmpor”, ”smértor” och “svarigheter
med att forflytta sig pa grund av yrsel” (I 8). I nedanstaende citat beskriver
patienten att denne upplever att det &r viktigt att informera ldkaren om sadant
som kan vara virdefullt for att underldtta ldkarens beddmning och

diagnostisering.

Det #r ju jag som soker vard, inte ldkaren, ddrfor nér jag gar till
lakaren sa maste jag vara tydlig och sdga att sa och sa ér det/.../da vet
de ju vad det handlar om, det &r ju sd mycket littare for bade mig och
lakaren/.../talar om allt vad du har och sa dir/.../da maste jag ge all
information, hur jag kéinner mig/.../ge ldkaren det som han
behover/.../da funderade min ldkare och tdnkte utifran de som jag
hade forklarat och efter det sa han att vi provar den hédr medicinen (I
7).

Nir ldkaren uppfattar den information som patienten delger honom eller henne,
uppskattar patienten det. Kdnslan av att bli tagen pa allvar och fa mojlighet att
uttrycka sina asikter “hojer upp” (I 7) patientens sjalvfortroende. Patienten
kdnner “’sig stark” (I 7) och erfar att likaren #r tillmotesgaende. Pa sa sitt
upplever patienten att likaren lyssnar, vilket beskrivs i nedanstaende citat.
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Likaren lyssnade nir jag forsokte prata om det som jag ville ha sagt,
som jag tycker dr viktigt att de ska ha reda pa (I 20).

Enligt patienterna har bade ldkaren och patienten ansvar for kunskapsutbytet. I
det ingar att ldkaren lyssnar pa patientens utsagor om sin sjukdomsproblematik.
Att ldkaren lyssnar pa patienten visar sig genom uttalanden som att “hon
lyssnade pa mig och skrev ner det som jag sa” (I 8). Lyhordhet, flexibilitet och
att prata sig samman dr forutséttningar for kunskapsutbytet. Patienterna anser
att det behovs for att kunna uppnd Overenskommelse om fortsatt vard och
behandling. Det &r positivt att komma Overens med ldkaren i motet menar
patienterna. Overenskommelsen kommer an pi patientens irlighet, vilket
innebdr att sdga hur de upplever sin sjukdom och livssituation. Nedanstaende
citat beskriver det virde patienter ger att likaren lyssnar till dem.

Likaren lyssnade pa vad jag sa/.../kommer bra 6verens med ldkaren.
Han pratar med mig och han lyssnar pad mig. Vi dr pa samma
nivé/.../Jag fick information (I 13).

Nir patienter kan paverka sin situation i motet med ldkaren upplever de det
positivt. Nér ldkaren “fragade hur jag madde” (I 2) uppfattar patienten det som
en mojlighet att delge sina erfarenheter. Nir patienten sedan far svar pa sina
fragor uppskattar de det. Den oro som kan finnas infor framtiden blir tagen pa
allvar. Ett exempel pa det &r nér likaren betonar att ”om jag inte klarar av att
vara hemma sa var jag vilkommen tillbaka” (I 2). I nedanstdende citat
beskriver patienten ett dmsesidigt och avspint samtal med lidkaren.

Lékaren satte sig ned och pratade med mig i lugn och ro/.../ett helt
avslappnat samtal/.../jag kunde fraga det som jag funderade pa, han
gav mig utrymme att prata/.../kdnde att jag kunde sdga att jag inte
kdnner mig nojd med den hir sjukhusvistelsen/.../det fanns nagot
omsesidigt i samtalet det kiinde jag med honom (I 4).

Enligt patienterna upplevs det positivt och stimulerande att fa utrymme att
samtala med ldkaren vilket beskrivs som att ”jag vagade sdga hur jag kinde
det” (I 15). Det patienten kan vilja beskriva dr bland annat smirtupplevelse,
Onskningar och asikter om sitt tillstand. Att ldkaren anstringer sig for att visa
sin vilja att veta vad patienten har for onskemal och forsta deras situation
upplevs glidjande, vilket exemplifieras i nedanstaende citat.

En manlig ldkare satte sig pa sdngkanten och berittade vad de hade
gett mig for medicin och vilka prover de hade gjort/.../han satt och
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pratade, mycket tillmotesgaende/.../jag fick sdga mitt/.../vildigt
vénliga, kamratliga i sitt beteende, jag kidnner mig vil omhindertagen
7).

Det &r inte alla méten med ldkare som beskrivs i positiva ordalag. Ibland
forekommer det motsatta ddr patienterna patalar att relationen till likaren &r
ojamn. Asymmetrin bestar i att patienten har behov av information eftersom
han eller hon saknar den kunskap som ldkaren har. Patienter kan uppleva
osidkerhet och oro for att stilla fragor da likaren ”var vildigt kortfattad” (I 5).
Nir ldkaren uppfattas kort i tonen blir det svart att samtala. Att inte vaga fraga
likaren vad han eller hon menar, paverkar patienterna negativt. Det innebir att
fragor finns kvar efter motet. Pa sd sitt upplever patienterna att obesvarade
fragor skapar obehagskinslor, vilket exemplifieras i nedanstaende citat.

Likaren sdger att det star ett kdrl och droppar. Da blir man osiker.
Var star det nagonstans och droppar? (I 20).

D4 informationen fran ldkaren dr otillfredsstillande eller saknas soker manga
sjdlva kunskap och information om sin sjukdom. Nir de inte vagar stilla
foljdfragor maste de sjélva tolka och soka forklaring fran annat hall. Det gor de
pa olika sitt, till exempel via tidningar, TV och broschyrer fran apoteket. Att
tolka och omsitta denna information &r svart. Patienterna ger uttryck for att det
finns risk att likaren far kunskap om att de soker annan information och att de
utifran informationen ifragasitter likarens medicinska kunskaper och omdome.

Det var ingen utav personalen eller likaren som forklarade/.../sedan
har jag ldst om en artikel for inte sa ldnge sedan i Allers om en
minniska som var sa lycklig for att hon hade fatt kortison for detta
hir/.../och sedan stod det nagot som en ldkare hade skrivit/.../hade ju
likare i TV som pratade/.../sé jag har fatt information via massmedia
(I119).

Om informationen fran sjukhuslékaren anses otillfredsstillande hinder det att
patienterna istéllet soker kunskap och information om sin sjukdom och
behandling hos sin husldkare. Trots att patienterna anger att informationen
brister hos ldkaren pa sjukhuset ger de urskuldande forklaringar som att det
“kanske dr for att de har sa mycket att gora” (I 5). Patienterna anser dirmed att
husldkaren istillet far informera om den aktuella medicineringen vilket
beskrivs i foljande citat.
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Nir jag kom till huslidkaren sa talade han om for mig hur dessa
tabletter fungerade och hur jag skulle ta dom (I 5).

Att forsta informationen med hjilp av nirstaende

Patienterna har ibland pa grund av sin sjukdom svart att formedla sina
onskningar och behov till ldkaren. Likasa kan de ha svart att forsta vad ldkaren
formedlar. Utover patientens sjukdom forklaras dessa svarigheter med ovana
vid sjukhus och den diskurs som rader dir. I sadana situationer trider familj
och vénner in som férmedlande ldnk i bada riktningarna. Nérstaende fungerar
som Oversittare av de medicinska och vardande kommunikativa uttrycken lika
vil som de far Gversitta patienternas berittelse till likaren. Det framkommer i
patienternas utsagor att nirstdende har kunskap om deras liv, bade i det
forflutna och i nuet, vilket ger den nirstaende forstaelse och helhetsbild 6ver
deras nuvarande livssituation. Det &r denna bild som de hjélper patienten med
att formedla. Diarmed ger deras nirvaro en kénsla av sidkerhet, framforallt om
de har kunskap om sjukvard och sjukhusrutiner vilket nedanstaende citat
beskriver. Nirstaendes vetskap om sjukvard gor det littare att forsta
informationen som ges till patienten. Nir ndrstiende #r den som hjdlper
patienten att ta emot information far de ddrmed ett storre ansvar vid moétet med
lakaren.

Informationen fungerade bra/.../jag har min fru som hjilper
mig/.../hon skoter all min medicinering, det har hon gjort i manga
ar/.../inga svarigheter, framforallt nir man har det som jag har det
med NN hemma (I 10).

Ett sitt att skapa en treenighet dr att nérstaende tillsammans med patient och
lakare gemensamt delar information. Det kan ge trygghet och stod bade till
patient och nirstaende nidr det sker ett gemensamt stillningstagande
tillsammans med ldkaren om vilket behandlingsalternativ eller vardform som &r
mest ldmplig. Det kan handla om att “de ordnade trygghetslarm och
informerade om praktiska saker” (I 2) infor den fortsatta varden. I patienternas
utsagor framkommer att de upplever mojligheten att aka hem pa prov och att
kunna komma tillbaka till sjukhus om det inte fungerar hemma, som en forman.
Det ger dem en kénsla av trygghet och sdkerhet i sin situation. Det dr vetskapen
att mojligheten att fa komma tillbaka till sjukhuset som #r betydelsefull for
dem.

Gemensamt beslut jag och min syster att vi skulle préva om det kunde
fungera att vara hemma och i det samtalet deltog ocksa
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lakaren/.../Sedan berittade de hur det skulle ga tillvdga for att jag
skulle fa komma hem/.../Detta kindes tryggt (I 2).

Oavsett vad den nérstaende har for bakgrund Gverlater en del patienter ansvaret
for att ta del av och sortera den information som ldkaren ger till honom eller
henne vilket exemplifieras i nedanstaende citat.

Kunde inte ta till mig av informationen, var sapass dalig, sa jag horde
inte/.../jag var liksom borta/.../hjilplos/../Min dotter forstod
informationen som ldkaren sa (I 19).

Patienter som har en nirstdende som har erfarenhet av att sjédlv ha arbetat pa
sjukhus har storre mojlighet att fa hjdlp i motet med ldkaren. Pa sa sitt kan
patientens inflytande vid motet 6ka. Att ha en sjukvardskunnig nirstaende
anger patienterna dr ett privilegium som gor “att det kénns tryggt” (I 3) i motet
med ldkaren. Pa sd sitt upplever patienten att de ldttare kan fa tillgang till
sjukhusets resurser, det vill sdga att likaren kan ordinera fler prover och
undersokningar som patienten annars inte hade fatt. De menar ocksa att den
sjukvardskunniga nirstdende kan bidra till att varden pa avdelningen kan bli
bittre.

De lyssnade inte pa mig, jag sa ju till dem ocksa att ni lyssnar ju inte
pa vad jag sidger/../da sa jag detta till min dotter/.../Dottern &r
sjukskoterska, hon kan rutinerna/.../dr sjukvardskunnig (I 3).

Maktforhallanden paverkar mdojlighet till eget ansvar

Nir patienten ges mojlighet till att engageras i sin vardsituation far de en chans
att forklara sina forutsittningar, erfarenheter och insikter om sin livssituation.
Det dr dock inte alltid fallet att patienten ges denna mojlighet. 1 stillet
forekommer en kénsla av maktloshet. Patienten ser inte sin mojlighet att ta
makten Over sin situation. Vardens rutiner och likarens auktoritet gor det svart
for patienten att engagera sig i sin vard.

Att ges mojlighet att medverka i vardsituationen

Enligt patienterna dr moétet med ldkaren betydelsefullt for att uppleva att de kan
engagera sig i sin vardsituation. Nér patienterna anser att de inte har mojlighet
till tillrackligt engagemang forklarar de det med att vardens rutiner ldgger
hinder i vigen. Mojlighet att kunna vara engagerad forutsitter att lakaren later
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dem forklara hur de upplever sjukdomssituationen och inte bara uttrycker att
“nu far du aka hem utan att fraga hur jag mar” (I 2). I nedanstaende citat
beskriver patienten hur mojligheten att vara engagerad i vardsituationen &r
bristfillig.

Sa sdger de bara, att vi kan inte hjdlpa eller gora nagonting mer for
dig, det #r lika bra att du aker hem/.../det var han [likaren] som
bestdmde att jag skulle aka hem (I 3).

En annan forklaring till bristande mojlighet att vara engagerad i vardsituationen
ar enligt patienterna att ldkaren viljer en for dem kénd och beprovad
behandling. Patienterna upplever da, vilket beskrivs i nedanstaende citat, att det
ar bast att ga efter ldkarnas “samma gamla rutiner” (I 12) och att det bara &r att
folja med och stilla in sig dérefter da det finns “inget att vilja pa” (I 12). Nar
ldkaren i motet med patienten for samtalet under tidspress kan ldkaren kréiva att
patienten tar egna initiativ vilka kan vara svara att ta nédr aldern tar ut sin ritt
och hilsan borjat svikta. Att de upplever att likarna har tidspress och inte
hinner ta del av deras problematik fullt ut kan dven gora dem stressade, vilket
kan resultera i att hélsotillstandet paverkas negativt.

Man stiller sig efter sjukvardens rutiner/.../Kan inte prata med lédkaren
pa grund av att man kénner att de arbetar pa tid/.../det dr de [ldkarna]
som for resonemanget och man kinner att man inte ska fraga
nagonting (1 4).

De bestammer/.../Jdktigt och stressigt, glommer att informera/.../for
lite folk/.../likarna &r 6verbelastade (I 12).

Att underordnas likaren

Patienterna anger att de ldtt hamnar i en underordnad stillning i motet med
lakaren pa grund av bristande kunskap om vard och behandling, vilket kan gora
det svart for dem att gora aktiva val i den egna varden och behandlingen.
Patienten kan #ven kidnna sig frimmande for hélso- och sjukvardens
organisation och dess rutiner dir en kdnsla av maktloshet kan uppsta. Patienter
anger att den uppfostran som de fick som barn har paverkat deras sitt att mota
lakaren savil som hilso- och sjukvarden vilket beskrivs i nedanstaende citat.
Dessutom kan patientens fysiska hélsa hindra patientens mojlighet att gora
aktiva val ndr man “inte bryr sig, har inte sa manga ar kvar” (I 3).
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/.../kan inte bara klaga om man inte har nagot direkt att klaga pa/.../det
tycker jag ér fel, sa det gor inte jag/.../det 4r samma sak som hur man
har blivit uppfostrad till/.../ndr man var liten att man inte skulle
besvira folk utan vidare och den kénslan finns kvar dven nidr jag
hamnar pa sjukhus/.../det har ingen betydelse, det blir vil sa eftersom
jag vet att jag aldrig blir bittre, snarare tvirtom/.../jag tar det for vad
det ar (I 3).

Att ha bristande tilltro till sina mojligheter att paverka sin vard kan uppsta
enligt patienterna nir relationen till ldkaren &r mindre positiv. Patienter
upplever att det giller att inte “stora”, att man “vill inte besvédra” (I 12) utan
man ska veta sin roll och sin position. Patienten &r ibland rddd for att varden
blir simre om de ifragasitter likaren. I patienternas utsagor finns en upplevelse
av att de ska be om ursikt for att de har behov av ldkarvard och att de befinner
sig i en situation som de har tillskansat sig sjdlva. Upplevelsen av att inte vara i
vigen for ldkarna utan lata ldkarna “styra skeppet” (I 4) kan ddrmed anses som
det ritta utifran patientens synvinkel. Det géller bara att folja med pa vagorna
efter skeppet vilket beskrivs i nedanstaende citat.

Man ska inte stilla fragor, halla sig till sig sjdlv och ligga lagt som
patient/.../totalt underlige och man borde veta sin roll, sin plats och
inte stora/.../Inte stora ldkaren i hans arbete/.../vill inte vara till
besvir da man kanske inte alltid far bra behandling (I 4).

Lakaryrket dr respekterat av patienterna. De ser ldkaren som en person med
makt, och att deras yrke ger dem en position i samhillet. Maktpositionen gor
att en del patienter anser att de inte har nagot att sétta emot eller att det &dr svart
att vara kritisk. Patienterna anser att 1ikarnas utbildningskunskap bidrar till att
det dr svart att ga emot likaren jag har inte de skolor som de har sa kan jag
inte g emot” (I 7). Det medfor att patienten underordnar sig i situationen och
later ldakaren avgora hur vard och behandling ska utformas. Darfor har dessa
patienter inte nagra forvintningar eller krav pa sin vard eller behandling vilket
exemplifieras i nedanstaende citat. Patienten upplever att han eller hon ska vara
tacksam att fa hjdlp over huvudtaget. Att inte ha nagra krav eller forvintningar
kan bero pa att patienten saknar vardkunskap, vilket ocksa anses som ett hinder
for att vaga ifragasitta likarens bedomning av vardinsatser.

Har inga storre forvéintningar eller krav, jag tror att alla som dr som
mig, inte insatt/.../vi vanliga minniskor gor inte det/.../vad ska jag
fraga likaren om? Hur ser mitt blod ut? Hur ser min hjdrna ut? Det dr
ingen idé att jag fragar det for jag forstar dnda inte, jag begriper
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inte/.../jag har inte nagra forvédntningar eller krav/.../Likarna har makt
och jag respekterar dem. Jag kan inte ga emot, det &r deras yrke (I 7).

Ett utslag for lidkarens maktposition och att hans eller hennes medicinska
kunskaper paverkar patienterna dr nir patienten inte anser sig ha kraft eller
kapacitet nog att motsitta sig ldkarens ord. Da finns risken, enligt patienterna,
att de underordnar sig ldkarens beslut trots att nagot annat hade varit onskvirt. I
nedanstaende citat beskrivs hur patientens situation kan paverkas da ldkaren
uttryckligen sdger att det inte finns nagon ytterligare vard och behandling att
tillga pa sjukhuset, trots att patienten har patalat behov av att fa stanna kvar pa
grund av svaghet efter sjukdom.

Jag fragade honom [ldkaren] nagonting om att det kanske inte skadar
om jag dr kvar nagra dagar. Men han tyckte att jag var sapass sa att
jag kunde aka hemy/.../Det dr vil skont att fa komma hem sa han, att fa
ligga i sin egen sdng/.../men det dr klart att jag var vildigt trott och
elidndig, det var jag, jag dr vil inte riktigt kurant dnnu (I 3).

Patienterna anser att det dr ett hinder att inte ha mojligheter att uttrycka
onskemal, forvéantningar eller krav pa den egna varden. Patienten vill inte vara
till besvir och vill inte utnyttja samhillets resurser genom att ta del av den vard
som finns att tillga: “varfor skulle jag ligga kvar dir och ta upp en eventuell
plats?” (I 9). Att ha krav upplevs som nagot negativt. Nér patienten stiller krav
upplever han eller hon sig ibland obekvim. Man undviker att stélla till med en
scen for att fa sina behov tillgodosedda. Patienten kan #ven uppleva att
vardbehovet inte dr sa stort s att det krdaver lang sjukhusvard: “det tar inte sa
lang tid att fylla pa blod pa en minniska” (I 10) utan istillet ser att nagon annan
kanske bittre behover vardplatsen: ”jag &r ju inte sjuk, jag kdnner mig som en
parasit som ligger hér” (I 10). I sadana situationer dr patienten tillfreds med den
vard som sjukhuset gett vilket beskrivs i nedanstaende citat.

Skont att fa komma hem/.../jag hade fatt ligga kvar lingre om jag
hade velat, men vad skulle jag ligga kvar dér for?/.../men det var
ingen som sa att det var ont om platser, nd det sa de aldrig, sa jag var
nojd med allting, jag akte hem med bussen sjdlv sa det var inga
problem/.../jag tillhor inte den sortens manniskor som brakar (19).
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Narstaendes erfarenhet av motet med lidkare

I forra avsnittet togs avstamp i de dldre patienternas erfarenhet av motet med
lakaren. I detta avsnitt kommer de nirstaendes perspektiv av motet med ldkaren
att stéllas i fokus. Tre i analysen identifierade teman med tillhérande subteman
beskriver nirstaendes erfarenhet av motet med ldkaren. P4 samma sétt som
patienternas erfarenhet har beskrivits kommer nirstaendes erfarenheter att
beskrivas och foljer den struktur som framgar i tabell 3.

Tabell 3. En dversikt av nirstaendes erfarenhet av motet med likare.

Tema Subtema
Motet med ldkaren vicker Att bli sedd
positiva och negativa kénslor  Att bli ignorerad
hos nirstaende Att bli accepterad

Att bli dominerad

Nirstaendes erfarenhet Att vara en “insider”

paverkar medverkan Att vara en “outsider”

Brister i varden forstirker Att vara hindrad av vardens rutiner
nérstaendes osikerhet Att vara hindrad av bristande planering

Motet med lidkaren vicker positiva och negativa kinslor hos
néirstaende

Lidkarens formaga att visa respekt, uppmirksamhet, forstaelse och empati i
relationen till nirstaende paverkar motet och vicker, utifran likarens formaga,
antingen positiva eller negativa kénslor.

Att bli sedd

Ett omsesidigt samtal med ldkare innebdr enligt nérstaende att det rader en
Oppenhet i motet. Det gor det littare att utveckla forstaelse for varandras
erfarenheter, kunskaper och insikter. Att bli sedd innebdr bland annat att
lakaren forklarar resultatet av provsvar och medicinska undersékningar, vilket
exemplifieras i citatet nedan. Nir sa sker uppfattas ldkaren tillmotesgaende och
tillgdnglig. Nirstdende kidnner sig dven sedda nédr ldkaren visar omtanke, ger
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information och svarar pa fragor pa ett littforstaeligt sitt. Likarens alder spelar
i detta avseende roll. Yngre lidkare uppfattas ha intresse och engagemang for
bade patient och nirstaende. Nérstaende anser ocksa att de yngre likarna vill
utvecklas i sitt yrke och kidnner att de vill ldra sig sa mycket som mdojligt. Det
innebir att de yngre ldkarna enligt nirstaende tar sig tid och lyssnar pa deras
erfarenheter, kunskaper och ésikter.

Utskrivningen var vildigt bra, jag fick vara med och vi satte oss i
deras pausrum/.../han var vildigt trevlig, han visade alla bilderna som
de hade tagit och prover som de hade tagit/.../han var vildigt rar, det
var en ung ldkare/.../sd dven jag stéllde fragor och jag fick bra svar,
han informerade NN vildigt bra och dven mig/.../det var pa var
nivéd/.../Han fragade om vi hade nagot att fraga/.../Han var 6ppen, han
var en liakare som var vildigt ldtt att prata med (I 5).

De nirstaende upplever att deras nirvaro dr viktig nir de kan delge sina asikter
till ldkaren. Det hiander att fragorna kommer nir patienten och den nérstaende
kommit hem darfor att det kan ha varit svart att forsta och ta till sig all
information som ldkaren gett under métet. Da dr det positivt att ha mojlighet att
ta kontakt med ldkaren efter utskrivning vilket beskrivs i nedanstaende citat.
Det bidrar ocksa till att nirstdende upplever sig sedda och inte utestingda fran
patientens vard och behandling.

Fick lamna mina asikter/.../Jag tyckte att det fungerade vildigt bra,
det 16pte pa bra med informationen. Vi fick mojlighet att stilla fragor
och pa de fragorna tyckte jag att vi fick ritt bra svar/../Vi fick
mojlighet att kontakta de om vi hade nagra ytterligare fragor, vilket
jag uppskattade. Det dr svart att ta till sig all information pa en
gang/.../Vi var ocksa vilkomna att dterkomma om det var nagot som
vi undrade 6ver (19).

Nirstaende tycker att det dr viktigt att vara sedd eftersom det bidrar till deras
mdjlighet att forklara situationen. De upplever da att de kan vara en resurs till
den ildre familjemedlemmen. Da det finns en forstaelse och en empatisk
relation mellan ldkare och nirstaende upplever de att de blir sedda vilket
exemplifieras i nedanstaende citat.

Han [ldkaren] pratade direkt till mig, precis som vi pratar, det kindes
som en kompis/.../det var bittre dn vad jag hade vintat mig sa jag
blev nistan Overraskad/.../han [likaren] var sd forstaende, forstod att
det kanske var jobbigt for mig (I 7).
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Att bli ignorerad

Det forekommer ibland en bristande formaga hos likaren att ”se” nirstaende.
Denna brist skapar negativa kénslor hos nirstaende och tveksamheter infor till
exempel olika undersokningar, behandlingar, vardtiden pa sjukhuset och om
beslutet om behandlingar. Narstaende pekar pa att de ibland kdnner sig
ignorerade, Overkorda och ”inte har nagon gemenskap” (I 4). Narstaende
upplever dven att det “saknas empati att man inte kan tinka sig in i hur det
kédnns att vara narstaende” (I 6). Likaren uppfattas respektlos. Nér de uppfattar
att det dr likaren som bestimmer vad som ska goras med patienten ser den
nérstaende ingen mojlighet att paverka patientens vard. Istéllet kan kénslan av
att behova vara tacksam infinna sig.

De siger inte sa mycket mer @n att NN ska hem/.../och nu kan jag
inte ta hand om honom mer. Jag kan inte skdta NN/.../det far de
gora/.../dven om ldkaren fragar mig, sa vill han att jag ska acceptera
det som han vill/.../Man far inte vara med och bestimma. De kor 6ver
mig pa nagot sitt. Sa far man inte gora/.../de maste ta hinsyn/.../Man
har inget val, de bestimmer och man ska bara vara tacksam (I 1).

Dialogen mellan likare och nirstiende uppfattas ibland bristfillig. Aldre likare
upplevs ibland vara rutinmissiga i sitt beteende. Grund for den uppfattningen
ar att ndrstaende inte upplever att de lyssnar nir de stidller fragor. Den
nérstaende far sjélv ta initiativ till och stilla de fragor som de anser limpliga.
De blir osdkra i dessa situationer eftersom de inte vet om deras fragor ar
relevanta utifran patientens hilsotillstand och vilka behov som &r viktiga att
tillgodose i hemmet vilket beskrivs i nedanstaende citat. Upplevelsen av
duglighet och mojlighet att vara sedda i vardarbetet begrinsas. De upplever sig
da ”bara” som nirstaende, det vill sdga att ingen tar notis om deras nirvaro. Det
ger dem en kénsla av att vara ignorerad: ”de har tydligen inte tyckt att det har
varit nagot behov att prata med mig” (I14).

En annan aspekt som framkommer &r att nérstaende upplever att likaren kan
anse att patienten sjdlv utifran sitt sjukdomstillstdnd borde kunna klara av
vardsituationen. Likaren kan dven ha bedomt att den dldre &r vital nog att klara
sig sjdlv och att det dr onddigt att ta in ytterligare en person. Nirstaende
beskriver det som att ’jag var aldrig med vid utskrivningen och fick heller
ingen information utan det var endast genom min mor som beréttade” (I 4).
Likaren kan anse att det blir ytterligare en person som kanske har krav och
forviantningar pa vard och behandling. De har forstaelse for att det finns en
sekretess” som dr knuten till patienten. Daremot om det finns forvirring eller
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dementa inslag i sjukdomstillstandet forvéntar de sig hogre grad av tilltriade till
patient — ldkarsamtalet.

Det var ju jag som knackade pa eftersom jag visste att mamma skulle
aka hem dagen dirpa, sa det var inte nagot planerat vardtillfille utan
att det var utifran de fragor som jag stillde, sa det var ingen
information som gavs till mig utan det var ju jag som fragade/.../sa
jag vet ju inte om det var saker som jag inte fragade som jag inte fick
reda pd/.../det var ingen som hade informerat mig om att hon skulle fa
komma hem/.../det var ingen som forhorde sig om nagot/.../jag var
bara en anhorig/.../vi fick ingen sammanfattning eller ndgon annan
information om hur det har varit/.../jag tycker att de kunde ha aviserat
att bade mamma och jag tillsammans, bestimt en tid sa att vi hade
kunnat fa information/.../att vi hade kunnat blivit kallade tillsammans
till ett utskrivningssamtal och fatt sitta ner (I 2).

De nirstaende anser att de kommer i andra hand vid den medicinska
diskussionen och de kdnner sig obekvima nir de fragar for mycket. Nérstaende
upplever att de enbart far information om den medicinsk — tekniska doménen,
till exempel om provtagning och undersokningar vilket exemplifieras i
nedanstaende citat. De vill dven ha information om medicin- och
omvardnadsdoménen. Dessa doméner innebir till exempel medicinering och
behandling samt hur den #ldre familjemedlemmen ska kunna ta hand om sig
sjalv. For dem #r information om mediciner och omvardnad viktiga eftersom
det oftast dr dessa delar som de ska ta hand om i hemmet.

Jag dr inte nojd, jag hade allt hogre krav pa information, sa egentligen
har det inte fungerat/.../sedan hade jag bett och fragat efter provsvar
men det dr ju inte utifran den informationen som jag tycker att min
mamma och jag skulle fa, utan utifran vad de hade gjort med mamma
under den hir tiden/.../nd, det var jag inte alls ndjd med (I 2).

Nirstdende upplever att de inte #dr forberedda pa eller informerade om de
forviantningar som ldkaren har pa dem vad det géller att ta ansvar for den dldre
familjemedlemmen efter sjukhusvistelsen. Det medfor att de tycker att likaren
brister i sitt ansvar att uppmérksamma dem. Det medfor i sin tur att de upplever
att de inte fatt tillricklig lotsning i hur de praktiskt ska hantera olika
vardmoment efter utskrivning vilket beskrivs i nedanstaende citat.
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/.../det berittades bara om namnet pa fem olika dldreboenden och
vilket datum for 6verflyttning, men dagarna gick och ingen berittade
om hur det sag ut eller vad det var/.../Fick inte reda pa hur det skulle
ga till/.../ingen specifik information (I 10).

Enligt nirstdendes uppfattning kan det faktum att ldkaren utestanger dem fran
den dldre familjemedlemmens vard resultera i att de far negativa kinslor och
erfarenheter av sjukvarden och att de upplever att likaren inte ar tillrackligt
medminsklig gentemot den dldre familjemedlemmen. Den kénslan uppstar
speciellt nédr de inte tycker att likaren kan sitta sig in i hur de kédnner och
uppfattar varden vilket exemplifieras i nedanstaende citat. De kénner sig da
Overgivna, ensamma och upplever att de dr bortglomda.

De har ingen kénsla for hur anhoriga tar det hir, de glémde bort mig,
fragar inte hur jag mar/.../de har ingen kénsla for minniskor/.../det dr
de anhoriga som far ta detta, allt arbete/.../Kénner sig overgiven pa
nagot sitt/.../Vildigt ensam (I 11).

Bemdtandet fran likaren uppfattas otillfredsstidllande nir nérstaende anser att
likaren inte #r intresserad av deras asikter. A ena sidan finns risk att den
nirstaende stéller allt for hoga “krav pa sig sjalv”’ (I 10) att vilja ha
uppmirksamhet och veta sa mycket som mojligt for att hjdlpa den #ldre
familjemedlemmen. A andra sidan kan det finnas forvintningar hos den ildre
familjemedlemmen att den nérstaende ska vara intresserad och dirfor stiller
krav. I citatet nedan beskriver en nirstaende de kénslor utanforskapet vicker.

Det kiindes inte som det var viktigt med mig/.../det kindes inte som
jag var dir och att de var intresserade 6ver mina asikter/.../sa det var
ingen kontakt egentligen/.../de har inte lyssnat pa mig eller lyssnat
efter nagonting egentligen/.../inte riktigt delaktig i varden av
mamma/.../nagon information ifran vardsidan var det inte, inte
egentligen under hela resans gang/.../ingen information som riktades
till oss bada eller till mamma och mig som anhorig/.../som anhorig
blev jag inte informerad en enda gang egentligen (I 2).

Orsaken till att den nérstaende kénner sig ignorerad, kan grunda sig pa att han
eller hon och ldkaren inte befinner sig pa ”samma niva”. Ibland har likaren inte
uttryckt sig klart och tydligt om vad som dr malet och syftet med behandlingen.
Det kan medfora att nidrstaende inte tar till sig ldkarens argument. Den
omvinda uppfattningen finns ocksa, det vill séga att ldkaren dr sa upptagen av
att klara av patientens vard och behandling eller den aktuella situationen att han
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eller hon inte uppmirksammar den nirstaende. Det forekommer att nirstaende
uppfattar en osikerhet i likarens bedomning och behandling men att likaren
inte vill visa det. Det finns sdledes en risk att det uppstar en prestigefylld
situation dir ldkaren inte vill “tappa ansiktet” (I 6). I citatet nedan beskrivs en
behandlingssituation som den ovan angivna.

Det var dags for en ny behandling och da sa vi att dr det verkligen
nagon mening med det hir, dr det inte dags att sluta nu, vi plagar
henne, min instédllning var att mycket av det hér att behandlingen gor
henne bara siamre, kunde hon inte fa vara ifred/.../ldkaren holl inte
med mig utan tyckte att det finns fortfarande en chans, men jag sa att
kan du garantera mig det? Né&, det kan jag inte! Varfor slutar vi inte
da?/.../Detta var en kvinnlig ldkare och hon hivdade fortfarande att
hon ville behandla henne, men det visade ju sig sedan att hon var i
alldeles for daligt skick/.../diverse plagsamma undersokningar/.../det
var spiken i kistan, det var da hon forlorade allt pa nagot sitt. Hon
kom inte ihag oss, visste inte vilka vi var (I 6).

Nirstdende forvintar sig att fa information som 6verensstimmer med det som
ar gjort med den &dldre familjemedlemmen. Men sa &r inte alltid fallet. Deras
kritiska hallning beror pa att de forvintar sig att likaren sjdlvmant ska komma
och forklara hur situationen dr och vilka planer som finns for den &ldre
familjemedlemmen. De anser att informationen méanga ganger &r bristfillig och
inaktuell vilket exemplifieras i nedanstaende citat.

Informationen har absolut inte varit tillricklig, man kan siga att det dr
tva steg. En del saker som jag hade fantasin att fraga om eftersom det
inte var informerat om, men sedan fanns det ju saker som jag inte
kom pa att fraga om for jag visste inte att det var aktuellt, sa det &r
bade information om vad jag kunde ta reda pa och sedan om det som
jag inte kunde ta reda pa eftersom jag inte visste att det skulle vara
sd/.../Jag har tagit for givet att det som behover informeras om, det far
man information om, sa egentligen sa tycker jag att det dr sdmre &n
vad jag har forvintat mig, for man tar for givet att allt som &r aktuellt
ska informeras om, men det har det ju inte gjorts (I 10).

Nirstaende upplever frustration och maktloshet nér informationen fran likaren
om en specifik behandlingsform inte Overensstimmer med resultatet av
behandlingen. Det medfér att de upplever motet med ldkaren
otillfredsstidllande. De blir missbelatna med ldkaren och dennes bemétande
samt med varden och deras tillit och fortroende avtar vilket exemplifieras i
nedanstdende citat. Diskrepansen mellan information om behandling och
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effekten av den kan bero pa att nérstaende inte har tagit till sig informationen
utan enbart lyssnat pa det som beskriver behandlingens mdjligheter. De kan ha
utestingt, medvetet eller omedvetet, den information som beskriver att det inte
finns nagra garantier pa positivt utfall av en behandling. Det kan betyda att
likarens bemotande antingen var bristfillig eller sa var ldkaren “daligt
underbyggd bade utbildningsmaissigt och rent emotionellt” (I 6) for att kunna
sdtta sig in i nirstaendes perspektiv.

Vi har fatt missvisande information ifran dem som vi trots allt litade
pa, dir de sdger att det fortfarande finns behandlingsmdojligheter och
sa ser det ut pa det hir sittet, att hon forlorar formogenhet av det som
hon har, genom att man fortsitter i absurdum att behandla (I 6).

Att bli accepterad

Nirstaende upplever tillfredsstillelse med motet nér likaren dgnar sig at deras
fragor betrdffande den dldre familjemedlemmens fortsatta vard och behandling.
De anger att ldkaren da bjuder in dem i métet och forsoker inge trygghet. Pa sa
sitt kan de fa vara med och bestimma 6ver varden. Informationen fran ldkaren
blir forstaelig och anpassad till deras erfarenheter, kunskaper och férmagor.
Nir ldkaren lyssnar pa deras krav och accepterar kraven upplever de att de ar
accepterade och medaktorer i den dldre familjemedlemmens vard. I
nedanstaende citat beskrivs hur ldkaren accepterat nérstaende.

Likaren pratade med bade mig och NN, lyssnade pa vad vi tyckte,
vara asikter/.../det var ju det som jag stillde som krav da att han
skulle fa en saddan hir oppen retur till sjukhuset/.../Vi har fatt den
information som vi har behovt, ingenting har kiints jobbigt (I 3).

Ytterligare aspekter av att kidinna sig accepterad som nérstdende dr nir ldkaren
engagerar sig och visar genuint intresse och uppfyller de nérstaendes onskemal
och krav. Upplevelse av att vara accepterad visar sig genom att det finns ett
flode i motet med liakaren som inte stors av hinder som har paverkat relationen
negativt. Nar nirstdende savil som ldkaren har en positiv instédllning till motet
bidrar det positivt till att utveckla en fungerande relation. I nedanstaende citat
beskrivs nérstaendes uppfattning av att vara accepterad.

Det 1opte pa bra/.../Vi fick mojlighet att stilla fragor och pa de
fragorna tycker jag att vi fick riétt bra svar/.../sedan hade de dven ett
aterkopplingsmote nagon vecka eller tva for att se sa att allting
fungerade efter utskrivningen/.../ldkaren lyssnade och forsokte ordna
saker sa fort som mojligt (19).
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Att bli dominerad

Det forekommer att nérstaende upplever att ldkarna gor sa att de kdnner sig
utelimnade, inte accepterade och otrevligt behandlade. Nedanstaende citat
beskriver hur denna kinsla infinner sig framférallt nar de inte har nagon
valfrihet utan det dr likaren som bestimmer. Nir de forvéntar sig ett trevligt
och vinligt bemotande fran ldkaren blir upplevelsen av det motsatta dn
starkare. Kénslan av att vara dominerad av ldkaren minskar nérstaendes
trygghet.

/.../mer vénlighet, sa att man kan kdnna sig tryggare/.../att de talar om
for en vad de ska gora/.../dven om man inte dr nojd, sa kan man inte
sdga det, for dven om de fragar mig sa vill de att jag ska svara pa det
som de vill, man har ingen valfrihet riktigt utan de bestdmmer/.../ (I

1).

Nirstaende upplever ibland att de forvintas sta i tacksamhetsskuld for att
ldakaren tar sig tid att triffa dem. Det dr “otrevligt och ohovligt” (I 17). Dessa
meningsskiljaktigheter vilka exemplifieras i nedanstaende citat kan genomsyra
vardtiden pa avdelningen och visa sig i motet mellan den nirstaende och
lékaren.

Hon [ldkaren] var vildigt vrang/.../hon menade pa att vi skulle vara
tacksamma att hon kom och pratade med oss/.../att hon tog sig tid (I
17).

Att kroppen tar ut sin rétt och att en gammal minniska inte klarar av att
engagerar sig i sin situation ska enligt ndrstdende inte paverka métet mellan
dem och ldkaren. Ldkaren bor vara lyhord for deras onskningar ’da det &r de
anhoriga som far ta allt arbete” (I 11). Da kroppen blir trott och orkeslos
minskar formagan och mgjligheten att samtala med ldkaren vilket nirstaende
anser att likaren ska forsta vilket beskrivs i nedanstaende citat. Likarens
forhallningssédtt i motet med dem har avgorande betydelse for vilken
uppfattning de far av hur varden fungerar. De f6rklarar ldkarens ibland
bristande uppméirksamhet med att likaren kanske bedomer deras hilsa for klen
och dérfor tror de att lidkaren inte vill belasta nirstaende med den &ldre
familjemedlemmens vard och behandling. Det kan resultera i att ldkaren
beslutar vad som &r bast utifran bade den &ldre familjemedlemmens situation
och den nirstaende situation och kapacitet. Ett sadant scenario kan medfora att
den ndrstaende uppfattar att ldkaren inte tar tillricklig notis om dem, trots att
det egentligen &dr det motsatta.
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Jag dr 87 ar gammal, men vi ska vil ocksa fa leva/.../Det &r viktigt att
de lyssnar pa oss/.../Man orkar vil inte heller allt som man ska gora
och vill gora/.../kroppen tar ut sin ritt/.../De hor inte pa mig inte
riktigt intresserar sig/.../jag pratar inte sa mycket/.../jag har en kénsla
av att de har bestimt, bestimmer mycket och #ndrar, det gor de
godtyckligt/.../har inte styrkan att gora allting som forvéntas av en (I
11).

Nirstaendes erfarenheter paverkar medverkan

Nagra av de intervjuade nérstdende i studien har sjukvardserfarenheter vilket
innebir att de dr bevandrade i sjukhusmiljon. Dessa nérstaende anses ddrmed
ha en “insiders” perspektiv. De agerar utifran att de arbetar eller har arbetat
inom sjukvarden och #r familjdra med sjukhusmiljon. Det gor att de littare kan
agera till fordel for den nirstdende och ibland ifragasitta beslut. Narstdende
som har liten eller ingen erfarenhet av sjukhusmiljé och dess rutiner har en
“outsiders” perspektiv. De senare tenderar att lita mera pa ldkarens
undersokningar och val av behandling.

Att vara en “’insider”

De nirstaende som har erfarenhet fran sjukvard anser att de dr med i
gemenskapen och forstar vad som kan vara viktigt att diskutera med ldkaren.
De anser att likaren ger forklaringar till hur de har lagt upp varden for den
dldre familjemedlemmen. De har ldtt att samtala med ldkaren och kan ge
forslag pa vard och behandling utifran sitt perspektiv. Det innebidr vilket
beskrivs i nedanstaende citat, att de &r forberedda pa vad de kan forvinta sig av
varden. Det underldttar bade for den nirstiende och for den dldre
familjemedlemmen. Som sjukvardskunnig upplever de att de blir prioriterade
av vardpersonalen. Nir avdelningens rutiner dr kidnda vet de vad de kan begéra.
Pa sa sitt upplever de att de har tilltrdde till och insyn i vardverksamheten. Det
finns en baksida av att vara “insider” nidmligen den att ldkaren och
vardpersonalen pa avdelningen kan kdnna sig “kontrollerade”. Det finns en
risk, menar dessa nirstaende, att vardpersonalen uppfattar att de kontrollerar
om personalen utfor sina arbetsuppgifter pa ett tillfredsstillande sitt.

Jag visste ju lite hur det fungerade eftersom jag sjidlv arbetar som
underskoterska, sa jag var forberedd/.../Jag kom med forslag, jag
visste ju vad jag kunde begira/.../Jag tror att man blir prioriterad nir
man &r sjukvardskunnig, det kdnns s (I 3).
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Personalen pratade med mig, forklarade for mig vad de gjorde/.../Jag
visste ju i och med att jag har varit med om detta manga ganger/.../Jag
ar van vid detta/.../jag stiller fragor om det &r nagot (I 13).

Nir ldkarens formaga att lyssna och forsta det som patient vill formedla dr
bristfillig tar den sjukvardskunnige nérstaende sjéilv kontakt med likaren och
stiller de nodvindiga fragorna for att fa den information som de anser sig
behova. De kan da riskera att vara obekvdma och i likarens 6gon uppfattas
otrevliga. Att vara obekvidm, argumentera och ifragasétta varden dr oundvikligt
anser de. Risken &dr annars att hamna utanfér gemenskapen. Nér de anser att
lakarna enbart talar det medicinska spraket dr det en fordel att ha
sjukvardskunskaper. For de nidrstdende som saknar denna erfarenhet finns i
dessa situationer risk att de istdllet blir uteslutna. De upplever detta
skrimmande och menar att man inte ska ”behdva vara sjukvardskunnig for att
fa god sjukvard” (I 6) eller uppméarksamhet, vilket beskrivs i nedanstaende
citat.

Tyvirr, sa blir man bara uppmirksammad om man pratar det
medicinska spraket. Det dr bara med deras sprak som man far svar.
Jag forsokte forklara situationen fran hur det ser ut for min svirmor,
och for mig men de ville inte forsta. Nir jag anvinde medicinska
termer sa plotsligt forstod de vad jag sa. Jag tycker det dr mycket
skrimmande/.../Om jag inte hade haft min medicinska utbildning,
skulle jag ha varit hjélplos och totalt ignorerad/.../Hade statt vildigt
slitt och totalt Overkord utav alla och allt, man maste vara
fruktansvirt stark i de hir situationerna och std emot ett helt system
gora sig obekvdm, bli arg, bli otrevlig/../Ska du vara
sjukvardsutbildad och ha en sadan bakgrund for att kunna héivda dig
mot systemet, det ar ju fruktansvirt (I 6).

Att vara en ”outsider”

Nirstaende som upplever sig som “outsiders”, det vill siga med liten eller
ingen erfarenhet av sjukhusmiljo och dess rutiner, tenderar att i stor
utstrickning lita pa ldkaren utan att ifragasitta. Om de litar helt pa ldkaren
behovs inga fragor och det bidrar till att de hamnar utanfér i motet med
lakaren. De tenderar att agera passivt och blir dérfor léttare forbisedda av
lakaren. Att inte ha nagon medicinsk kunskap eller kunskap om hur sjukvarden
fungerar paverkar dem negativt genom att det blir svart for dem att ifragasitta
varden och behandlingen. Det innebir, vilket exemplifieras i nedanstaende
citat, att det blir svarare att stilla adekvata fragor.
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Det dr svart att stilla fragor nir du inte vet vad du ska fraga (I117).

For att fa information maste man enligt nirstaende vara kunnig och veta vad
man ska fraga om. Om den kunskapen saknas riskerar de att inte fa tillricklig
information, vilket i sin tur kan paverka vard och omsorg, vilket beskrivs i
nedanstdende citat. Informationsinnehallet dr sdledes inte tillrdckligt, vilket
skapar ovisshet hos dem. Det kan i sin tur paverka den &ldre
familjemedlemmen negativt.

Jag hade forvéntat mig att de skulle ha kommit och pratat med mig
och sdga varfor han blev liggandes sa linge och vad de egentligen
skulle gora och vad de vintade pé/.../det hinde ingenting/.../Ingen
direkt information/.../jag tycker inte att det har funkat riktigt bra den
hir gangen (1 17).

Nirstaende upplever att de har svart att sta pa sig och ifragasitta varden nir de
saknar sjukvardskunnande. De upplever dessutom att ldkaren inte informerar
om resultat av undersokningar och hur den fortsatta varden kommer att te sig.
Det medfor, vilket beskrivs i nedanstdende citat, att de kénner sig osdkra over
hur de ska tackla situationen och varden med den #ldre familjemedlemmen.

Nér man inte har resurserna eller kunskapen om hur man ska gora,
vem man ska vinda sig till, det dr det som dr svart/.../s& sdger de
ingenting eller vad de har kommit till for resultat eller nagot, jag vill
ju ga vidare med detta men jag vet ju inte hur, om man ska propsa pa
eller/.../vet inte vem jag ska vinda mig till (I 15).

Det dr svart att forsta hur allvarlig sjukdomen &r nir ldkaren inte forklarar pa ett
enkelt och lattillgdngligt sitt. De menar att “medicinare maste bli rakare med
beskedet” (I 6). De kan uppleva osidkerhet om sjukdomen och dess
problematik, vilket kan medfora att de inte vagar eller vet hur de ska diskutera
den dldre familjemedlemmens sjukdomstillstand. De anser, vilket beskrivs i
nedanstdende citat, att likaren med sin yrkeserfarenhet borde kunna sitta sig in
i savil den nirstdendes som den idldre familjemedlemmens situation och
forklara for dem sa att de forstar. Det giller ocksa enligt nirstaende att ldkaren
ger information och forklaring i tillrackligt god tid och han eller hon “kunnat
introducera problemet tidigare och ta stillning till hur man skulle 16sa det i
hemmet” (I 6). Nir detta saknas blir bade patientens och nirstaendes roll vaga
och otydliga i den fortsatta varden i hemmet.
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Han [ldkare] kunde ju ha forklarat hur allvarlig en hjartsvikt &r eller
en hjirtinfarkt, det har jag inte fatt klarhet i @nnu/.../det hade han
[lakare] ju kunnat tala om for oss/.../eftersom de jobbar med detta
borde de ju veta vad man ska tidnka pa/.../det dr ju deras gebit/.../svart
stdlla fragor nar man inget vet (I 17).

Brister i varden forstirker nirstaendes osikerhet

Nirstaende tror att for lite personal, tidsbrist och bristande planering bidrar till
att de far otillriacklig eller otillfredsstillande information. Det oroar och irriterar
och forstirker nirstdendes osdkerhet om vad som kommer att hidnda efter
utskrivningen fran sjukhuset.

Att vara hindrad av vardens rutiner

Nirstaende upplever att det finns hinder och brister i vardrutinerna och till f61jd
av det minskar utrymmet for patientvard. Resultatet blir onddig oro for
praktiska stéllningstaganden efter utskrivningen vilket beskrivs i nedanstaende
citat. De anser att varden maste ges pa ett sadant sitt att de inte behdver kidnna
oro Over vad som ska goras hirnést.

Funderingar pa vad som hédnder sedan, ska det vara nagot aterbesok,
ska mamma gd& och mita sitt blodtryck och i s& fall var
nagonstans/.../Jag var orolig och det gjorde ju ingenting for att
meddela mig for min oro, mina funderingar (I 2).

Nirstaende menar att det inte finns rutiner for samarbetet mellan sjukhus och
hemsjukvard. Nir den éldre familjemedlemmen befinner sig pa sjukhuset beror
informationen endast det som gors dér eller ska ske didr. Nir det kommer till
utskrivning fran sjukhuset finns det inte nagon ldnk mellan olika instanser. Det
saknas information om framtiden: “hur den kommer att se ut” (I 6).
Informationen ror bara sjukhuset, det ”var inom sjukhuset inget mer det tog slut
déar” (I 6). Glappet mellan de olika vardformerna gor att de nérstdende och den
dldre familjemedlemmen hamnar mellan stolarna. Ndr man inte kdnner sig
tillhora vare sig den ena eller den andra organisationen #r det svart att gora sin
rost hord; for vem ska man védnda sig till. Den frustration nirstaende kan
uppleva 6ver glappet mellan vardformer framtriader i féljande citat.

Hon hade ingen hemtjinst, ingenting saddant och d& protesterade
jag/.../ar det inte nagon hir som tédnka dverhuvudtaget/.../ni behandlar
henne jittebra pa alla mojliga sitt och vis hir inne pa sjukhuset men
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ni drar inte i férlingningen nagra som helst egna tankar om hur hon
ska ha det niar hon kommer hem, for det dr inte ert
ansvarsomrade/.../hur dialogen gar till och nir i tid man ska ga hem
och nir de ar fardiga i hemtjidnsten och kan ta hand om det hir, det
bryr ni er inte om for patienten &dr firdigbehandlad och den ska bara
hem punkt slut (I 6).

Nirstdende anser ocksa att det saknas rutiner for utskrivning fran sjukhuset.
Istéillet for att fa samtal med ldkare kan det sista motet Overlatas till annan
vardpersonal. For nirstaende dr det angeldget att fa triffa likaren och fa
nodvindiga forklaringar i samband med utskrivningen fran sjukhuset. De
menar att det skulle spara hilso- och sjukvarden resurser eftersom patienten
och nirstaende da skulle kidnna sig mera nojda med varden och skulle inte
heller i efterhand behova ta kontakt med sjukhuset for sina fragor eller sin oro.
Nir missndje finns blir det ett hinder for den &dldre familjemedlemmen och den
nirstaende i den fortsatta varden. De anser att det dr sjukhusets roll att forsta”
(I 9) den éldre familjemedlemmens situation och kunna erbjuda samtal om
behov finns. Nedanstaende citat &r ett exempel pa bristande utskrivningsrutiner.

Jag triffade aldrig nagon, han var aldrig ddr [likaren] nidr han
[maken] skrevs ut utan NN [underskoterskan] korde bara ut honom
till bilen med rullstol/.../Man tycker att ndr man har haft hjartsvikt
eller hjartinfarkt att ldkaren kunde forklara/.../jag tycker att de kunde
ha tagit in bade NN och mig pa ett enskilt samtal och talat om hur det
var, tala om hur vi skulle forfara/.../men det kom aldrig nagon (I 17).

Nirstaende vill att det ska finnas tydliga rutiner for ldkarens liksom Ovrig
vardpersonals formedling av information om vad som har gjorts och vad som
ska goras. Nirstaendes kapacitet anvinds inte alltid utan de upplever ibland att
”de sitter och vintar och vintar med risk att de ldtt forsvinner i
sjukvardssystemet” (I 6). De kinner att det dr viktigt att forstd hur
vardrutinerna fungerar for att aktivt kunna hjélpa den éldre familjemedlemmen
under sjukhusvistelsen och vid utskrivningen. Nirstaende ser sig ibland som
den dldre familjemedlemmens advokat och far agera i rollen som sadan:
”advokaterar anhorig och talar for nagon som jag viarnar om” (I 6). For att klara
den rollen behdver den nirstaende hjédlp, men ingen hjdlper dem tillritta.
Likarnas intresse dr mer riktat pa att hjdlpa patienten, vilket kan innebira att
ndrstaendes asikter inte kommer fram. Det kan dven vara sa att rutinerna inte
ger plats for dem att engagera sig i varden. I nedanstaende citat beskrivs vikten
av tydlighet i motet med nérstaende och att tillvarata deras resurser.
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Maste vara tydliga med vad de sdger till oss anhoriga, inte flumma sa
mycket, utan vara lite mer tydliga, att detta kan vi gora och detta kan
vi inte gora. Som anhorig har man egna resurser ocksa, vi dr inte helt
handlingsforlamade och inte kan nagot sjdlva, men som anhorig blir
man helt bortkollrade, man vintar & vintar & vintar och sa hiander
ingenting (I 6).

Att vara hindrad av bristande planering

Brister i vardens planering gor att lakaren saknar tillriacklig tid for att informera
nirstaende om den fortsatta varden av den #ldre familjemedlemmen och det
paverkar motet negativt. De upplever att tidsbristen inskridnker pa ldkarens
formaga att hinna utfora sina arbetsuppgifter tillfredsstéllande. Att forklara for
en dldre nidrstaende krdver tid, varfor tillricklig tid maste planliggas for motet.
Om det rader brist pa tid kan ldkaren negligera den &ldre nérstdende som da
upplever att ’de glomde bort mig” (I 11). Den kinslan forstirks @n mer om
informationen ges direkt till hemsjuksjukvardens ldkare eller sjukskoterska. I
citatet nedan formedlar en nirstiende vad som hinder nir otillricklig tid
avsatts.

De som bestimmer, har sa brattom/.../Jag hann inte med/.../De hor
inte pa mig, de inte riktigt intresserar sig eller har tid/.../man kdnner
sig Overgiven. De beslutar, har alltid brattom, ingen information,
ingen tid, alldeles for brattom (I 11).

Det verkar inte finnas nagon planering av hur utskrivningen ska ga till. Det
resulterar i att de uppfattar att informationen &r bristféllig “trots att det har varit
manga samtal” (I 15) savdl med ldkaren som med annan vardpersonal.
Situationen upplevs som forvirrande och de vet inte riktigt hur de ska ga
tillvdga for att fa information om den fortsatta varden. De tycker att ldkaren
urskuldar sig genom att patala att de har manga patienter och inte hinner med
att informera tillrackligt, vilket beskrivs i nedanstaende citat.

Informationen har varit dalig trots att det har varit manga dialoger.
Jag hade ingen aning om vem jag skulle vinda mig till. Det &r
forvirrande, alla dessa personer som ringer och sidger vad du ska ga
och vad du ska gora/.../vi fick en liten lapp fran sjukhuset dér det stod
hur han skulle halla benet och resa pa sig/.../men det ir ju inte mycket
for att det blir ju inte av liksom nir man inte vet hur det ska vara utan
sakkunnig ledning/.../de skyller ideligen pa tiden, de har ingen tid. De
sdger att de har fler patienter/.../jag tror pa vad de sdger sa godtrogen,
sa de kan inbilla mig vad som helst nir det géller sadant (I 15).
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Istéllet for att planera den édldre familjemedlemmens vard upplever nérstaende
att likaren lamnar 6ver ansvar pa dem. De uppfattar att de har ansvar for att det
inte finns tillrdckligt med personal och vardplatser. Istdllet for att ldkaren
samtalar med nérstaende och berittar om situationen, sa upplever de att likarna
skyller pa sjukvardssystemet. Narstaende anger att de blir belastade for att
varden inte har tillrackligt med resurser. Nir de sedan ifragasitter varden far de
ta emot ldkarnas frustration. Deras frustration kan visa sig genom att de patalar
att ndrstaende inte har nagra réttigheter och att de “inte kan kridva nagonting” (I
6) vilket exemplifieras i nedanstaende citat. Férutom att nirstaende upplever
sig hamna i kldm anser de att den éldre familjemedlemmen kan hamna i kldm
pa sa sitt att deras vard kan bli paverkad av hur lidkaren hanterar situationen,
vilket de menar dr oprofessionellt.

Patienten skulle 1imna avdelningen innan jul. Det skulle vara férre
sdngar och firre personal. Sa de sa att NN maste ldmna avdelningen,
det fanns inget val. De gdomde sig bakom organisationen, bakom
maskineriet. De sa att vi dr anhoriga och inte kunde krdva nagot/.../det
talade han [ldkaren] ocksa om for mig att som anhorig kan man inte
komma och bestimma nir ménniskor ska bli utskrivna utan att det &r
faktiskt vi hidr inom sjukvarden som bestimmer ndr man &r
fardigbehandlad/.../Han [1dkaren] anser att  svarmor  ar
fardigbehandlad men hon har syrgas och det ir inte ordnat, da hon
inte kan ga hem utan syrgas/.../han [ldkaren] tyckte att vi var oerhort
besvirliga/.../de tog inte nagon hinsyn till patienten i det hér laget
utan det var organisationen, det var strukturen (I 6).

Liakarnas erfarenhet av motet med patienter

I de tva foregaende avsnitten beskrevs ildre patienters och nirstaendes
erfarenheter av motet med lidkaren. I detta tredje avsnitt fokuseras ldkarens
erfarenhet av att mota patienter. Tva teman med tillhérande subteman beskriver
lakarnas erfarenhet av motet med patienter. Resultatredovisningen foljer de
teman och subteman som redovisas i nedanstaende tabell (tabell 4). Varje tema
med sina respektive subteman kommer att presenteras var for sig och forstirkas
med citat ur intervjumaterialet.
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Tabell 4. En 6versikt 6ver ldkarnas erfarenhet av motet med patienter.

Tema Subtema

Sjalvinsikt paverkar patient- Att vara medveten om sitt forhallningssatt
relationen Att uppritthalla en relation

Dialog paverkar informations- Att lyssna for att forsta

utbytet Att uttrycka sig klart

Att ldra kiinna patienten

Sjalvinsikt paverkar patientrelationen

Att likaren har sjélvinsikt gentemot patienten paverkar likarens uppfattning av
motet. I det ingar forviantningar, begriansningar och mojligheter att skapa en
relation till patienten. Kinnetecknande for att kunna identifiera patientens
behov dr medvetenhet om det egna forhallningssttet.

Att vara medveten om det egna forhallningsséttet

For att skapa en milj6 dér patienten kinner tillit och tilltro inte bara till ldkaren
utan dven till sjukvarden krdvs att likaren medvetandegor sitt forhallningssitt
till patienterna. Likarna anger att de behover tinka pa hur man upptrader infor
patienten samt att de maste vara drliga.

Att inspirera patienten genom att vara odrlig anses oldmpligt. Odrlighet kan
medfora att relationen blir besvérlig och komplicerad om eller nédr det
uppdagas. I en sadan situation finns risk att patienten inte litar pa det som
lakaren sdger och dérfor inte fullfoljer behandlingen. Konsekvenserna av
svekfullt handlande kan leda till att patienten anmaéler ldkaren, vilket kan bli
obehagligt for bada parter. Darfor anser ldkarna att det dr béttre att omgéende
forsoka ta sig an problem och vara drlig istéllet for att undvika ansvaret vilket
exemplifieras i nedanstiende citat. Arlighet och att anvinda sin intuition 4r
ledord for ldkarna. Da kan de utfora sitt arbete pa bista mojliga sétt, menar de.
Det skapar en vinna — vinnasituation didr bade patient och ldkare blir mer
tillfredsstédllda med motet.

Det som é&r viktigt/.../dr ju att kunna vara drlig mot patienten och mot
sig sjdlv. Jag tror man tjdnar pa det/.../att man inte smiter undan och
det giller dven nir man inte vet/.../att man &r drlig for det blir mycket
lattare att hantera/.../om du inte vet forsok inte dolja det for dig sjilv
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utan ség till dig sjélv att jag vet inte vad detta #r eller jag forstar inte
detta och det kan vara nyttigt att sdga bade till dig sjdlv och till
patienten/.../Jag har ldrt mig att inte uppmuntra med I6gnens
hjélp/.../en vildig viktig sak dr att vara ndrvarande i
patientmotet/.../och fokusera den hir individen (I 3).

Lédkarna anser det viktigt att ha insikt om betydelsen av sitt beteende och sin
attityd vid motet med patienten. Likaren maste kunna sitta sig in i patientens
situation och behandla honom eller henne direfter. Men for att kunna gora det
optimalt krdvs ocksd yrkeserfarenhet. Yrkeserfarenheten &r enligt likarna en
kombination av erfarenhet och kunskap. Den utvecklas i motet med patienten
genom att virdera positivt sa vil som negativt utfall av motet och for att
identifiera forbattringsomraden till ndsta patientméote. Lakarens reflektion efter
patientmotet kan underlitta en korrekt beddmning vid ndsta mote, vilket
kommer patienterna till gagn. De uppfattar ocksa att ett sadant forhallningssétt
kan bidra till att patienten kdnner att likaren dr serids och noggrann. De
anvinder sina medicinska kunskaper om olika sjukdomstillstand i sin
reflektion. Men ldkarna anger ocksa att det krivs att de anvinder sina
kunskaper i hur man umgas med en sjuk individ for att motet ska bli bra. For
att kunna mota en patient menar de att man maste kunna hantera sina kénslor.
Det kan bland annat innebidra att inte visa patienten vilket stdimningslige
likaren befinner sig i. Pa sa sitt utvecklar de en forstaelse som mojliggor att
motet med patienten kan bli lyckad. Samtidigt som ldkarna talar om betydelsen
av ett medvetet forhallningssitt utgar ldkaren ibland mer fran sin egen
uppfattning om vad som ir ett bra bemdétande, vilket framgér i citatet nedan.

/.../jag forsoker alltid vara lugn och professionell. Jag visar inte att jag
ar irriterad, arg eller tidspressad/.../man far tinka pa vad man siger
och ge ett bemdtande som #r gott. Jag tdnker alltid att man ska
behandla patienten som man vill bli behandlad sjdlv. Det &r en bra
regel/.../det dr inte sa svart tycker jag att skota patienter om man bara
tar sig tid. Med viss noggrannhet och engagemang sa blir det ganska
tydligt vad det dr for problem och hur man ska behandla det och da
blir det ofta inte svart, framforallt blir det véldigt létt nidsta gang (I 6).

Kinslan av att gora ritt och att fa positiv respons fran patienten paverkar
likarens forhallningssétt. T kdnslan att gora ritt kan dven ingd formagan att
kunna sitta sig in i hur andra personer kédnner vilket bidrar till att de utvecklar
erfarenhetsbaserat kunnande om vilket foérhallningssitt som &r “det ritta” i
olika situationer. Likarna anser att det visentligaste &r att patienten uppskattar
deras forhallningssitt och att det da inte spelar nagon roll vad andra tycker.
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Positiv feedback fran patienterna pa beteendet bidrar diarmed till att utveckla
medvetenheten om den egna attityden. Denna feedback anvénds saledes for att
forma yrkesroll och yrkesidentitet. I patientmétet giller det enligt ldkarna att
vara forberedd eftersom det dr ett viktigt mote for patienten. Patienten forvintar
sig att fa besked om diagnos och ldmplig behandling. Betydelsen av
forberedelse betonas sirskilt eftersom information om diagnos och behandling
kan vicka manga funderingar och tankar hos patienten. Det giller ocksa att
vara beredd pa patientens reaktioner vilka de #n &r. Patienten kan bli upprord,
ledsen och till och med chockad. Darmed anser ldkarna att motet dr viktigt for
patienten, vilket beskrivs i nedanstaende citat.

Man maste ha en egen uppfattning/.../man ska ha en kinsla av att den
ar ritt och uppskattad da dr det den som giller i mitt mote med
patienten. Da kan ingen utifrain komma och tala om hur jag ska
upptrida nir jag moter patienten/.../tinka pa sitt upptridande, hitta
nagonstans egen personlighet att utforma sin egen ldkarroll/.../i motet
nér det giller diagnostik och behandling sa blir forstas likarnas mote
med patienten oerhort viktigt for patienten och att det blir ritt, det
krivs mycket stod for det motet pa olika sitt (I 5).

Det finns en 6msesidighet i relationen mellan patient och ldkare pa sa sitt att
lakarnas forhallningssitt kan paverkas av hur patienten forhaller sig till likaren.
Dirfor behover ldkaren insikt om hur han eller hon reagerar i olika situationer i
motet med patienten. Ibland projicerar patienterna sina kénslor, sin oro och sin
angest pa ldkaren. I sadana fall dr det bra att kunna “forklara for sig sjdlv att
man har gjort detta och detta” (I 9). Det dr nodvindigt att klargéra vems
kinslor som styr i den aktuella situationen. Det blir dirfor viktigt for likaren att
inta en professionell roll, vara 6dmjuk och inte mota patientens kinsloyttring
med samma uttryck som patienten utan att upptrida lugnt och stabilt. Det
professionella forhallningssittet behdvs for att patienten skall kunna kdnna
fortroende for likaren dven om de i stunden ger uttryck for sina kinslor. 1
vilken man lidkaren klarar att bemistra patientens reaktioner kan enligt ldkarna
bero pa erfarenheter fran tidigare patientm&ten under dagen. En frustration fran
ett tidigare patientmote kan sitta kvar. Dérfor dr det bra att efter varje
patientméte forsoka ga igenom och mentalt avsluta patientkontakten innan han
eller hon gér in i nésta patientkontakt. I likarnas utsagor framkommer att det
kan vara sa att personkemin mellan patienten och likaren inte fungerar. Om det
ar sa, kan det vara svart att na fram till en bra patient — ldkarrelation. Da haller
likaren istdllet en 1ag profil och upptriader professionellt.
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Det har jag ldrt mig och forstatt att det kanske inte alltid dr jag som
gor fel utan det dr faktiskt patienten som alltsa provocerar kénslor sa
att det har ju gjort att man tinker kanske da mer pa hur jag ir och vad
jag bir med mig ocksa som gor att jag kanske agerar pa ett visst sétt
gentemot vissa patienter, att medvetandegora det men ocksa att det
kan vara att jag far sadana kinslor kan vara att den patienten
provocerar det pa mig (19).

Likarna betonar att “erfarenheter” paverkar deras beteende. De patalar att
tidigare och nuvarande kollegor ifran olika sammanhang paverkar det
forhallningssitt de har till patienten. Resonemang och tankar fordndras genom
alla dessa moten. Forhallningssitt till patienterna paverkas dven av “uppvéxt”
och andra moten utanfor sjukvarden. Oavsett vilka bakomliggande faktorer det
finns till séttet att forhalla sig till patienten finns det bland informanterna en
samstdmmig uppfattning om betydelsen av en god relation till patienten. Den
goda relationen behover dock kombineras med kunskaper om vad man kan och
vad man behover fraga om. Det &r da det blir ett bra arbete utfort. Kunskap kan
sOkas hos patienten men dven hos kollegor och i litteratur. Det dr saledes inte
bara forhallningssittet till patienten som dr viktig att vara medveten om utan
aven forhallningssittet till kunskap och till omgivningen vilket exemplifieras i
nedanstaende citat.

Attityden &dr oerhort viktig, hur du dr bade till kunskap och mot
patienter och mot omgivningen (I 11).

Likarna betonar att motet med patienterna ska vara respektfull. De menar att
det stirker patientens position och bidrar till ett positivt méte med patienten.
Ett respektfullt forhallningssitt inbegriper patienters lika och rittvisa
behandling, vilket beskrivs i nedanstdende citat. Likarna betonar att det ar
betydelsefullt att triffa patienten; utan mote med patienten blir det ingen
utveckling vare sig av de medicinska kunskaperna eller av den sociala
formagan.

Respekt for patienten, det dr viktigt att man forsoker behandla alla
lika och rittvist/.../ett gott bemdtande i alla avseenden, det vinner man
vildigt mycket pa (I13).

Medvetenhet om betydelsen av vardagliga aktiviteter som att ga in och hilsa pa
patienten ska inte forringas. I det forsta motet dr det sirskilt viktigt att patienten
far ett ansikte och ett namn pa den som kommer att ha ansvar under vardtiden
men det dr ocksa betydelsefullt for den fortsatta kontakten. Virdighet ar ett
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centralt begrepp i ldkarnas utsagor. Det innebér att sétta patienten i fokus och
prata till och inte 6ver huvudet pa patienten vilket beskrivs i nedanstaende citat.

/../hur man upptrider, hur man hilsar pa patienten, att det &r
patienten som &r centralfiguren och att man inte far halla pa att
diskutera for mycket 6ver huvudet pa dem utan da far man be om
ursédkt. Nu stod vi hir och pratade 6ver dig och du ér inte med, siger
man till patienten (I 16).

Lidkarna betonar vikten av att reflektera Over sitt beteende i motet med
patienten. Att vara prestigelds infor patienten lyfts fram. Eftersom lidkarna i sin
profession har ett 6vertag gentemot patienten anser de att det dr viktigt att vara
generds i motet med patienten, vilket beskrivs nedanstaende citat. Pa sa sitt
upplever lidkarna att risken att hamna i prestigekonflikter blir minimal.

Med patientméten att reflektera éver hur man fungerar och hur mitt
bemotande paverkar patienten/.../jag kan ju sitta med jittemycket
teoretisk kunskap men om jag sedan beter mig pa ett felaktigt eller
liksom inte far fram det till patienten sa blir det ju inte sa dir jittebra
19).

Att uppritthalla en relation

Relationen mellan patient och ldkare dr nddvindig att uppritthalla for att
patienten ska fa erforderlig vard lika vil som for att ldkaren ska ha mojlighet att
utfora sitt yrke. Att bry sig om patienten, ha ett medménskligt forhallningsstt
och bjuda pa sig sjilv, &r viktigt for att uppritthalla relationen. Darfor maste
man “gd ut ur sin ldkarroll” (I 8) och ha en medminsklig kontakt med
patienten. Det giller att hitta balansen och veta var grinsen mellan att vara
lakare och att vara personlig gar. I grinslandet mellan professionell och
personlig forsoker ldkare bland annat fa ta del av patientens intressen,
levnadsforhallanden, tankar och upplevelser. Den informationen dr viktig i
lakarens fortsatta arbete med att undersoka, diagnostisera och behandla
patienten. Likarna anger att det dr betydelsefullt att ta sig tid, sétta sig ner och
respektera den hér situationen och sitta sig in i det och dela den “minskliga”
kinslan for att kunna skapa en bra patient — ldkarrelation. Men det kan vara
svart att uppritthélla en relation med patienten. Det #r kompetens som kriaver
fingertoppskansla, vilket beskrivs i nedanstaende citat.

Konsten att uppritthalla en relation som lite grann utanfor, sa att man
blir nagot mer dn doktor, person ockséd/.../prata om nagot
allmianmainskligt, nagra fa ord, sa man hittar nagot gemensamt (I 8).
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Man ska ta hand om patienten, inte bara vara ldkare, utan man ska
vara ménniska ocksa (I 10).

I den mellanminskliga relationen forsoker ldkaren se patienten; att just den hir
patienten &r unik. Ett sitt att gora det pa dr att intressera sig for patienten; inte
bara patientens sjukdomssituation utan personen bakom patientrollen vilket
exemplifieras i nedanstaende citat. Det ger ldkarna chansen att forsta
livssituationen, vilket enligt ldkarna uppfattas positivt av patienterna.
Relationen utvecklas i en positiv spiral med feedback fran bada parter.
Uppskattning fran patienterna stirker ldkarna i sin yrkesroll och de anser att det
blir ldttare att klara av besvirliga och komplicerade situationer. De uppfattar att
patienten far mojlighet att uttrycka sig.

Varje patient dr unik och varje individ blir viktig for mig/.../intressant
att veta vad patienten gor resten av tiden. Det &r viktigt, for patienten
har ett liv utanfor varden, bade yrkesmissigt och fritidsmissigt.
Intressant att hora och fa hela personligheten. Da kan jag sla an lite
olika stringar beroende pa vad jag vet om patienten. Patienten
uppskattar att man vet vem de ir/.../det dr en ménsklig relation,
viktigt att ha med sig och det blir roligare ocksi. Aven svéra
situationer gar att hantera léttare (I 12).

Det dr betydelsefullt att ha mellanminsklig kunskap for att mota patienten.
Exempel pa mellanminsklig kunskap dr att medvetandegora sin roll som lékare
genom att visa respekt och anvinda sin empatiska formaga gentemot patienten.
Lidkarna betonar att ett mellanminskligt forhallningssétt underldttas om de
forstar patientens situation, vilket beskrivs i nedanstaende citat. Kunskap om
mellanménsklighet utvecklas tillsammans med de virderingar de utvecklar
genom livet och i sitt yrke. Det blir ddrmed en del av den egna kompetensen.

Kunskap om hur man umgas med patienter och vara medveten om
vilken roll man spelar. Man ska ha virderingar eller forhallningssitt
och det handlar om kompetens och respekt for de minniskor man
jobbar med. Krav pa att vara empatisk och ha en hygglig
sjalvkdnnedom (I 14).

Dialog paverkar informationsutbytet

Dialogen mellan ldkare och patient dr grunden for informationsutbyte dem
emellan. Kénnetecknande for dialogen 4r lyssnandet och att ldra kénna
patienten samtidigt som budskapen behover vara tydliga och klara.
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Att lyssna for att forsta

For att ge patienten utrymme att berdtta om sin sjukdomssituation betonar
lakarna vikten av att lyssna till patienten. Da far patienterna mojlighet att
formedla information till ldkaren, som till exempel information om tidigare
sjukdomar, aktuella sjukdomar och mediciner. Denna information ger ldkaren
mojlighet att ga vidare i sin bedomning av sjukdomen och behov av
behandling. Likaren upplever att det kan vara littare att forsta och ta del av
patientens behov om de har kunskap om patientens historia och for det dr det
betydelsefullt att lyssna, vilket exemplifieras i nedanstdende citat. Likarna
anser att lyssnandet kan uppfattas positivt av patienterna och ge en kénsla av
trygghet. Likarnas uppfattning ir att motet mellan patient och ldkare fungerar i
ett sammanhang och att det dr viktigt att kunna hantera situationen sa
konstruktivt som méjligt.

Patienten beskrev symtomen vildigt bra. Da kunde man spana vidare
pa det sparet/.../Jag dr noggrann med att patienten ska kdnna att den
hir individen nu som #r viktigast och att patienten far chansen att
beritta (I 16).

Mitt beteende och mitt sitt att handskas med patienten/.../egentligen
ar det patienten som beréttar mer och uppskattar/.../man tar pa sig
lyssnarattityd, da kan man fa reda pa mycket och det tror jag &r bra (I
5).

Att uttrycka sig klart

Att tillgodose patientens behov kan bland annat goras genom personlig
information om vard, medicinering och andra behandlingsformer. Nir ldkarna
ibland stoter pa fall som kan vara extra komplicerade bade tekniskt och
medicinskt blir kontinuerlig kontakt med patienten ett arbetssétt som borgar f6r
bra resultat av varden och ett lyckat mote med patienten. Likarna anger ocksa
att de anpassar sig till patientens hilsotillstind och att de inser att deras
situation kan vara svar. De betonar att patienterna &r i underldge och att det &r
latt att de upplever sig utelimnade och oroliga i situationen da de inte kan séiga
“nej dig vill jag inte ha, jag vill ha nagon annan” (I 10). Darfor anser lédkarna att
de behover vara vinlig mot patienten och individualisera information och
bemotande, vilket beskrivs i nedanstaende citat.

Individualisera informationen och sa ritta sig efter patienten/.../nér vi
behovde diskutera sa vinde jag mig alltid till patienten (I 3).
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Att vara tydlig och uttrycka sig klart dr enligt likarna grundliggande i motet
med patienten. De betonar att de anstringer sig for att respektera patientens
situation i det vardagliga arbetet. Det gors bland annat genom att “’inte sta upp
ovanfor patienten och prata ner till nagon som ligger i singen utan att man gar
ner och sitter sig pa en stol bredvid, sa att man kommer pa samma niva” (I 5).
Att inte anvidnda facktermer som kan vara svara for patienten &r ytterligare
faktorer att tdnka pa.

Man maste tala om for patienten hur ldget dr och sedan far man vara
noga med att tala om vad som har gjorts hittills och hur man har
tankt/.../Man far ta informationen i omgangar och inte bara kora over,
maste forklara (I 5).

Da ldkaren #r paldst pa patientens sjukdom underldttar det dialogen med
patienten. Pa det sittet skaffar han eller hon sig en bild Gver patientens behov,
forvantningar och resurser utifran sin sjukdom och hur allméntillstandet ar. I
lakarens samtal med patienten ingar det att Gverviga faktorer som talar emot en
behandling och vad som talar for och att forklara sin standpunkt. Nir de
resonerar med patienten diskuteras hur patientens liv kan komma att bli efter
behandlingen och vilka forutsittningar som kan kommer att gilla. Patienterna
ges dven information och kunskap om vad som ligger bakom de beslut som tas
och vad som kan vinta patienten om han eller hon blir simre. Det sker alltsa en
argumentation for och emot olika behandlingar och medicineringar, dér det i
slutindan sker ett stillningstagande beroende pa patientens diagnos och
allméntillstaind. Om dessa fragor dr besvarade kan det medféra att det blir
lattare for patienterna att acceptera ldkarnas stillningstagande, vilket beskrivs i
nedanstaende citat. Tillvigagangssittet blir dirmed systematiskt vilket ldkarna
beskriver som att ”diagnostiken och metoder &r bra for att komma fram till men
i borjan maste man ha en plan, sa att man vet vad man letar efter” (I 1).

Det dr valdigt viktigt ndr man gar och traffar en patient som ligger pa
en vardavdelning, att man beréttar vad man har gjort hittills, provsvar
vad de har visat, vad man har resonerat utifran de provsvar som man
har tagit, om det 4r nagot man behover utreda eller inte. Patienten
maste fa klara besked hela tiden (I 1).

Likarna betonar att en del patienter inte vill veta sa mycket utan de tycker att
det dr skont att fa lamna Over ansvaret till den professionelle. Det innebér oftast
att det dr ldkarens beslut om vard och val av behandling som géller. Darfor
géller det menar ldkarna att vara nirvarande och klargéra hur patienten vill att
samarbetet med ldkaren ska formas. Nir patienten overlimnar sig till likaren
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upplevs det fortroendeingivande och ansvarsfullt. De litar pa att likaren kan sitt
arbete.

En patient som jag triffade en gang nir jag skulle sitta igang och
beritta noga, sa avbrot patienten mig och sa i princip att jag litar pa
att du kan ditt jobb. Skot det, jag gor som du sdger. Jag dr inte
intresserad av att hora. Du gor ditt jobb. Det tillhér ovanligheterna,
men alla vill inte. Alla vill inte veta s hemskt mycket utan tycker det
ar skont att fa lamna Over/.../Individualisera informationen och sa
ritta sig efter patienten (I 10).

Genom att informera bade skriftligt och muntligt uppfattar ldkarna att de
tydliggor informationen till patienten. I skriftlig information ingar det att skriva
en sammanfattning av tidigare sjukdomar, nuvarande sjukdomar och
medicinering. I den muntliga kan det inga att informera patienten om diagnos,
medicinering och behandlingsalternativ. Genom att anvidnda olika
informationsvédgar kan en helhetsuppfattning om patientens situation formas.
Okad motivation hos patienten kan & ena sidan leda till okad
arbetstillfredsstillelse bland likarna. A andra sidan kan patientens motivation
och ldkarnas arbetstillfredsstillelse paverkas negativt om obalans i patient —
likarmétet rader. Hogt tempot i sjukvarden kan ge upphov till sddan obalans.
Likarna beskriver det som att idag &r patienterna sa kvickt in och sa kvickt ut,
man hinner inte f6lja patienterna” (I 10). For att klara upp situationen géller det
att “skdrpa sig, da blir man effektivare” (I 3). De anser att de ska vara
nirvarande och koncentrerade pa det de ska gora for da far de uppskattning av
patienterna vid motet.

Jag tdnker alltid att man ska behandla patienten som man vill bli
behandlad sjdlv. Det #r en bra regel/.../Fa ett helhetsbegrepp och att
man da har ansvar, att man kompletterar ndr det kommer viktig
information/.../Patienten ska vara med pa besluten och kunna fa en
lamplig information, sa att patienten har mojlighet att séga ja eller nej
till olika behandlingar, sa att patienten ir delaktig och det gor att de
blir mer motiverade (I 13).

Om en patient befinner sig i chock dr det extra betydelsefullt att vara lyhord.
Lidkarna menar att patienter i en krisreaktion inte lyssnar utan &r blockerade. Da
maste de ge patienten tid, vilket bland annat kan innebéra att informationen far
ges i omgangar och upprepas pa olika sitt, vilket exemplifieras i nedanstaende
citat. Informationen kan inte heller vara mangordig, grundlig eller 6verarbetad.
Det dr saledes olika mekanismer och skeenden som gor att patienten tar till sig
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information eller inte. For att forstd dessa mekanismer behdvs en kombination
av erfarenhet och medicinska kunskaper.

Ofta ska man inte vara sa mangordig/.../Det dr ingen mening med det
nédr man triffar en patient i chockfasen, da &r det bittre att sidga att vi
traffas imorgon eller i Gvermorgon nér du har funderat pa detta sa det
ar en fraga att inte Gverarbeta informationen i vissa lagen/.../Nyttigt
att siga till sig sjdlv och till patienten att jag tinker gora detta och
detta for att komma ndrmare patienten/.../Det gor det littare att
hantera de hir svara sakerna (I 10).

Att lara kiinna patienten

Eftersom patienter har olika resurser och behov, anser lidkarna att det dr viktigt
att ldra kinna patienten. Och for det behovs flexibilitet liksom stédjande och
hjdlpande forhallningssitt. For att vara flexibel krévs att de har en kunskapsbas
att vila pa. Utifran denna bas kan de lugnt arbeta vidare och tidnka igenom
patientens vardsituation och rikta in sig pa samtalet med patienten, det vill sdga
hur man ska prata och vad man ska prata om for att ldra kiéinna patienten. Det
kan goras genom att en liten kort stund prata om nagonting allmént som inte
har med sjdlva motet att gora och kanske hittar nagot gemensamt. Da blir man
enligt lakarna “nagonting annat @n bara en medicinsk representant” (I 8).

Jag tror starkt pa att forsoka skapa en slags relation ndr man pratar
med patienten, da blir det ndgonting mer #n ett patient —
likarforhallande/.../sa att man lugnt kan ga vidare och da kan man
inrikta sig pa hur man ska samtala och prata/.../Det giller att vara
lyhord for hur man berittar. Det tar ett tag (I 8).

Genom att ldra kdnna patienten far ldkarna littare tillgang till patientens
kunskap om sin sjukdom och sitt hilsotillstand. De poéngterar att det dr
patienten som vet mest om sin hilsa och det dr dirfor som det dr angeldget att
alltid forsoka samtala med patienten. Likarna gar till patienterna och
kompletterar sin bild om det &4r nagot som de undrar Over i sitt
undersokningsarbete samtidigt som de forsoker forklara for patienten vad de
tanker. For att kunna samtala med patienten anvéinder de sina erfarenheter av
patientmoten genom att i sin tanke relatera till olika situationer som de har varit
med om. De har genom sina erfarenheter vetskap om att oftast finns olika
mojligheter, konsekvenser och vad som kan forvdntas under och efter
behandling av patient. Det dr dessa erfarenheter de anvinder i samtalet med
patienten.
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Prata med patienten, da patienten dr den bésta killan. Ofta sitter vi hir
och ldser mer dn vad vi sitter med patienten och det kan vara mycket
fel som kommer/.../jag har den instdllningen att man forsoker tidnka,
forsoker forklara for patienten vad jag tinker (I 7).

Det uppfattas som en fordel om man kan diskutera oppet med patienten om
aktuell och fortsatt vardbehov och i det ingar det att ta upp eventuella risker,
vilket exemplifieras i nedanstaende citat.

Vi hade en lang diskussion dir vi gick igenom allting helt Gppet.
Diskuterade kring vilket liv patienten kommer att fa och hur
prognosen ser ut for patienten, vad som kunde vinta honom och om
han skulle bli forsdmrad, hur skulle det te sig?/.../Man resonerar
alltid med patienten, viktigt att diskutera igenom ordentligt, prata
igenom eventuella risker (I 15).

Innan ldkaren trédffar patienten gor likaren en grovskattning av patientens
besvir genom att ta del av patientens journalanteckningar. De beskriver det
som att de “’ser nagonting redan ifran borjan och sedan lata patienten fa beritta”
(T 16). Utifran denna kunskapsgrund kan ldkaren ga vidare och stilla relevanta
fragor som fordjupar forstaelsen av patientens vardbehov. Nir lidkaren sedan
traffar patienten anser de att det &r bra att anvidnda Oppna fragor i borjan av
samtalet med patienten. Det gor att patienten har mgjligt att prata om sin
situation med sina egna ord och sina egna upplevelser eftersom det blir mer
berikande &n att borja ett samtal med stingda fragor ddr svaren enbart kan bli
jakande eller nekande. Utifran de dppna fragorna kan de ga vidare i samtalet
och folja upp med ytterligare fragor. Saledes kan ldkaren med hjilp av sin
grovskattning och patientens berittelse fa idéer och ledtradar som kan leda
vidare i bedomning av patientens problematik. Det &r forst efter det att likaren
gjort en sammanstillning av all insamlad information som “man kan fa alla
pusselbitarna pa plats” (I 5). Med det hir tillvigagangssittet bildas en helhet
som ldkaren har anvindning av for att slutligen ha mojlighet att stélla diagnos.
Pa sa sitt far ldkaren en Oversikt ver patientens hilsotillstand och behov av
vard och behandling. Likarna betonar att det giller att vara observant hela tiden
under samtalets gang och inte fastna pa en punkt, vilket beskrivs i
nedanstdende citat.

Man ska borja med 6ppna fragor och lata patienten beritta men sedan
maste man styra lite och stilla kompletterande fragor pa rétt
sdtt/.../kan g igenom kroppen uppifran och ner, hur dr det med
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andningen, har du nagra besvir med ont i brostet, har du nagra mag-
och tarmbesvir (1 6).

Sociokulturell analys och tolkning av erfarenheterna
av motet

Detta avslutande resultatavsnitt avser att lyfta fram hur motet erfars av &dldre
patienter, nérstdende och ldkare utifran ett sociokulturellt perspektiv. Dessa
erfarenheter har presenterats i de tre foregaende avsnitten. En analys av dessa
har utmynnat i en modell som visar motets mest framtridande faktorer utifran
savdl dldre patienters, nirstaendes som ldkares utsagor (se figur 1).
Kérnpunkten i motet dr samtal. Att prata, att lyssna och att vara lyhord &r
exempel pa aterkommande kommentarer fran alla informantgrupper. Samtal dr
saledes det centrala i motet mellan &dldre patient, nédrstaende och ldkare. Makt
och interaktion har betydelse for hur samtalet formas under métet och har i sin
tur betydelse for alla parters mojlighet att skapa mening i motet. I foljande text
redovisas kdrnpunkten och de framtridande faktorerna.

Figur 1. Modell 6ver métets kidrnpunkt och framtriddande faktorer.

Menings-
skapande

\ Samtal /
i Interaktion
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Samtal

Informanterna anviénder i stor utstrickning utsagor som kan tolkas inom ramen
for begreppet samtal. Utdver att uttala sig om att de pratar, lyssnar och att vara
lyhord talar de dven om att ha en dialog, mojlighet att lIimna sina asikter och att
stilla fragor. Dessa uttryck relaterar till samtal och nér informanterna gor det
framtriader ocksd mojlighet eller brist pd mojlighet att samtala beroende pa
omgivningen. Samtalet tydliggors i samtliga teman som presenterats i avsnittet
med &ldre patienters erfarenhet och i stor utstrickning dven i ndrstaendes och
lakares utsagor.

Nir den éldre patienten ldggs in pa sjukhus befinner han eller hon sig i en
frimmande miljo och upplever att likarens forhallningssitt paverkar dennes
uppfattning om det samtal som sker i motet dem emellan. Den éldre patientens
uppfattning skapas dérfor utifran den institution som han eller hon befinner sig
i (Vygotsky, 1987; Siljo, 2000). Inom hilso- och sjukvardens institutionella
samtal ger den professionelle, det vill siga ldkaren i detta fall, ofta rad till
lekmannen. For att de #ldre patienterna ska forsta inneborden i dessa rad
upplevs, enligt de &ldre patienterna, att behov finns av ett samspel, en
interaktion, mellan dem och ldkare. Raden kan ges i flera steg och besta av ett
eller flera alternativa forslag som kan innehalla bade medicinska och
pedagogiska aspekter. Det medicinska handlar om diagnoser och olika
behandlingsformer och det pedagogiska ror informationen fran ldkare till
patient till exempel om hur sjukdom och symptom ska hanteras. Hur detta
formas beror pa vilken kommunikativ relation parterna upprittar sinsemellan
(Fiske, 1990; Selander, 1991; Silverman, 2001).

Hur ldkaren samtalar med patienten vid detta tillfdlle dr betydelsefullt for att
skapa en fortroendefull atmosfiar med hinsynstagande och forstaelse for dldre
patientens situation dér ldkarens kroppssprak dven ir en viktig faktor. De dldre
patienterna beskriver att de vill bli behandlade som unika individer och ibland
upplevs samtalet som sker under métet ge denna kinsla och ibland inte. Det &r
inte enbart det sagda som dr foremal for #dldre patientens upplevelse utan ocksa
de icke verbala uttrycken. Det kan utifran ett sociokulturellt perspektiv forstas
da alla symboler bidrar till upplevelsen av motet (Vygotsky, 1987; Siljo,
2000).
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De ildre patienter som har sjukhusvana &r forberedda och vagar ifragasitta och
har ddrmed ldttare for att samtala med ldkaren pa ett Omsesidigt och
konstruktivt sétt. Att de har littare att forsta information och att samtala kan
forklaras av att de genom sin erfarenhet ldrt sig att forsta och tolka de i
institutionen for givet tagna vanorna och uttrycken, det vill sdga det som i det
sociokulturella perspektivet bendmns medierande verktyg (Vygotsky, 1987;
Siljo, 2000).

Aven den sjukhusvane nirstdende anser sig ha littare att samtala med likaren.
Da kommunikation dr en pagaende process, dér parternas ord och handlingar
ingar, bidrar det till 6msesidigt fortskridande for att anta motpartens perspektiv
och for att skapa forstaelse (Thornquist, 1994). Bristande planering av motet
mellan nirstaende och ldkare &r ett hinder for att samtalet ska utvecklas i en
positiv riktning. Det skapar osidkerhet hos den nirstaende eftersom de saknar
forstaelse for den radande institutionella kulturen. De saknar de ritta verktygen
for att fullt ut kunna delta i samtalet (Vygotsky, 1978; 1987). Att inte ha
medicinsk kunskap eller kunskap om hur sjukvarden fungerar paverkar
nérstaende negativt i samtal med ldkaren. Det innebidr att nidrstdende tolkar
information fran ldkaren utifran lekmannens perspektiv (Fiske, 1990;
Silverman, 2001). Genom abstrahering och generalisering av likarens budskap
forvintas narstiende pa ett subjektivt och individuellt sitt rekonstruera
innebdrden av den information som finns i métet (Wyndhamn, 1999). Detta
forsvaras alternativt underlittas beroende om nirstaende har forstaelse for den
institutionella kulturen.

I temat Samspel pdverkar kunskapsutbytet framkommer i dldre patienters
utsagor att nirstaende dr en formedlande lank som fungerar som Gversittare av
de medicinska och vardande kommunikativa uttrycken i samtalet med ldkaren.
Nirstaende fungerar ocksa som Oversittare av patientens berittelse for att
mojliggora ldkarens tolkning av den. I nirstaendes utsagor framtriader
betydelsen av omsesidighet i samtalet men att den fallerar pa grund av brister i
vardens planering. Samtalet paverkas som tidigare ndmnts av savil
maktforhallanden som hur interaktionen tar gestalt i motet med ldkaren.
Fordjupad analys av dessa aspekter aterkommer senare.

Att samtalet betonas av de dldre patienterna kan forstas da det dr en viktig del i
motet med ldkaren for att utveckla forstaelse for vad som sker under
sjukhusvistelsen och for att aktivt kunna ta och fa kontroll samt for att fa
mojlighet till inflytande Over vardsituationen. Det hinder att den é&ldre
patienten ldgger ansvaret for att samtalet ska fungera som arena for
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kunskapsutbyte pa ldkaren. Patienten ldgger saledes ansvar pa den
professionelle och forvéntar sig att denne ska leda samtalet (Fiske, 1990;
Selander, 1991; Silverman, 2001). Samtidigt forvintar sig patienterna att den
professionelle ska anvinda ett sprak som &r forstaeligt. Nérstaende savil som
de idldre patienterna anser att formagan och mojligheten att samtala med
likaren avtar med aldern da kroppen blir trott och alderdomssvag och de tar for
givet att likaren ska forsta det. Den &ldre patienten forvintar sig att bli
tillfragad och att det &r likaren som ska ta detta initiativ. Det forekommer att
den idldre patienten ldgger ansvaret for samtalets funktion pa likaren. Det kan
ocksa forklaras av att den dldre patienten, det vill siga lekmannen,
internaliserat rollen som patient (Siljo, 2000).

Sjukvardens institutionella tradition bidrar ocksa till att patienten intar denna
nagot mer passiva roll, istdllet for att, som lagstiftningen (SFS 1982:763
uppdaterad 2009:430) foreskriver, ta en aktivt deltagande roll. Séledes &r den
institutionella traditionen och kulturen paverkande faktorer for hur samtalet
utvecklas. Den kritik som idldre patienter och nérstaende riktar till ldkarens
samtal med dem kan forstds utifran den institutionella sociala praktiken dér
kunskapstraditionen och dess begreppsvirld inte &ar vedertagen utanfor
institutionen (Siljo, 2000). Ord &r betydelsefulla och utgor sprakets tinkande
sociala redskap (Vygotsky, 1978; 1987). De ord som anvinds inom
institutionens ram ir inte detsamma som anvénds av lekmén (Siljo, 2000). De
dldre patienternas och nirstaendes kritik tycks besta i att lekmannens och den
professionelles roster inte alltid mots. I den institutionella miljo6 som
sjukvarden utgér blir inte “the voice of the lifeworld” hord i tillrdcklig
utstrickning (Mishler, 1984). Istillet &r det i huvudsak “’the voice of medicine”
som ges utrymme i samtalet och kommer till uttryck i den terminologi som
anviands (Mishler, 1984; jmf. Sitterlund Larsson, 1989; Barry, Stevenson,
Britten, Barber & Bradley, 2001).

Aven i likarnas utsagor framtrider samtalet som centralt. De menar att det
grundldggande i samtalet under motet med patienten &r att vara tydlig, uttrycka
sig klart och att inte anvéinda facktermer som kan vara svara for patienten att
forsta. Det finns sdledes en medvetenhet om betydelsen av att utga fran “the
voice of the lifeworld” samtidigt som de dldre patienterna och nirstaende kan
uppleva att samtalet utgar fran “the voice of medicine”. Att det finns dessa
skilda uppfattningar kan forklaras av att det under samtal mellan tva aktorer
inom en institution oftast 4r nagon part som har mer kontroll Gver samtalets
dimensioner: turtagning, tolkningsforetrdde och orkestrering (Aronsson &
Sundstrom, 1988). I den institutionella praktiken, det vill sédga det medicinska
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sammanhanget, har likaren tolkningsforetrdde eftersom samtalet dr en del av
lakarens yrkesutovning (Aronsson & Sundstrom, 1988; Sitterlund Larsson,
1989; Linell, 1990; 1999). De olika upplevelserna hos de berérda parterna kan
saledes forstas av att spraket som medierande redskap skapar och utvecklar den
dldre patientens, ndrstaendes och lidkarens kunskap i de sociala praktiker som
de deltar i, det vill sdga motet.

I samtliga teman betonas samtalets betydelse hos nirstaende, men kommer
framforallt fram under temat Motet med likaren vicker positiva och negativa
kéiinslor hos ndrstaende. 1 detta tema understryker nérstaende vikten av att bli
sedd i samtalet med ldkaren, vilket de menar innebir att samtalet med ldkaren
ir omsesidigt och att erfarenheter, kunskaper och insikter kan delges. De lyfter
saledes fram onskan att ha mojlighet att 1amna sina asikter och att kunna stilla
fragor till ldkaren. Det betyder att spraket forvintas vara ett medierande
verktyg (Séljo, 2000) som anvédnds for att skapa tillitsfull atmosfidr i motet
mellan nérstaende och likare. Nér experten aterskapar informationens innehall
och placerar den i sitt specifika sammanhang finns det mojlighet for lekmannen
att forsta budskapet (Selander, 1991). Detta kan sittas i relation till ldkarnas
utsagor dir det betonas att samtalet med patienten ska genomforas sa att
patienten forstar. De anger att det dr nodvindigt att veta hur man ska prata och
vad man ska prata om for att ldra kiinna patienten och for att kunna utveckla
forstaelse for varandras erfarenheter, kunskaper och insikter. Samtalet &dr
saledes scenen for parternas erfarenhetsutbyte (Siljo, 2000).

Nirstaende uppfattar ibland samtalet med lidkaren bristfillig, till exempel
uppfattas ibland #ldre ldkare ha ett rutinmissigt beteende. Att nirstaende
uppfattar samtalet pa detta sétt skulle kunna forklaras av att det i samtalet finns
en “hidden agenda” (Mishler, 1984). I institutionella samtal ingar olika faser,
vilka #r likartade inom respektive institutionell miljo. Faserna foljer ett
specifikt fraga — svarsmonster diar det finns en markerad ordningsfoljd i
samtalet (Agar, 1985; Sitterlund Larsson, 1989; Linell, 1990), som goér
samtalsimnena forutbestimda (se Mishler, 1984; Johanson, 1994). Det kan
vara denna “hidden agenda” ldkaren anvinder i motet med nérstaende.

I ldkarnas utsagor betonas betydelsen av att vara forberedd infor samtal med
patienten. Det innebér att vara paldst pa patientens sjukdom. Lakaren anvinder
sina erfarenheter och sin kunskap fran tidigare patientmoten och dr medveten
om att det finns olika mojligheter och konsekvenser av vad som kan forvintas
under samtalet med patient. I ett sociokulturellt perspektiv ligger betoningen pa
att omvérlden erfars och tolkas tillsammans med andra individer (S&ljo, 2000).
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Lidkaren tolkar saledes det som sigs i samtalet tillsammans med patient
och/eller nérstaende. Betydelsen av erfarenhet &r situationsbunden och kommer
fran spraket, dir utgangspunkten #r kulturell. 1 samtalet mellan patient,
nérstaende och likare tillats de att dela erfarenheter med varandra och utveckla
kunskaper. I temat Sjdlvinsikt pdaverkar patientrelationen poingteras drlighet
och virdighet. Likarens forhallningssdtt bidrar till forstaelse for samtalets
innehall och innebord. En ytterligare aspekt som framtrader tydligt i ldkarnas
utsagor dr behovet av att kunna lyssna till patienten under samtalet och att
denne far beritta om sin sjukdomssituation. Att ge information innebir utifran
ett sociokulturellt perspektiv en medierad handling dir relationen mellan
minniskan, sammanhanget, kulturen och spraket dr i centrum (Vygotsky, 1987;
Siljo, 2000).

Att tillgodose patientens behov kan bland annat géras genom information om
vard, medicinering och andra behandlingsformer skriftligt och muntligt. Utifran
ett sociokulturellt perspektiv kan den informationen benidmnas for sprakliga
eller kommunikativa redskap da de ges spraklig drikt och fors vidare genom
kommunikation (Siljo, 2000). Likarna anser att genom anvindning av olika
informationsvigar, det vill sdga medierande verktyg, kan en helhetsuppfattning
om patientens hélsosituation och behov av vard och behandling formas under
samtalets gang.

Makt

De ildre patienterna och nirstaende anvénder inte begreppet makt i utsagorna
men uttrycken att lakaryrket ges en dverordnad position i samhillet och betonar
svarigheten att ifragasitta ldkarens medicinska kunskaper. Vidare att patienten
inte ska stora utan veta sin roll och position samt att likaren bestammer. Dessa
utsagor kan tolkas som uttryck for makt. Fran lédkarens perspektiv handlar makt
om medvetenhet om eller bristande medvetenhet om ldkarens dvertag i motet
med patient och nirstaende.

Upplevelsen av makt i relationen mellan den ildre patienten och ldkaren &r
beroende pa vilket sitt #dldre patienter kan delge sina synpunkter om bland
annat vard och behandling i motet med ldkaren. Det framgar av resultatet att de
dldre patienterna befinner sig i en underordnad position eftersom den dldre
patienten och ldkaren gar in i motet med olika forutséttningar. Enligt de dldre
patienterna &dr ldkaryrket respekterat och de ser likaren som en person med
makt eftersom deras yrke ger dem en maktposition i samhillet. Det gor att en
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del av de dldre patienterna anser att de inte kan opponera sig och att det &r svart
att vara kritisk. Mojlighet att kunna vara engagerad forutsitter att likaren later
dem forklara hur de upplever sin sjukdom och vad den innebir for dem. Det
rader saledes en ordning som reglerar vad som kan sdgas och vad som inte kan
sdgas. Skillnaden &r att likarens roll pa sjukhuset #r att vara professionell och
den &ldre patienten har rollen som lekman. Den ildre patienten i denna studie
soker lakarvard pa grund av att de vill fa expertkunskap for en kroppslig
akomma. Det gor att man inte kan sdga att motet dr frivilligt (Hall, 2001). Det
innebdr att i motet mellan den dldre patienten och ldkaren i det institutionella
sammanhanget #r relationen vanligtvis ojamn, da det finns en makt- respektive
beroenderelation dem emellan (Johanson, Sitterlund Larsson, Siljo &
Svirsudd, 1998). Relationen mellan dldre patient och ldkare #r ett sadant
exempel, vilket framkommer i de dldre patienternas utsagor i denna studie.
Maktobalansen mellan patient och likare paverkar mojligheten att interagera
lika vdl som det paverkar upplevelsen av mojligheten hos den dldre patienten
att interagera med ldkaren.

Nir de dldre patienterna upplever att det dr svart att gora aktiva val i den egna
varden och behandlingen pa grund av bristande kunskap, hamnar de i en
underordnad stillning. Det medfor att de dldre patienterna upplever att de inte
kan stilla nagra krav eller ha nagra forvintningar. Tvirtom upplever de #ldre
patienterna att de ska vara tacksamma Over att fa den hjdlp de far. De idldre
patienterna ges saledes inte mojlighet att utveckla kunskap om sin sjukdom i
samtalet med ldkaren. For att den &dldre patientens behov ska kunna tillgodoses
behover varden vara effektivt organiserad, det vill sdga professionella,
ekonomiska, administrativa och politiska beslut ska fungera interaktivt
(Palmberg, 2003). Att beslutet inte alltid fungerar interaktivt betonas av Siljo
(2000) som beskriver att det kan rada glapp i samspelet mellan institutionella
arrangemang pa makroniva och individuella, kommunikativa verksamheter pa
mikroniva. De #ldre patienternas utsagor tyder pa att det finns ett glapp i
samspelet och som kan tolkas som maktobalans. En forklaring till detta kan
vara att lakarna som professionella har en stark maktposition i varden. Den
makt de besitter kan bidra till att institutionen kan ha utvecklat regler och
rutiner sa att de passar in i verksamheten och dess syfte snarare &n att 16sa de
problem och behov patienten har.

Likarna betonar i sina utsagor betydelsen av att lyssna till patienterna nér de
moter dem. Det finns dock manga utsagor fran de dldre patienterna som visar
att de upplever att ldkaren inte lyssnar till dem. Utifran ett sociokulturellt
perspektiv #dr savil sprakliga aktiviteter som andra aktiviteter medierande
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verktyg for att kunna forma uppfattningen om var virld (Séljo, 2000). Det finns
saledes en diskrepans mellan hur dldre patienter och lidkare uppfattar att likaren
anvinder verktyg och metoder som stod i sitt arbete. Av resultatet framgar
emellertid att hur likaren anvinder verktyg och metoder paverkar hur utfallet
blir i det institutionella motet mellan &ldre patient och ldkare respektive
nérstaende och ldkare.

Likaren med den ldngsta utbildningen utgér den hierarkiska toppen inom
hélso- och sjukvardssektorn (Bjelvehammar & Olsson, 1983; Gustafsson,
1987). De édldre patienterna menar att likarnas medicinska kunskap bidrar till
att det #dr svart att gora invindningar mot forslag fran ldkaren. Den &ldre
patientens brist pa kraft eller kapacitet att motsitta sig likarens ord dr saledes
ett utslag for lakarens maktposition. De anger vidare att det finns en risk att de
underordnar sig ldkarens beslut trots att nagot annat hade varit onskvért. Att
denna kinsla finns hos dem kan forstds genom att ldkarna historiskt sett statt
ndra samhillets makt- och forvaltningssystem, vilket i sin tur har paverkat
relationen till den institutionella traditionen (Gustafsson, 1987). Genom sin
profession har de didrmed ett dvertag gentemot patienten. I ldkarnas utsagor
framgar att de anser att det dr viktigt att vara generds i motet med patienten da
de &r i underldge. Det finns en medvetenhet hos likarna om maktrelationen i
patientmotet men utifran de dldre patienternas utsagor tycks den inte fa
praktiskt genomslag; atminstone inte alltid.

Enligt Sdljo (2000) &ar spraket en mekanism for att bildligt uttryckt lagra
kunskaper, insikter och forstaelse hos bade individer och kollektivet. Den
kollektiva makt som ldkarna har ger dem inflytandet Over hilso- och
sjukvarden. De har monopol pa att ta beslut om att paborja, avsluta eller dndra
behandlingen av patientens sjukdom och dirmed styrs varden utifran deras
monopolstillning och det i sin tur forklarar annat som sker inom varden (Anell,
2004). Det innebir att likarna har sjélvstindighet i sitt yrkesutovande (Dent,
1993). I sjélvstiandigheten ingar bland annat att ldkarna tar talrummet i ansprak,
stiller frigor eller avbryter den som talar. Aven om kommunikation #r en
dynamisk process, utifran ett sociokulturellt perspektiv, som skapar och
utvecklar den verkligheten som vi befinner oss i, kan kommunikationen ocksa
anvindas till att manipulera verkligheten (S&ljo, 2000). De dldre patienterna
uppfattar att ldkaren ibland medvetet talar ett sprak som de inte forstar for att
slippa kontroverser om vilken behandling som anses mest ldmplig, vilket gor
att de upplever utanforskap.
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Likaren kan enligt de éldre patienternas utsagor ha ett auktoritért
forhallningssétt som upplevs obehagligt och som gor att den #ldre patienten
inte vagar stilla fragor. Denna uppfattning finns trots att det i ldkarnas utsagor
betonas att de behdver vara vinlig mot patienten och individualisera
informationen till dem. Att ldkare har ett auktoritirt forhallningssitt kan bero
pa att den snabba tekniska utvecklingen fort med sig krav pa nya kunskaper,
fardigheter och rutiner som minskat mdgjligheterna att utveckla
forhallningssittet mot det 6nskvérda (Lindstrom-Myrgard, 1990). Enligt Siljo
(2000) agerar minniskan med hjédlp av redskap i praktisk verksamhet, vilket
innebidr att grinsen hela tiden flyttas for hennes intellektuella och fysiska
formaga. Utvecklandet av kunskap #r ddrmed ett demokratiskt problem som
har att gora med social skiktning och med skapande av bade utanfor- och
innanforskap. Utifrain denna problematik paverkas métet med patienten
negativt da behov av ett gott bemotande och tillit for patienten #r kunskap som
lakaren bor besitta. Trots att de #ldre patienterna #r kritiska till ldkarens
forhallningssitt kritiseras inte ldkaren utan den ildre patienten ldgger
forklaringen i den egna sviktande hélsan.

Patienterna kénner sig frimmande for hilso- och sjukvardens organisation och
dess rutiner, vilket ger en kénsla av maktloshet. Detta forklarar dldre patienter
med att deras uppfostran har paverkat deras sitt att mota likaren savdl som
hélso- och sjukvarden. De vill inte vara till besvér och vill inte dverutnyttja
samhillets resurser. Det i sin tur paverkar deras mojlighet att ta eget ansvar.
Den dldre patientens maktloshet kan ur ett sociokulturellt perspektiv forstas
genom miénniskans delaktighet i en specifik kultur och att hon samspelar och
tanker tillsammans med andra ménniskor i vardagliga aktiviteter. Det innebér
att hon har en uppsittning idéer, virderingar, kunskaper och andra resurser som
forvirvas genom interaktion med omvirlden (Séljo, 2000). Den idldre patienten
har saledes internaliserat ett sitt att forhalla sig i maktrelationen, det vill sidga
till lakaren och varden.

I nérstaendes utsagor framkommer att de inte ser nagon mojlighet att paverka
den dldre patientens vard nédr likaren bestimmer vad som ska goras med den
dldre familjemedlemmen. Likasa anser nirstaende att deras kunskaper och
intressen inte synliggors, utan de upplever maktloshet och likaren uppfattas
som respektlds. Maktposition dr en del av den institutionella miljon som ar
relaterad till ett historiskt, kulturellt och socialt sammanhang (Vygotsky, 1987;
Wertsch, 1998; Junefelt, 2001). Likaren bidrar med de strategiskt viktiga
inldggen for att kunna forklara olika medicinska fenomen. Enligt Séljé (2000)
kan fordandringar av kommunikativa monster i verksamheter med langa
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traditioner, sasom hilso- och sjukvard, bjuda pa betydande motstand och
konflikter. Att likarna inte realiserat det de anger behovs for att skapa en god
patientrelation kan forstds utifrdn dessa hinder att dndra internaliserade
kommunikationsmonster. Istdllet behaller ldkaren sitt overtag nir det giller
talrummet och bestimmer villkoren i motet. Pa sa sétt anvinder ldkaren spraket
som ett medierat verktyg i motet med dldre patienter och nirstaende trots att de
ar medvetna om sitt overtag och att det kan paverka relationen och métet med
den dldre patienten och nirstaende negativt (Sétterlund Larsson, 1989).

Nirstaende upplever inte att de dr accepterade nir ldkaren varken forklarar eller
informerar dem. Ur ett sociokulturellt perspektiv dr formagan att se nagot nytt i
det som &r bekant som en del av liarandet. Denna formaga utvecklar vi genom
att anvinda intellektuella redskap (Siljo, 2000).

Likarna kan pa grund av tidsbrist uppleva lasta positioner i sin arbetssituation
och det kan géra dem blockerade. Det kan ge signaler som nérstaende uppfattar
som att de forvéntas sta i tacksamhetsskuld nir ldkaren tar sig tid och pratar
med dem. Det bidrar till att ndrstaende inte uppfattar att deras formaga tas till
vara. Arbetssituationen for ldkarna och brist pa tid kan bero pa organisatoriska
och strukturella problem som kommer till uttryck i motet med den nérstaende
(Nilsson, 2005). Nirstaende upplever att relationen till likaren brister. Det kan
bero pa att de befinner sig i en ojimn maktrelation i det institutionella
sammanhanget. I maktrelationen befinner nérstaende sig i en beroendestéllning
som ger kiinslan av att vara dominerad av lidkaren. Det kan forklaras av att
hélso- och sjukvard ir en institution med olika samverkande praktiker och som
fungerar med hjilp av olika dominansfoérhallanden. I dominansforhallandet
ingdr den medicinska hierarkin som utgor ett socialiserande inslag for
professionernas utveckling i vardorganisationen (Sebrant, 2000).

Interaktion

Informanterna anvinder i sina utsagor uttryck som oOmsesidighet, att vara
delaktig och vara med och bestimma, vilka tolkas som interaktion i samtalet.
Om det kan skapas interaktion mellan de berdrda parterna beror pa de
mdojligheter och hinder som finns i den specifika miljon och situationen.

Nir den idldre patienten hamnar pa sjukhus dr han eller hon en del i den
institutionella verksamhet som sjukvarden utgor. Situation formas ddrmed i en
social interaktion med andra ménniskor i omgivningen i ett institutionellt
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system som symboliseras av det sociala och institutionella livet, vilket
interagerar med det historiska, politiska och kulturella tillstandet (Rogoff,
1990; Wertsch, 1998). Den sociala interaktionen i vardverksamheten erbjuder
den dldre patienten att bli delaktig i de sitt att tinka och agera som den tillater.
De ildre patienterna betonar interaktionens betydelse for att skapa
forutséttningar for att kunna uppna overenskommelser om fortsatt vard och
behandling. Till detta anser de att det behovs lyhordhet, flexibilitet och att prata
sig samman. Spraket som medierat verktyg dr saledes viktigt for att interaktion
ska kunna utvecklas i den specifika sociala aktiviteten, det vill siga motet.
Interaktion, kommunikation och spraket dr viktiga for de dldre patienterna och
formas utifran omvirldsuppfattning, referensramar samt medvetande. Genom
att delta 1 interaktiva processer bidrar individen till att fornya och utveckla
kunskapen i sociala praktiker (Sidljo, 2000). Den &ldre patienten har med
sprakets och kommunikationens hjilp mojlighet att dela erfarenheter och
samspela med ldkaren och pa sa sitt samla kunskap om sin situation for att
gemensamt med ldkaren besluta om vard och behandling.

Den idldre patienten kan anvinda nirstaende for att inforlivas i det sociala
sammanhang som motet utgor. Nirstaende blir dirmed ett medierat verktyg
som ger trygghet och stod nir det i interaktion med lidkaren till exempel ska tas
gemensam stéllning till behandling eller vardform. Det samspel som sker
mellan parterna inom en social praktik mojliggor att kunskap skapas mellan
individer (Vygotsky, 1987; Siljo, 2000). I en sadan situation tas hinsyn till de
krav och mdjligheter som finns i omvirlden (Rommetveit, 1974; Siljo, 1992). 1
sammanhanget kan dven nirstaendes roll vara att, om méjlighet finns, formedla
den dldre patientens Onskningar och behov till likaren liksom att forsta
informationen fran ldkaren. Nirstaende bidrar med ett individuellt
lekmannaperspektiv medan ldkare &r representant for ett kollektivt medicinskt
perspektiv. Pa sa sitt sker det i motet ett samspel mellan det kollektiva och det
individuella dir det finns mojlighet att skapa medvetandet om fragor som kan
vara aktuella for de berdrda parterna (Vygotsky, 1987).

Det #r enligt ndrstdende betydelsefullt att interagera med ldkaren for att skapa
en lidrandemiljo. Interaktionen som aktivitetsprocess for individens ldrande
avgors av den sociala omgivningen, kulturen och historiska influenser (Sil;jo,
2000). I aktivitetsprocessen dr ldkaren en viktig aktor for att information och
situation ska bli forstaelig och anpassad till nirstaendes erfarenheter, kunskaper
och formagor. Interaktionen dem emellan bidrar till att nirstaendes subjektiva
uppfattning kan utvecklas till tillfredsstillelse. Det forutsitter dock att ldkaren
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bjuder in dem i mdotet och #dgnar sig at deras fragor betriffande den idldre
familjemedlemmens vard och behandling.

Hur interaktionen mellan berérda parter skapas i métet inom sjukvarden beror
inte enbart pa aktorerna i den specifika sociala aktiviteten utan dven pa den
institutionella miljo och kulturella sfar som aktiviteten genomfors i (Stolt,
1998). Relationen mellan nirstdende och likare kan dirfor inte enbart
tillskrivas de berorda parterna, utan paverkas dven av situationen och vilket
utrymme vardverksamheten ger ldkaren for ett visst sitt att agera. Det kan
medfora att ndrstaendes upplevelser av att ldkaren utestinger dem fran den
dldre familjemedlemmens vard kan ge dem negativa erfarenheter av
sjukvarden. Den kénslan uppstéar speciellt néir de inte tycker att likaren kan
sdtta sig in i hur de kdnner och uppfattar varden.

Nirstdende uppfattar att interaktionen mellan dem och ldkaren hindras av
bristande kommunikation, vilket leder till att de ibland har svart att forsta
lakarens information. Att det dr sa kan bero pa att likaren inte anpassat det
institutionella samtalets form och vokabulér till deras behov. For nirstaende
kan miljén och kulturen i det sociala sammanhanget vara okidnda och
skraimmande, vilket i sin tur ocksa kan bidra negativt till interaktionen. Om inte
forutséttningar for samspel mellan nirstaende och ldkare finns i motet forsvaras
mojligheten att tidnka, resonera och handla. I ett sociokulturellt perspektiv &r
den kommunikation som sker inom hilso- och sjukvarden en aktiv
skapelseprocess dir det krivs ett samspel mellan beroérda parter och ett utbyte
av inneborder och betydelser for att ge individer formaga att forsta situationen
och att agera i den (Vygotsky, 1978; 1987; Wertsch, 1998).

I ldkarnas utsagor framkommer att deras forhallningssitt paverkar interaktionen
med patienten; till exempel hur de beter sig, vilka attityder de har och hur
samtal fors. Forhallningssittet kan uttryckas som en framvixt av de spelregler
som giller inom vardens kultur (Vygotsky, 1987; Siljo, 2000). For att ldkaren
ska kunna forhalla sig till, tolka och interagera i aktivitetsprocessen med
patienten i den specifika kulturen krdvs uppmirksamhet och insikt om
situationen liksom att likaren kan forverkliga det forhallningssitt som ldkarna
foresprakar. Nar lakaren kommunicerar med omvérlden, det vill séga patienter,
skapas gemenskap och engagemang, vilket utgor sjukvardens kultur. I den
sociala interaktionen i den specifika kulturen, tolkar aktérerna motet med hjilp
av sin sociala och kulturella erfarenhet (Habermas, 1990).
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Oavsett vilka bakomliggande faktorer det finns till sittet att forhalla sig till
patienten finns det bland ldkarna en samstdmmig uppfattning om betydelsen av
en god relation till patienten. Den behover dock enligt ldkarna kombineras med
kunskaper om vad man kan och vad man behover fraga om. Det dr da det blir
ett bra arbete utfort menar de. Likaren dr betydelsefull for att bidra till att skapa
utveckling och  forbittring inom den  komplexa  hilso- och
sjukvardorganisationen. Genom att delta i utveckling och forbittring fordras att
individens kunskap och kompetens tas till vara (Soderstrom, 1983). Likarna
skaffar sig kunskap i motet med patienten och dennes nirstaende och ldkarna
anser att det giller att vara ndrvarande och klargoéra hur patienten vill att
samarbetet ska formas. For detta anvinder de sin kunskap och kompetens.
Kunskap om mellanminsklighet utvecklas och formas av de sociala och
kulturella erfarenheterna tillsammans med de virderingar som man utvecklar
genom livet med andra individer och i sitt yrke (Siljo, 2000). Trots att
vardverksamheten dr en organisation dir mellanminskliga relationer ar en
nodvindighet kan det enligt likarna vara svart att uppritthalla en relation och
interagera med patienten. Det dr kompetens som kréver fingertoppskénsla och
ar omojlig att forma och vidmakthalla utan spraket. Spraket har alltsa en central
funktion for att skapa interaktion mellan berérda parter (Séljo, 2000).

I relationen till patienterna betonar ldkarna att de forsoker se dem, med andra
ord intressera sig for personen bakom patientrollen. Den vardagliga
interaktionen &r en av de allra viktigaste lirande miljoerna (Siljo, 2000). Det
ger likarna chansen att forstd patienternas livssituation, nagot som ldkarna
uppfattar att patienterna tycker #r positivt. Den sociala miljon som formas
bland annat genom att ldkarna “gar ut ur sin ldkarroll” for att skapa
medménsklig kontakt med patienten paverkar interaktionen mellan likare och
patient positivt. Den positiva interaktionen med patienten ger ldkarna utrymme
att stirkas i sin yrkesroll, vilket de anser underldttar besvirliga och
komplicerade situationer, samtidigt som patienterna enligt ldkarna far mojlighet
att uttrycka sig.

Meningsskapande

Informanternas utsagor om att fa veta, forstd och att fa #ndamalsenlig
information kan tolkas som uttryck for meningsskapande. Den éldre patienten
och nérstaendes mojlighet att skapa mening i motet med ldkaren beror pa vilka
mojligheter och hinder omgivningen ger.
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Maktforhallanden och interaktion under samtalet paverkar hur mening kan
skapas i samtalet och i motet. Genom att samtal mellan patienter och ldkare
respektive nirstaende och ldkare stindigt pagar inom hélso- och sjukvarden kan
det bidra till 6kad forstaelse dem emellan. Upplevelser av dessa samtal dr
subjektiva vilket innebir att de uppfattas genom medvetenhet och reflektivt
tinkande men att tolkningen sker tillsammans med andra ménniskor
(Vygotsky, 1987; Siljo, 2000). De éldre patienterna betonar att kunskap om
vad behandlingen innebdr &r viktigt, likasa hur behandlingen utfors samt
mojlighet att ta del av andra behandlingsformer. I forstaelseprocessen ingar den
specifika kulturen dér samtalet sker mellan individer; en kultur som medverkar
till att skapa mening (Vygotsky, 1978).

For att kunna ta till sig av information behdver informationen forstas och det
handlar om att patienten ska kunna tolka och forsta det likaren forsoker
formedla. For att tolka budskapet anvinder den &dldre patienten sin sociala och
kulturella erfarenhet fran liknande situationer. De dldre patienterna uppfattar att
lakaren ibland medvetet talar ett sprak som de inte forstar for att undvika att
hamna i situationer som kan vara kontroversiella. I sadana situationer
forhindrar ldkarna meningsskapandet genom att inte géra den dldre patienten
delaktig i interaktion och samspel. Mening kan nidmligen inte 1 ett
sociokulturellt perspektiv Overforas, utan skapas i sjdlva interaktionen och
samspelet och &r lika mycket beroende pa den som informerar, som pa den som
ska ta emot information (Séljo, 2000). Nir interaktionen inte fungerar riskerar
det att hota meningsskapandet. Det innebér att de édldre patienter som i den
sociala aktiviteten har svart att tolka ldkarens budskap och skapa mening och
forstaelse, sjdlva forsoker soka kunskap och information om sin situation till
exempel genom TV, tidningar och broschyrer fran apoteket. Risken finns att de
dldre patienterna utvecklar ett meningsskapande pa felaktiga fakta och som kan
paverka deras forstaelse av situationen negativt. Det kan innebidra att de kan
misstolka sjukdomssituationen genom att antingen underskatta eller dverskatta
problematiken med sjukdomen och dess behandling. Betydelsen av
sjukdomssituationen ir inte statisk utan fordnderlig. Meningsskapandet sker i
det sociala sammanhanget tillsammans med tidigare erfarenheter och far
ddrmed konsekvenser for de éldre patienterna for vad de anser om den vard och
behandling som ldkaren rekommenderar.

Nir nirstaende ingar i motet med den dldre familjemedlemmen och likaren
tilldelas den nirstaende en funktion som #r anpassad efter sjukvardens
tradition, normer och regler. Det finns alltsa i det institutionella sammanhanget
uttalade och outtalade rutiner for individens funktion, vilka formats genom
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historiska sociala och kulturella traditioner (Vygotsky, 1987; Siljo, 2000). I de
fall da nérstaende kinner sig hindrad av dessa rutiner forsvaras mojligheten att
paverka sin situation och den #ldre familjemedlemmens situation. Det gor att
samtal och interaktion med ldkaren blir mindre meningsfullt vilket kan fa
negativa effekter i motet med ldkaren. Ibland upplever nérstaende att
forvintningarna att ta ansvar for den &ldre familjemedlemmen efter
sjukhusvistelsen dr orimlig; de saknar information om hur de ska agera. For att
nirstaende ska kunna ta hand om sin #ldre familjemedlem utifran ldkarens
forvantningar krdvs att nirstdende kan utveckla ett meningsskapande
tillsammans med ldkaren i den sociala aktiviteten.

Nir en dldre familjemedlem ska skrivas ut fran sjukhuset sker det i ett
sammanhang dir en lang rad faktorer ska fungera. I nirstdendes utsagor
framgar att det inte finns nagon planering av hur utskrivning ska ga till.
Eftersom ldkaren forvéntar sig att nirstdende hjdlper och stottar den #ldre
familjemedlemmen och dennes vard gor dem till en del av institutionen.
Forstaelsen for hilso- och sjukvardsdiskursen underléttas om de har erfarenhet
fran sjukvard och pa sa sitt har internaliserat det institutionella sammanhanget
med sin kultur, kunskapstradition och sprak. Dessa nirstaende har saledes ett
forsprang i motet med ldkaren och kan léttare forsta inneborder i det sagda. Det
kan forstds genom att i interaktionen #r spraket och ordet betydelsefulla
redskap som anvinds nidr méinniskor gemensamt férmedlar och skapar mening
(Sdljo, 2000). Darmed kan nirstaende stilla de nodvindiga fragorna for att fa
den information som de anser sig behova, vilket underlittar situationen bade
for dem sjdlva och for den édldre familjemedlemmen.

Likarna anger i sina utsagor att de anvinder sina kunskaper om hur man umgas
med en sjuk individ i motet med patienten. De menar att det bidrar till att motet
med patienten blir meningsfullt for bade patienten och dem sjdlva. I det
sociokulturella perspektivet innebér detta en socialisation diar det omgivande
sammanhanget och kulturen har avgérande roll for hur individerna forhandlar
och delar med sig av sina kunskaper och erfarenheter (Siljo, 2000). Nir ldkarna
anvinder denna kunskap i motet anvéinder de ett reflektivt tinkande och tolkar
situationen tillsammans med patienten och okar pa sa sitt patientens mojlighet
att forsta sin vardsituation. Genom att delta i socialisationsprocessen lir sig
individen att forstd relationen mellan det sociala sammanhanget och den
radande kulturens normer och regler (Séljo, 2000). Det innebir att likaren
tillignar sig, ateruppfinner och reproducerar kunskap tillsammans med
patienten.
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I likarnas utsagor framgar att det inte alltid ar ldtt att ha en relation med
patienten dér forstaelse och meningsskapande kan mojliggoras. Hogt tempo i
sjukvarden kan ge upphov till obalans i métet mellan likare och patient. Da
ingen organisation dr konstant, dr fordndringar som sker en del i ett
samhillssystem (Palmberg, 2003). Detta kan forstdas som att det finns en
asymmetri i samspelet med samhillets krav och forvintningar pa sjukvardens
forutsittningar och behov. Rudebeck (1992) betonar att meningsutbyte och
informationsutvixlingar mellan individer i ett specifikt sammanhang &r
sammanfldtat och oskiljbart fran innehallet. I detta sammanhang ingér
information som ett viktigt medierande verktyg. Nir samspelet mellan
samhillet och sjukvardens organisation inte fungerar paverkar det ldkar —
patientrelationen negativt, da ldkarens tidsbrist kan forsdmra patientens
formaga att bittre forsta sin sjukdomsproblematik och darmed bli motiverad att
aktivt delta i val av behandling.

Institutionalisering och kommunikativa processer har betydelse for hur
dialogen uppfattas av de inblandade parterna och underlittas om ldkaren &r
paldst pa patientens sjukdom. Dialogen #r nddvindig for att mojliggora
meningsskapande. Det innebdr att genom spraket far orden en speciell
betydelse och mening beroende pa i vilket sammanhang och kultur de anvinds
(Vygotsky, 1987; Siljo, 2000). Likarna delger med hjdlp av spraket, som ett
medierat verktyg, information till patienterna om vad som ligger bakom de
beslut som tas och argumentation fér och emot olika behandling och
medicinering kan diskuteras mellan likare och patient. Meningsskapandet &r
inte statisk utan en process varfor argumentation kan underlétta individens
forstaelse av sin situation (Séljo, 2000). Det dr saledes genom kommunikation
som patienten méter och kan ta till sig nya sitt att tdnka, resonera och handla.
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8 Diskussion

Syftet med studien var att beskriva dldre patienters och nirstaendes erfarenhet
av motet med ldkaren liksom att beskriva lidkares erfarenhet av att mota
patienter pa sjukhus. Resultatet diskuteras nedan under féljande rubriker: Ideal
kontra kritisk syn pa motet, Informationsoverforing eller dialog i motet,
Medverkan och sjilvbestimmande i motet, Over- och underordning i métet och
Moaijliggorande respektive hindrande forutsdttningar for motet.

Ideal kontra kritisk syn pa motet

Ett fortroendefullt klimat kan utvecklas mellan patient och ldkare om
mojligheten till samarbete finns for patienten. Det handlar om att forsta
individens handlingar eftersom det i dessa ingar att forsta hur individer skapar
mening. Meningsskapandet innebdr att individen forsoker astadkomma
forstaelse i det sammanhang som denne befinner sig i. Detta gors med hjilp av
spraket som medierande redskap. Det innebar att spraket fungerar som en
formedlande aktivitet mellan individer i den sociala aktiviteten, vilket i denna
studie dr motet mellan dldre patient, nirstaende och ldkare och det som sker
dédr. Forutom vad som sigs for att skapa mening ingar ocksa reflektion i
meningsskapandet. Reflektionen blir en medveten aktivitet och hjélper
individen att skapa ordning i tillvaron (Weick, 1979; Vygotsky, 1987; Siljo,
2000).

Finns det nagot gemensamt i de dldre patienternas och ldkarnas utsagor for att
forsoka astadkomma forstaelse i motet dem emellan? 1 den foreliggande
studien visar resultatet att sa dr fallet. Bade dldre patienter och ldkare beskriver
pa ett likartat sétt hur goda relationer kan skapas i motet dem emellan.
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Likarna lyfter fram formagan att beakta patientens behov utifran den
sjukdomssituation som han eller hon befinner sig i. De anser att métet med
patienten dr en relation som maste uppritthallas. Likarens empatiska
forhallningssiitt till patienten bidrar till detta. Det innebér enligt Mishler (1986)
att lakaren anvénder livsvérldsrosten istillet for den medicinska rosten. Genom
att anvénda sin livsvirldsrost kan ldkaren ldttare mota patientens livsvirldsrost.
Med det som grund kan ldkaren prata med patienten om det som for tillfillet
behover talas om. Motet mellan ldkare och patient blir da nagonting mer &n ett
medicinskt férhallande mellan ldkare och patient. Att kunna ga i och ur sina
olika roller bidrar till att skapa mening i vardagen for ldkaren men det bidrar
ocksa enligt ldkarna till att de far ldttare att na patienten. Fragan dr dnda om
ldkarna gor det i tillrdcklig utstrdckning eller om det 4r en idealbild som de
beskriver, eftersom de dldre patienterna och nirstaende i denna studie har en
ganska kritisk syn pa motet med ldkaren.

Enligt Selander (1991) och Wyndham (1999) sker forsok till meningsskapande
i interaktionen mellan berdrda parter i det sociala sammanhanget. Det innebér
att meningsskapandet ses som en social aktivitet som skapas, aterskapas och
overfors i praktiken. Det finns en risk att meningsskapande handlingar, till
exempel reflektion, bara fungerar som meningsskapande for likaren i motet
med patienten. Detta resonemang kan jimforas med Little et al (2001) som
fann att dldre patienter i primdrvarden ville ha en patientcentrerad vard dér
samarbete med ldkaren var en viktig del for att forsta budskapet. For den édldre
patienten och dennes nirstaende i denna studie tycks det vara en sjidlvklarhet att
lakaren inte bara ska vara ldkare utan ocksa medminniska. Detta pastaende far
dven stod av David, Dugdale, Epstein och Pantilat (1999) som pavisar att
lakaren utdver sina medicinska kunskaper dven forvintas ha medménsklig och
empatisk kompetens. Det ir kanske déarfor inte forvanande att tonen i de dldre
patienternas och nirstaendes utsagor dr timligen negativ om de moter fa ldkare
som kliver ur sin professionella medicinska roll.

Den ildre patientens sinnesstimning kan paverka situationen nér han eller hon
ar inlagd pa sjukhus. Om den #ldre patienten till exempel upplever oro infor
besked om diagnos eller behandling kan det ocksa sprida sig till att de blir
oroliga infor motet med ldkaren. Oron kan blockera den éldre patienten sa att
han eller hon inte forstar vad ldkaren talar om. Det kan da uppsta problem i
samspelet mellan dem, vilket enligt Vygotsky (1987) och Séljo (2000) innebir
att utbytet av inneborder och betydelse i meningsskapandet kan misstolkas eller
missforstas. Adler (2002) beskriver att ett kdnsloméssigt engagemang i
relationen mellan patient och ldkare minskar stress. Det skulle saledes kunna
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gagna alla parter om motet mellan en édldre patient, nirstaende och ldkare kunde
utvecklas mot mer dmsesidighet och eliminering av onddiga orosmoment.

Likarna uttrycker att det behovs empatisk formaga for att skapa ett
fortroendefullt klimat i motet med patienten. Att empati dr en viktig faktor i
motet mellan patient och ldkare framkommer i andra studier (Williams,
Haskard & DiMatteo, 2007; Argentero, Dell’Olivo & Ferettis, 2008; Mercer,
Neumann, Wirtz, Fitzpatrick & Vojt, 2008). Savil dldre patienter, nirstaende
som ldkare lyfter fram brist pa tid som forklaring till svarigheter i motet dem
emellan. Det finns risk att likaren inte anser sig ha tid att bygga upp en relation
och medvetet undviker att svara pa den éldre patientens eller nérstaendes behov
av fordjupad information eftersom det skulle kriva tid; tid som de kanske inte
anser sig ha. Pa sa sitt svarar ldkarna inte upp till den ideala yrkesroll som de
betonar samt de onskemal som den &ldre patienten och dennes nirstaende har
och som en foljd av det reagerar de negativt. Det kan forklara varfor dldre
patienter och nirstaende i studien beskriver kinslor sasom ensamhet,
overgivenhet och utanforskap.

En annan forklaring till att dldre patienter och nirstaende ger uttryck for att
vara kritiska till ldkarmotet kan vara att dldre patienter, nérstaende och likare
har olika uppfattning om situationen och sjukdomen och probleml6sningen.
Det kan forklaras enligt Sdljo (2000) genom att séga att vi agerar och uppfattar
situationer pa olika sitt med hjdlp av tidigare erfarenheter. Utifran Siljos
resonemang innebdr det att den dldre patienten och ldkaren har olika
erfarenheter med sig till motet. Likaren har med hjdlp av spraket men dven
genom observationer, reflektioner och kénslor samlat erfarenheter fran tidigare
patientmoten. Utifran dessa erfarenheter har ldkaren lirt sig att samspela med
patienter. Den idldre patientens erfarenhet av mote med ldkaren kan vara allt
fran enstaka ganger till manga ganger. Likaren kan genom erfarenheter fran
tidigare patientmdten ha utvecklat formagan att bygga upp och fordjupa sina
kunskaper och perspektiv. Det finns saledes risk att den dldre patienten och
nirstaende kan uppfatta motet negativt i de fall dér ldkaren inte har haft
mojlighet eller utvecklat en relation till den dldre patienten, vilket framkommer
som en del i likarnas idealbild pa sin yrkesroll.

Bemotande och personligt engagemang &dr viktiga krav i motet med patienten
och dennes nirstaende enligt hilso- och sjukvardslagen (SFS 1982:763
uppdaterad SFS 2009:430). Nir lagens intentioner oversitts till klinisk
verksamhet kan det innebdra att ldkaren engagerar sig genom att
uppmirksamma patientens behov. Det kan i sin tur bidra till att 6ka dennes
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livskvalitet. Trots att ldkarna anser att de har ett personligt engagemang i motet
med patienten kan man utifran de resultat som framkommit i avhandlingen
stilla fragan om de faktiskt applicerar detta i motet med patienten eller om
lakarna beskriver hur det borde vara, det vill sdga idealiserar motet med
patienten. Men man maste ocksa fraga sig hur de éldre patienterna tolkar métet.
Det har troligen ocksa betydelse i relationen med ldkaren.

Aldre patienters och nirstiendes utsagor uppfattas som att de ofta &r
otillfredsstillda med motet med ldkaren. For att forsta varandra under métet
behover parterna anta den andres perspektiv enligt Thornquist (1994). Fragan
ar 1 vilken utstrackning ldkaren i sin professionella position, behédftad med
makt, antar patientens perspektiv. For att kunna anta den andres perspektiv ir
det rimligt att anta att likarna behdver balansera mellan att i motet dels fora
samtalet, dels anpassa sig till patienten och de forhallanden som rader i motet.
Kanske beror de dldre patienternas och de nirstdendes frustration pa att det
finns obalans mellan ldkarens sétt att féra samtalet och att anpassa sig till
patientens behov och den radande situationen. Om ldkaren inte klarar av
balansen utan &r kvar i sitt professionella medicinska perspektiv kan ldkaren ge
intryck av att ha en paternalistisk position. Likare forknippas oftast med gamla
patriarkala monster, vilket dr en uppfattning som ldkarna behover forsta och
lara sig att leva med anser Sjodin (2005). Dérfor dr det enligt Sjodin viktigt
med samtal och dialog mellan ldkare och patient for att fordndra bilden av
lékaren.

Flera nérstaende i studien upplever sin situation och roll som problematisk och
frustrerande. En av ldkarens uppgifter dr att anpassa sig till patientens onskemal
da det giller att inkludera eller utesluta familjemedlemmar i métet. Det stods
av Socialstyrelsen (2003ab; 2006ab; 2008) som betonar att ldkarens bemotande
ska motsvara den &ldre patientens och nérstaendes forvéntningar. For att sa ska
ske behover den #ldre patientens och nirstaendes synpunkter och erfarenheter
komma fram och beaktas. Om inte likaren klargor nirstaendes roll och
funktion kan det ge negativa erfarenheter inte bara hos den nirstaende utan
dven hos den éldre patienten. Nirstdende behdver kunskap och kompetens sa
att de kan ge bésta mojliga vard till den dldre familjemedlemmen och ta vara pa
sin egen hilsa (Given, Sherwood & Given, 2008) och pa sin roll i motet med
likaren samt den fortsatta varden (Lane, McKenna, Ryan & Fleming, 2003;
White et al, 2007).
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De strukturomvandlingar och ekonomiska atstramningar som skett i Sverige
under 1990-talet har bland annat medfort forkortad medelvardtid och férre antal
vardplatser inom sjukhusvard (Carlstrom, 2005; Socialstyrelsen, 1996; 2003a;
2008). Man kan fraga sig hur de ekonomiska atstramningarna tagits emot av
lakarna samt vilka konsekvenser det har fatt for mojligheten att kunna skapa
goda relationer i motet med patienter och nirstaende. Likaren har att ta hdnsyn
till de ekonomiska villkor som rader inom hilso- och sjukvardens organisation.
Det kan innebédra att ldkaren tvingas vilja behandlingsform som ldmpar sig
efter sjukvardens finanser istéllet for det som bast skulle gagna patienten.
Utifran ett sociokulturellt perspektiv interagerar det institutionella systemet
med de historiska, politiska och kulturella och ekonomiska tillstand som rader i
samhillet (Rogoff, 1990; Wertsch, 1998). Likarna talar om Kkortare vardtider,
prioriteringar och att ha ett ekonomiskt tinkande. Det innebir att likarnas
yrkesprofession och yrkesroll kan paverkas. Ekonomin har tagit 6verhanden
och tringt ut diskussionen om kvalitet i varden (Pingel & Robertsson, 1998;
Nilsson, 1999). Kanske &r det dédrfor som ldkarnas beskrivning av sin yrkesroll
ger sken av att vara en idealbild. Om ldkaren tvingas prioritera val av
undersokningar och behandlingar kan det paverka relationen till den #ldre
patienten och nirstaende som da kan uppfatta likaren som ointresserad av att
skapa en god relation och situation. Det kan forklara en del av de éldre
patienternas och nérstaendes kritiska syn pa moétet med ldkaren.

Det finns risk att den dldre patienten blir osidker och inte vet vad som giller i
samtalet med ldkaren, vilket kan minimera den #ldre patientens formaga att
medverka i motet med ldkaren. Det kan vara svart for den éldre patienten att
veta vad han eller hon 6nskar och forvintar sig eller kan forvinta sig att likaren
ska gora. Forvintningarna pa likaren kan dérfor vara orealistiska. Det ér viktigt
att klargora hur gapet mellan den dldre patientens eventuella forvintningar och
lakarens erfarenheter i patientmotet kan Sverbryggas. Att édldre patienter och
nérstaende har orealistiska forvintningar pa lidkaren har dven framkommit i
tidigare studier (Pager, 2004; Olden & Brown, 2006). Det behovs individuella
strategier for att den dldre patienten och nirstaende ska medverka i motet med
likaren. Att utgd fran den dldre patientens behov och forutséttningar i motet
med ldkaren kan resultera i att ldkarens idealbild pa sin yrkesroll och den &ldre
patientens och nirstaendes forvintningar av motet med ldkaren kan ndrma sig
varandra.
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Informationsoverforing eller dialog i motet

Likarna framhaller dialogens betydelse for att tillgodose patientens behov.
Dialogen kan ses som en dynamisk process dér ldkaren forsoker kartligga och
utveckla en struktur for hur motet med patienten kan ldggas upp, dér strukturen
i sig inte dr ett mal utan snarare ett nodvindigt medel. De dldre patienter i
studien som uppfattade att de hade en dialog med lidkaren upplevde mer
sikerhet vid val av behandling tillsammans med ldkaren. Man kan saledes anta
att varje dldre patient behdver ha en dialog &tminstone ndr olika
behandlingsformer diskuteras. Likaren behover tillvarata den dldre patientens
kunskap om sin sjukdom i dialogen. Detta resonemang overensstimmer med en
brittisk studie genomf6rd av Sayers och Bethell (2004).

Trots ldkarnas uttalanden om sin strivan efter dialog med patienten ir fragan
om de har det i tillricklig utstrickning eftersom merparten av de é&ldre
patienterna och nirstaende i studien uppfattar att likaren enbart Overfor
information och har bristande formaga att lyssna och samtala. Detta kan bero
pa att informationen fran ldkaren till den dldre patienten dr ensidig och kan
relateras till vad Linell (1999) beskriver som en overforingsmodell som
asidositter omsesidigheten i samtalet. Utifran ett sociokulturellt perspektiv
utgor inte den ensidiga kommunikationen nagot samspel eller interaktion och
ddarmed sker inte heller nagot gemensamt meningsskapande i motet mellan
parterna. De erfarenheter som #ldre patienter och nirstaende anger i den
aktuella studien stimmer med vad som framstélls i Regeringens proposition
(2005/2006) och med studier dér bristande dialog och samarbete med &ldre
patienter och deras nirstaende fokuserats (Braddock et al, 2002; Delvaux et al,
2005; Ruiz-Moral, Perez Rodrigue, Perula de Torres & de la Torre, 2006).

Ytterligare forklaring till den ovan beskrivna diskrepansen kan vara att ldkarna
i denna studie ldgger stor vikt i att samla in fakta om patientens bakgrund, ur
bade sjukdoms- och livsstilsperspektiv, men att det kanske inte alltid &r sa att
lakaren har en dialog med patienten sa att denne forstar det som sdgs om
sjukdomen och behandlingen. Likarna anger att de forsoker utga fran
patientens vardbehov, men vi vet inte utifran denna studie nér likaren méoter
patienten under dennes sjukhusvistelse. Om motet med patienten sker samma
dag som hemgéng, innebir det att patienten har begrdnsade tillfillen att stilla
fragor till likaren om till exempel val av behandling, medicinering och vard i
hemmet.
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Nirstaende har intryck av att det inte finns klara rutiner for likarna vad géller
att planera och genomféra motet eller informera om fortsatt vard i hemmet. De
upplevde maktloshet nir likaren inte tillater dem att aktivt medverka i besluten.
Det kan jamfoéras med Walker och Dewar (2001) som fann att sjukhussystemet
och dess processer hindrade nirstaendes medverkan i varden. Walker och
Dewar betonar att likarna maste identifiera och utmana dessa svarigheter for att
forbittra nirstaendes medverkan. En mojlig forklaring till att nérstaende
upplever att de inte kidnner sig tillrdckligt sedda kan vara de allt kortare
vardtiderna. Det kan ge ldkarna férre tillféllen att mota bade den dldre patienten
och dennes nérstaende. Utan nagon form av forberedelse kan det vara svart att
fa till stand en dialog mellan nirstaende och ldkare. En annan férklaring kan
vara att dldre ménniskor fortfarande betraktar likaren som en auktoritet och
ddrmed inte kritiserar ldkaren for att nirstaende inte medverkar i varden. Man
kritiserar kanske inte heller den man dr beroende av i den fortsatta varden.

Den bild som bade dldre patienter och nirstaende ger &r att de ar kritiska till
information om den fortsatta varden i hemmet. Som tidigare berorts kan den
korta vardtiden bidra till att tillfdllena att motas for samtal dr begransade. Ur
den éldre patientens synvinkel kan man anta att det &dr viktigt att dialogen med
lakaren sker vid rétt tidpunkt, for att forstaelse for situationen ska kunna
utvecklas. Att tidpunkten dr rétt innebér att den dldre patienten ska kunna stilla
fragor till likaren. Denna studie ger inte svar pa nir, var och hur ldkaren
informerade den #ldre patienten och om det paverkar utfallet av motet mellan
dldre patient och ldkare. Studien ger inte heller svar pa hur lang tid som
anvinds for motena. Beisecker och Beisecker (1990) menar att det kan vara
nodvindigt att ha ldngre konsultationer for att fa patienten att medverka i sin
vard. Liknande resultat lyfts fram av Ogden et al (2004). Konsultationens ldangd
kan enligt Petek Ster, Svab och Zivcec Kalan (2008) bero pa patientens
sjukdomsproblematik men #ven pa patientens och ldkarens personligheter. Det
ar darfor rimligt att anta att 1ikarna behdver uppmérksamma inte bara den dldre
patientens fragor utan dven utga fran dennes sjukdom och personlighet for att
kunna utveckla en dialog och skapa en fortroendefull relation inte bara till den
dldre patienten utan édven till nirstaende.

I dldre patienters och nirstaendes beskrivningar finns uppfattningar om att de
inte fatt information om fortsatt vard samtidigt som ldkarna anser att de
informerar och later patienten medverka i motet. Det tyder pa att det kan finnas
outtalade forestéllningar om hur samtalet innan hemgang bor utformas. Om det
finns en skillnad i forestdllningar kan missforstand och tvetydigheter 1dtt uppsta
(Satterlund Larsson, 1991). Det kan vara dirfor som de dldre patienterna har
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negativa erfarenheter av ldkarens informationsgivning och istillet soker svar pa
sina fragor med hjilp av till exempel massmedia och information fran apoteket
for att forstd information fran ldkaren. Ddrmed blir den dldre patientens
tolkning avgorande for hur han eller hon kommer att forsta det ldkaren
informerar om.

Godolphin, Towle och McKendry (2001) och Jefford, Gibbs och Reading
(2005) menar att det kan vara nodvéndigt att tydliggora informationen i motet
med hjdlp av informationsblad och broschyrer dir det finns adekvat
information om olika behandlingar. Sadant tryckt material mojliggor att
patienten kan reflektera 6ver informationen bade fore och efter motet. Om
sadant informationsmaterial ska anvdndas maste dessa ges i tid sa att den dldre
patienten har mojlighet att ta till sig av informationen och formulera fragor om
det som é&r oklart eller som sérskilt berdr hans eller hennes situation. Annars
finns risken att forutséttning till mojlig forstaelse for den dldre patienten i motet
med ldkaren uteblir.

Forvintningarna fran samhillet pa ldkarnas yrkesroll &r att de ska kunna skapa
en trygg och fortroendeingivande relation till patienten (Holm, 2007). De &ldre
patienterna och nérstaende menar att likaren behdver medminsklig kompetens
och formaga att ge information, vilket ldkarna anser att de har. Hér finns en
skillnad mellan de #ldre patienterna och nérstaendes och ldkarnas erfarenheter
av motet. Den édldre patientens ibland passiva roll kan vara ett resultat av
likarens bristande formaga att samtala. Det gar inte att bortse fran att det kan
finnas brister i likarnas formaga att samtala och att detta forklarar varfor den
dldre patienten upplever otrygghet i motet. Aldre patienter och nirstdende
uppfattar att de ibland inte far tillrdcklig uppmérksamhet och blir osynliggjorda
samtidigt som de kan vara forvirrade och oroliga 6ver vad som ska hinda
hérnist; sirskilt de som saknar sjukvardserfarenhet. De kinner sig inte hemma i
systemet och de har ibland svart att forstd vad som sidgs i motet med ldkaren.
Det ar dérfor berittigat att anta att ldkarna behodver utveckla den
kommunikativa kompetensen for att stodja patienten (Holm, 2007). Skillnaden
i parternas erfarenheter kan vara att ldkarnas informationsdverforing till
patienten har varit alldeles for generell. Det kan vara det som gor att den ildre
patienten och nirstaende uppfattar att ldkaren inte har haft formagan att
utveckla en dialog med dem.
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Medverkan och sjilvbestimmande i motet

De ildre patienterna ger uttryck for att motet med ldkaren dr betydelsefullt for
att uppleva att de medverkar i vardsituationen, men att de upplever att de inte
har tillrdcklig mojlighet till det. Den bild som de ger ér att likarna behover lata
dem medverka i motet samtidigt som ldkarna ska respektera deras
sjdlvbestimmande. Men man maste ocksa fraga sig hur betydelsefullt det &r for
de dldre patienterna att aktivt medverka i motet med ldkaren. Att patienten inte
alltid vill medverka aktivt i métet utan hellre [imnar dver ansvaret till 1dkaren
har framkommit i tidigare studier (Pinguart & Duberstein, 2004; Reed, Mikels
& Simon, 2008). I Bastiaens, van Royen, Pavlic, Raposo och Bakers (2007)
studie framkom att personer 6ver 70 ar inte vill medverka i motet med ldkaren.
Det motsatta, det vill séiga att dldre patienter vill medverka i motet med ldkaren
och i varden, framkom i Kim, Healey, Goldstein, Hasher och Wiprzyckas
(2008) studie. Van den Brink-Muinen et al (2006) fann i sin studie att &dldre
patienters medverkan inte har okat 6ver tid. Fragan dr om de ir villiga eller
kapabla att medverka och, om sa r fallet, hur de kan uppmuntras att medverka.
Patienternas onskan om att medverka i sin vard dr saledes olika, vilket Eldh,
Ehnfors och Ekman (2006) lyfter fram i sin studie. De kom fram till att
professionella behdver hitta varje patients unika kunskap och respektera
individens beskrivning av hans eller hennes situation. Utifran dessa resultat i
relation till avhandlingens resultat kan sédgas att en 6ppen atmosfir mellan dldre
patient och lidkare, vilken mojliggor ett samarbete diar bade medverkan och
sjalvbestimmande aterfinns, dr att féredra. Saledes kan moétet bidra till att
starka den ildre patientens stillning, vilket ytterst skulle kunna medféra att
kvaliteten i motet med ldkaren och varden sikras (Socialstyrelsen, 2008).

De ildre patienterna i studien framhaller att de upplever bristande mojlighet att
medverka i beslutet om val av behandling. Lékarnas agerande kan ur ett
sociokulturellt perspektiv forklaras med att ménniskor under motet i komplexa
situationer anvinder sin kunskap och expertis i interaktion med det som sker i
kontexten (S&ljo, 2000). Det innebdr att om den &ldre patienten ska ha
mojlighet att kunna medverka maste ldkaren lata dem forklara hur de upplever
sjukdomssituationen. Nar den #ldre patienten medverkar kan det bidra till att
relationen mellan é&ldre patient och ldkare gradvis forbittras. Liknande
resonemang aterfinns i andra studier (Leard, Savides & Ganiats, 1997; Maly,
Umezawa, Leake & Silliman, 2004; Rodriguez-Osorio & Dominguez-Cherit,
2008). Asymmetri i relationen kan paverka den ildre patientens och
nérstaendes sjdlvbestimmande och medverkan i métet. Det kan ocksa resultera
i att nédrstaendes behov inte diskuteras eller blir tillgodosedda i den omfattning
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som de anser att de har behov av. Om parterna lyckas skapa mening i samtalet
kan det oka den idldre patientens och nérstaendes mojlighet till medverkan och
sjalvbestimmande (Sitterlund Larsson, 1989; Socialstyrelsen, 2008).

I resultatet framkommer att nirstaende Onskar medverka i motet men att
likarna inte alltid later dem gora det i den omfattning de Onskar. Det kan
forklaras med att likaren kan kinna sig obekvdm om nirstaende &r ndrvarande,
framforallt om de har negativ inverkan pa patienten eller da patienten blir
distraherad av nirstaende, vilket dven framkom i Shields et al (2005) studie.
Nirstaende kan vara oroliga for den dldre familjemedlemmen vilket i sin tur
kan gora att de uppfattar motet med ldkaren negativt. Oro hos nérstaende kan
enligt Lis (2005) studie forstds som oro for patientens hilsa, for den vard
patienten far, for framtiden, for den vard nérstaende ska ge och fér ekonomin.
Den vardande uppgiften kan innebéra en tung arbetsborda och stor pafrestning
sarskilt nir det egna livet fordndras (Levenstein, McCracken, McWhinney,
Stewart & Brown, 1986; Nordberg, 2007). Det gor att den nérstaende dven kan
kénna oro for den egna hilsan nir nérstaende hastigt och oforberett hamnar i en
ny okénd situation (Socialstyrelsen, 2005). Enligt Levine (2004) ir likarna
daliga pa att lata nirstaende medverka i motet utan fokuserar for mycket pa
patienten. Det &dr kanske darfor inte forvanande att nidrstaende uppfattar
samtalet bristfilligt och att de kinner sig ignorerade, vilket &r ett hinder for
dem att medverka i beslut om vard och behandling.

Det kan finnas behov av stod-, omsorgs- och vardinsatser for att méta
nérstaendes oro sa att de i motet med ldkaren ska kunna medverka och fa stod
och kénna uppskattning for de insatser som de utfor. Det handlar dven om,
vilket Socialdepartementet (2008) betonar, att fa stod for att forvirva
kunskaper och fiardigheter for att kunna behirska situationen pa bista sitt. Ur
ett sociokulturellt perspektiv utvecklas en medvetenhet om vad som &r
intressant och virdefullt att urskilja genom att hora vad andra talar om och hur
de forestiller sig virlden (Vygotsky, 1978; Siljo, 2000). Foljaktligen kan
nérstaendes situation forbittras om lidkarna forsoker forsta dem. Hur detta ska
ske dr inte alltid sjdlvklart. Darfor kan det vara viktigt att nirstaende har
mojlighet att forbereda sig och reflektera 6ver och diskutera sin framtida
situation med ldkaren (Sorell, 2007). Pa sa sitt kan det skapas en treenighet
mellan den dldre patienten, nirstaende och likaren dér information kan delas
gemensamt och ge trygghet och stod bade till den idldre patienten och
nérstaende i den utsatta situation som de bada ofta befinner sig i.
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Over- och underordning i métet

De éldre patienterna uttrycker att de ldtt hamnar i en underordnad stéllning i
motet med ldkaren pa grund av bristande kunskap om vard och behandling. 1
jamforelse med andra organisationer i samhillet dr sjukvarden ovanligt strikt,
hierarkisk och specialiserad och bygger i hog grad pa traditioner som stracker
sig flera hundra ar tillbaka i tiden (Gustafsson, 1987). Sjukhusorganisationens
hierarkiska uppbyggnad har ddarmed betydelse for den &ldre patientens och
nérstaendes upplevelser da det i detta institutionella sammanhang finns en
asymmetri i relationen mellan &dldre patient och likare. Genom att individen
anpassar sig efter kulturen som rader finns mojlighet att kunna ha inflytande
over situationen (Vygotsky, 1978; 1987; Siljo, 2000). Det kan vara dédrfor som
de dldre patienterna uttrycker att de har en underordnad stéllning i motet med
lakaren, vilket kan gora det svart for dem att gora aktiva val i den egna varden
och behandlingen.

Av resultatet framgar att de dldre patienterna upplever att likarnas kunskap
bidrar till att det dr svart att ga emot lakaren. Det medfor att de underordnar sig
och later ldkaren avgora hur vard och behandling ska utformas. Det kan
forsvara mojligheten att utveckla en fortroendefull relation. Det framkommer
bade hos Johansson (2002) och Socialstyrelsen (2008) att likaren behover vara
medveten om asymmetrin i relationen sa att han eller hon behandlar patient och
nirstaende pa ett sitt som inger fortroende och gér dem positivt instéllda till
varden. I den patientcentrerade varden ar undervisning fran ldkaren till
patienten i fokus dér likaren diskuterar tillsammans med patienten istéllet for
att besluta behandlingsform for patienten. Pa sa sitt finns mojlighet for ldkaren
att respektera och uppmirksamma patientens individuella uttryck och behov i
motet.

De ildre patienterna och nirstaende lyfter fram 6nskan om att ha en tillitsfull
relation till likaren men det forsvaras av att lakaren har en 6verordnad position.
Likarnas beskrivning av sitt sétt eller onskemal att méta patienten och dennes
behov dr annorlunda och kan jamforas med “patient — practitioner collaborative
model” (Jensen, Lorish & Shepard, 1997). I modellen samarbetar patienten och
lakaren for att tillsammans skapa ett behandlingsschema med utgangspunkter i
personliga, sociala och fysiska dimensioner hos patienten. Sator, Gstnetter och
Hladschik-Kermers (2008) visar i en studie att patienter som forsoker stilla
fragor till likaren gor detta indirekt till exempel genom fordndring i rostvolym
eller i talmonster eller anvidndning av starka metaforer. Forskarna visar att
lakaren oftast ger lite uppmirksambhet till sadana initiativ fran patienterna utan
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foljer sina egna ofta institutionellt relaterade vanor. Det &r kanske déarfor som
det finns en samstimmighet i dldre patienters och nirstaendes utsagor om att
lakaren uppfattas ha en 6verordnad position.

Hur éldre patienter och nirstaende forstar informationen fran likaren uppfattas
paverkas av deras sjukhusvana, det vill sdiga om de &r familjira med
sjukvarden. I den institutionella diskussionen #r det som regel likaren som
dominerar motet och samtalet. Det visar sig genom att ldkaren pratar mest, tar
initiativ och sammanfattar och avslutar diskussionen, eller bidrar med de mest
strategiska och viktigaste utlatandena (Mishler, 1984; Agar, 1985; Mikitalo,
2002). Det dr kdnnedomen om den institutionella diskussionen som gor att
sjukhusvana patienter och narstdende har littare att forsta lakarens information.

De édldre patienterna haller inte sillan inne med sin kritik mot ldkarens
forhallningssitt i motet med dem. T stéllet uppfattas de forklara likarens brister
som systemfel. En mojlig forklaring kan finnas i det faktum att flera av de édldre
patienterna var kvinnor och 80 ar eller #ldre. Enligt Ford, Schofield och Hope
(2003) uppfattar denna grupp av dldre patienter sig sjdlva som en borda for
hélso- och sjukvarden och de anser att de #r lite viarda. For att forsta det kan
man sitta detta i relation till det sociokulturella perspektivet, det vill sdga att
varje person dr socialiserad in i ett samhille och kultur (Séljo, 2000). Det kan
forklara att dldre kvinnor accepterar en paternalistisk relation till sin lidkare, det
vill sdga att likaren bestammer vad som &dr bidst for den #ldre kvinnliga
patienten dven om beslutet inte dr vad hon onskar. Det kan ocksa vara sa att
dldre kvinnor inte uttrycker sina Onskningar klart och tydligt. Nar de ges
ovintat tillfdlle att ta del av den medicinska varden sa upplever de angest.
Enligt Foss och Hofoss (2004) uttrycker dldre kvinnliga patienter kénslor
medan manliga oftare presenterar fakta.

Att vara inlagd pa sjukhus innebir att befinna sig i en frimmande miljo, vilket
kan inverka pa den dldre patientens integritet. Under sjukhusvistelsen rittar sig
den dldre patienten efter den institutionella verksamhetens regler och rutiner.
Mojligheterna att paverka kan vara sma da det finns maktfaktorer som styr i
den specifika verksamheten (Johanson, Sitterlund Larsson, Siljo & Svérsudd,
1998). Trots att det i den svenska lagstiftningen betonas att patienten ska ha
mojlighet att medverka i den méan det gar i sin egen vard och behandling (SFS
1985:560 uppdaterad SFS 2008:345) kan det vara svart for den dldre patienten
att skapa mening i métet med likaren. Anledning till detta kan vara att de édldre
patienterna tillskriver likaren en maktposition framforallt da dessa patienter
beskriver likaren som ”han”. Diarmed ger de éldre patienterna likaren manliga
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attribut varav makt dr ett sadant. Det kan vara dirfor som de &dldre patienterna i
denna studie uttrycker att det #r svart att ifragasitta lakaren.

Mojliggorande respektive hindrande forutsiattningar
for motet

Likartade synpunkter kommer fram i de dldre patienternas och nirstaendes
utsagor angaende att forsoka forbittra det sociala sammanhanget som de
befinner sig i. De lyfter fram att det finns behov av att likaren ska planera och
hantera tiden sa de far en chans att medverka i métet. Det innebér att hilso- och
sjukvarden bor se denna aktivitet som en viktig del i ldkarens arbetsuppgifter.
Holmes-Rovner et al (2000) menar att ett sitt att forbattra forutséttningarna till
en god relation i motet mellan dldre patient, nérstaende och likare ar att
utveckla vardprogram for att kunna ge helhetsvard istéllet for att skicka
patienter mellan kliniker och avdelningar. Liknande resultat lyfts fram i
tidigare forskning (Naik, Schulman Green, McCorkle, Bradley & Bogardus,
2005; Quinn, Hudson, Ashby & Thomas, 2008).

Ett verktyg for att forbéattra forutsdttningarna i motet mellan dldre patient och
lakare dr att anvédnda naturalistisk “decision — making model” (Klein, 1996). 1
modellen ingar problemlosning med feedback efter varje steg eller delmal. Det
gors tillsammans med dem som medverkar i motet. Dessa steg eller delmal
leder fram till ett gemensamt beslut. I beslutet ingar organisatoriska normer och
regler vilka paverkar beslutets kvalitet och beskaffenhet (Orasanu & Connolly,
1995). Nidr en sadan modell ska anvidndas dr det viktigt att ett lagarbete
utvecklas mellan vardteamet. Det handlar da om att den &ldre patienten ir en
del i lagarbetet och kan delge kunskap om sitt hilsotillstand. Det finns didrmed
en lang rad faktorer som ska fungera for att mojliggora att goda forutsittningar
till motet mellan dldre patient, nirstaende och ldkare ska uppnas. Det behover
nodvindigtvis inte alltid bero pa brister i likarens planering utan ldkaren
kanske inte har tillgang till den ovan beskrivha modellen eller nagot annat
specifikt vardprogram som #r anpassat speciellt for den dldre patientens behov.
Den éldre patienten och nirstaende kan da uppfatta att de &r i vigen och vill da
inte stora ldkaren.

Sambhillets struktur utgor ett nitverk av relationer dir knutpunkterna i nétet

utgdrs av mer eller mindre institutionaliserade méten mellan aktdrer och déar
den visentliga aktiviteten under méten dr spraklig (Svensson, 1990; Siljo,
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2000). Fragan &r hur betydelsefull néitverket mellan olika vardformer &r for den
dldre patientens och nirstaendes upplevelse av ett positivt mote med ldkaren.
Resultatet i den foreliggande studien visar att bade &ldre patienter och
nérstaende upplever att det finns brister i ndtverket mellan olika omraden inom
hélso- och sjukvarden. De beskriver att ”glappet mellan de olika vardformerna”
gor att de hamnar mellan stolarna. Detta pastaende far dven stod av van
Walraven, Mamdani, Fang och Austin (2004) och van Walraven et al (2008)
som pavisar att liknande brister i kommunikationen mellan olika
vardverksamheter har en hindrande effekt i motet mellan patient och ldkare.
Det kan vara darfor som de éldre patienterna och nirstaende har negativa
upplevelser av motet med ldkaren.

Aldre patienter och nirstdende som soker hilso- och sjukvard befinner sig i en
speciell situation; med sociokulturell terminologi dr det en social aktivitet.
Savil dldre patienter, nirstaende som ldkare ger bild av att det finns behov av
att skapa forutséttningar till forbittrad kommunikationsmetodik for att kunna
samtala utifran vars och ens forutsittningar. I tidigare studier framkommer det
att ldkare och ldkarstuderande ldr sig att samarbeta med patienter vid
konsultationer inom sjukhusmiljon. Det kriver att de ges forutsittningar for
och mgjlighet att utveckla kunskap i att kommunicera med patienter och att det
dérfor borde inga i ldkarutbildningen i storre utstrickning (David, Dugdale,
Epstein & Pantilat, 1999; Rees, Sheard & McPherson, 2004; Brown, 2008).
Liknande resonemang kan jamforas med tidigare forskning som lyfter fram att
patient — ldkarkommunikation paverkar resultatet av varden positivt (Teutsch,
2003; Mauksch, Dugdale, Dodson & Epstein, 2008).

Aldre patienter, niirstiende och likare har gemensamma erfarenheter gillande
hinder for ett positivt mote dem emellan, ndmligen personalbrist. Likarna har
inte bara patientansvar utan dven ansvar for att vidareutveckla sina medicinska
kunskaper. Likarna betonar att det dr betydelsefullt att triffa patienten; utan
kontakt med patienten blir det ingen utveckling vare sig av de medicinska
kunskaperna eller av den sociala formagan. Likarna beskriver att det uppstar
obalans i motet med patienten pa grund av hogt tempo i sjukvarden och brist pa
personal. Det kan innebéra att likarnas arbetstillfredsstillelse paverkas negativt
och kan didrmed skapa hinder i patientkontakten. Krav pa sparbeting fran
sjukvardsledningen och krav fran dldre patienter och nérstdende om att vara
tillmotesgaende, positiva och att ha ett etiskt forhallningssitt gor ldkarnas roll
utsatt. Det kan resultera i stress och utbrindhet. Andra studier didr betoning
ligger pa likarnas arbetsbelastning stodjer denna tolkning (Bruce, Conaglen &
Conaglen, 2005; Glebocka & Lisowska, 2007).

134



Diskussion

Ytterligare mojlig forklaring till att likarna ger uttryck for att vara stressade
kan vara dagens samhille dir ldkaryrket inte &r ett kall utan anses vara ett
“vanligt” yrke. De yngre ldkarna i studien befinner sig i aldrarna mellan 30 —
49 ar. Det innebir att ldkarna har sociala ataganden med familj och barn som
paverkar deras arbetssituation. Pingel och Robertssons (1998) studie visade att
bade kvinnor och mén uppfattade ldkarkarridren som svarkombinerad med att
vara smabarnsforidlder. Att kvinnliga ldkare betonar mer svarigheter med att
kombinera familjeliv med ldkaryrket dn de manliga ldkarna kan forklaras med
att kvinnorna dr de som fortfarande har det storsta ansvaret i hemmet. Det kan
bidra till att ldkaren i denna studie ser sig ha begrinsade forutsittningar att
utova sin yrkesroll pa ett sadant sitt som mojliggor ett positivt mote med
patienten.

De krav som ldkarna kan uppleva och hur de tolkar dem i samspel med andra
minniskor har betydelse for hur de agerar, tinker och forhaller sig i motet med
patienten. Sjukvardens hierarkiska system kan begrinsa ldkarnas utrymme att
utvecklas pa ett konstruktivt sétt, framforallt da det administrativa arbetet har
fatt stor plats i deras arbete. Det finns dven uppfattning om att olika “experter”
som styr sjukvarden saknar insikt i den faktiska verksamheten (Pingel &
Robertsson, 1998). Det innebir att sjukvarden har paverkats av synsitt och
modeller fran den privata marknaden vilka inte varit anpassade till och inte
heller varit accepterade av de professionella grupperna inom hilso- och
sjukvarden (Andersson, 2005). Det kan vara dirfor som ldkarna i denna studie
uttrycker att det #r svart att skapa mojligheter i métet med patienten. Hindren
uppstar pa grund av att patienten ligger inne pa sjukhus sa kort tid att det dr
svart att hinna gora uppfoljningar.

Van den Hombergh et al (2009) betonar i sin studie att bade patienter och
likare upplever mindre stress da ldkaren har mer tid hos patienten vilket
resulterar i biéttre vard och prestanda. Forskarna anser att ldkarnas
arbetsbelastning bor utvirderas for att kunna uppna béttre kvalitet i varden.

Mot bakgrund av ovan ndamnda mojligheter och hinder &dr det betydelsefullt att
forstarka hélso- och sjukvarden som en ldrande organisation. I en ldrande
organisation deltar de medverkande personerna i ett mellanménskligt samspel
for att mojliggora en ldrsituation dédr kunskap kan férenas (Rommetveit, 1974;
Séljo, 1992). Det innebir att i den ldrande organisationen pagar en stindig
kompetensutveckling med mdjlighet till utbildning och till att lira genom
andras erfarenheter (Nilsson, 1999), till att omsétta teoretisk kunskap i praktisk
vardverksamhet (Locke, 2008) samt att tillita ett innovativt tinkande for
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kunskapsutveckling (Mylopoulus & Scardamalia, 2008). En ldrande
organisation ger ldkarna verktyg for ett reflektivt tinkande tillsammans med
den dldre patienten och dennes nérstaende, vilket kan mojliggora
forutsittningar, forebygga missforstand och forbittra utfallet i samband med
motet med ldkaren. Pa sa sitt finns mojlighet att forbéttra den éldre patientens
forutséttningar i vardsituationen genom att underlitta lakarens bedomning och
diagnostisering. Omsesidigt fortroende mellan professionella blir starkare nir
vardpersonalen samarbetar mot samma mal. Ett sadant samarbete ger grund for
ett kollektivt ansvar, for kunskapsutveckling och for yrkesskicklighet, vilket
gagnar patienten (Nilsson et al, 2005).

Sammanfattande slutord

Resultatet visar att dldre patienters och nérstaendes mote med ldkaren paverkas
av olika faktorer. De hinder som framstills relaterar till hédlso- och sjukvardens
hierarkiska struktur och kultur. I de maktforhallande som rader upplever #ldre
patienter att likaren inte alltid tar hidnsyn till den kunskap de har om sig sjilv
och om sin sjukdom.

Genom att inte kidnna till den institutionella verksamhetens kultur,
kunskapstradition och sprak riskerar den idldre patienten och nérstaende att
agera passivt. Ddarmed skapas en maktobalans i motet med ldkaren och dldre
patienter och nirstaende och det skapar i sin tur osdkerhet hos den ildre
patienten och nérstaende.

Resultatet visar att de #ldre patienterna lyfter fram tidspress, rutiner och
traditioner som hinder i motet med ldkaren. Daremot finns det inget i resultatet
som visar pa nér, var och hur likaren informerar den &ldre patienten och om det
hindrar utfallet av motet mellan dldre patient och ldkare. Studien ger inte heller
svar pa hur lang tid som anvinds i moten mellan #ldre patient, nirstaende och
lakare.

Likarens maktposition gor att dldre patienter anser att de inte kan opponera sig
emot honom eller henne. Denna respekt gor att ldkaren ges stort utrymme att
avgora hur den #ldre patientens vard och behandling ska utformas. Resultatet
visar att ldkarna tillskriver dialog och relation till den dldre patienten och att
individuellt méta denne stor betydelse. Den dldre patienten liksom nérstdende
ar ddremot relativt kritiska till likarens forhallningssitt till dem. Trots att det
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gatt mer dn 25 ar sedan den nya hilso- och sjukvardslagen stadféstes finns det
mycket som tyder pa att dldre patienter och dennes nirstaende inte ges
mojlighet att medverka i motet med ldkaren. Didrmed kan sdgas att den
samhilleliga strdvan att ha patientens rittigheter i férgrunden inom hilso- och
sjukvarden inte har fatt fullt genomslag.

Forslag till framtida forskning

Resultatet visar att samtalet dr centralt i motet mellan #ldre patient, ndrstaende
och ldkare. Hur samtalets karaktdr och form utvecklas dr paverkat av makt och
interaktion. Det medfor att makt, interaktion och samtalets form och karaktir
dven har betydelse for parternas mojlighet till meningsskapande i motet. Men
detta resultat har framkommit enbart genom intervjuer med dldre patienter,
nirstaende och ldkare angdende deras erfarenheter av motet. Det skulle vara
intressant att utfora en observationsstudie med motet som fokus.

Observationsstudien skulle kunna fokusera motet mellan vardpersonal (ldkare,
sjukskoterska, underskoterska) och éldre patient. Utifran denna studies resultat
finns manga fragor att stilla, till exempel: Var sker kommunikation mellan
patient och vardpersonal? Vilka kommunicerar patienten med och vilket
innehall har kommunikationen med respektive yrkesgrupp? Hur tar sig
patientens delaktighet i beslut om vard och behandling uttryck i
kommunikationen mellan patienten och vardpersonalen? Kan Omsesidig
respekt och samarbete i motet mellan patient och vardpersonal iakttas och hur
kommer den i sa fall till uttryck? Hur framtrider det sociokulturella
perspektivet? Hur uttrycks makt i motet mellan patient och vardpersonal?
Paverkar organisatoriska forhallanden métet mellan patient och vardpersonal?

For att fanga den éldre patientens mote med vardpersonal skulle sannolikt en
geriatrisk eller intermedicinsk vardavdelning vara ldmplig arena for
observationerna. Observationerna bor kunna genomftras genom att folja
patienter under deras vardtid savil dag som natt.
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9 Summary

How elderly patients, relatives and doctors
experience their meeting
A sociocultural study in a hospital setting

In the meeting between patient and doctor, factors such as respect, empathy and
cooperation are important for achieving a good relationship (Sitterlund
Larsson, 1989; Bardny & Strandvik, 1995; Cox, 1999; Fuller, 2004; McGuire,
McCullough, Weller & Whitney, 2005). Relatives provide the elderly patient
with emotional support during the meeting with the doctor. They also help
convey the patient's concerns about his or her health, ask the doctor questions,
and explain the doctor's information and instructions to the patient (Schilling et
al, 2002).

Background and previous research

During the 1980s and 1990s the structure of Swedish health and hospital care
changed as a result of, among other things, economic cutbacks (Carlstrom,
2005). These structural changes led to a reduction in the number of hospital
beds in somatic, especially geriatric, health and hospital care (Svenska
Kommunférbundet, 2000a; Steen, 2001). Many elderly therefore find it
increasingly difficult to attain physical and mental recovery before they are
discharged from the hospital (Garner & Thorslund, 2001). According to the
Swedish Health and Medical Services Act, the care provided must be based on
respect for the patient's autonomy and integrity. The care should also be
determined and implemented in collaboration with the patient, to the furthest
possible extent. This means that the patient should receive information about
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his or her condition and available treatments, which may improve the patient's
quality of life (SFS 1982:763 amended 2009:430).

People have differents abilities to meet other people and to handle frustration
and stress. This means that the meeting between patient and doctor may go
wrong. The meeting may lead to feelings of insecurity, even fear and
despondency. In order to be armed to handle insecure meetings and the
patient's reactions, the doctor needs knowledge about communication and good
routines for these meetings (Eriksson, 2003). Relatives are an important asset
and resource for the patient (Paul, Hendry & Cabrelli, 2004), in particular for
elderly patients (Hertzberg, Ekman & Axelsson, 2003). Being a care-providing
relative can entail a heavy workload, especially when the relative's own life
situation changes (Levenstein, McCracken, McWhinney, Stewart & Brown,
1986; Mossberg-Sand, 2000; Nordberg, 2007). Relatives may need to develop
close collaboration and a relationship of trust with the health care staff, for
example the doctor, in order to receive the support they need when caring for
the elderly patient (Andershed & Ternestedt, 2001).

Hall (2001) shows that there are shortcomings in the meeting between elderly
patient, relative and doctor as regards among other things participation in
discussions about tests and examinations, and that most elderly patients would
like to remain in the hospital for a longer period than they are currently
allowed. The nature of the meeting between the patient and the doctor is not
only of importance to the patient, but also to the health and hospital care
organisation and society at large (Salkeld, Solomon, Short & Butow, 2003).

Previous research shows that the meeting between an elderly patient and a
doctor can be facilitated by among other things the doctor's medical knowledge
and interpersonal skills (David, Dugdale, Epstein & Pantilat, 1999). Other
studies describing a positive meeting between elderly patients and doctors
focus on trust and satisfaction (Scotti & Stinerock, 2003), the elderly patient's
active participation (Leard, Savides & Ganiats, 1997; Maly, Umezawa, Leake
& Silliman, 2004), the duration of the consultation (Beisecker, 1996; Greene,
Adelman, Friedmann & Sharons, 1994), and the importance of the doctor
clearly explaining the information provided (Teutsch, 2003). Furthermore, the
importance of the doctor's body language has been studied (Schmid Mast,
2007).
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Several studies focus on shortcomings in the meeting between elderly patient
and doctor. These studies discuss factors such as poor communication, lacking
attention to the elderly patient's questions (Coe & Miller, 2000; Sator, Gstnetter
& Hladschik-Kermer, 2008), and insufficient time allocated to the patient-
doctor meeting (Keeler, Solomon, Beck, Mendenhall & Kanes, 1982; Radecki,
Kane, Solomon, Mendenhall & Beck, 1988; Adelman, Greene & Orys, 2000).
The doctor's demeanour towards the patient has also been studied (Waitzkin,
Britt & Williams, 1994; Coe & Miller, 2000). Studies that focus on relatives'
experiences of the meeting with the doctor mostly consider the elderly patient's
condition, such as dementia, and the role the patient wants the relative to play
(Beisecker, 1989; Labrecque, Blanchard, Ruckdeschel & Blanchard, 1991;
Beisecker, Brecheisen, Ashworth & Hayes, 1996; Perreault, Paquin, Kennedy,
Desmarais & Tardif, 1999; Glasser, Prohaska & Gravdals, 2001; Shields et al,
2005) and the role and function relatives have in the meeting with the elderly
patient and the doctor (Silliman, 2000).

Aim
The aim of this study is to describe elderly patients' and relatives' experience of

the meeting with the doctor in a hospital setting, and to describe doctors'
experience of meeting patients in a hospital setting.

The following research questions were used during the individual interviews
with elderly patients, relatives and doctors:

. What is of importance for the experience of the meeting?
. How is the meeting experienced by the elderly patient, relative and
doctor?

Theoretical frame

Sociocultural perspective

In sociocultural theory the relationship between thinking and communication is
underlined. It is through communication that the individual comes in contact
with and learns new ways of thinking, reasoning and behaving. Thinking can
be seen as an internal discussion that the person carries out with him- or herself
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using the language. The link between the individual and the world around him
presupposes communication between individuals and is based on thought
processes (Vygotsky, 1987; Siljo, 2000).

The health and hospital care sector is a hierarchically organised institutional
system with socially established activities (Rogoff, 1990; Wertsch, 1998). The
doctor is at the top of the hierarchy, has the longest training, and applies a
positivistic-scientific problem-solving perspective (Bjelvehammar & Olsson,
1983; Gustafsson, 1987). This context is characterised by a power- and
dependency-relationship between laymen (for example patients and relatives)
and professionals (for example doctors); a relationship which is asymmetrical
(Johanson, Sétterlund Larsson, Séljo & Svérsudd, 1998). This asymmetry may
influence the outcome of the meeting as there are rules governing what may
and may not be said. This means that the ability of patients and relatives to
participate in the meeting with the doctor depends on the conditions provided
by the organisation and the doctor.

According to Palmberg (2003), an organisation is constantly undergoing
change and its culture can be seen as the natural evolution of the rules currently
in force. The rules are not always written down; instead they are a part of the
culture. This requires the ability to interpret, argue, and, by means of the
language, transform relevant conceptions to concrete events (Vygotsky, 1987;
Sdljo, 2000). When the doctor communicates with elderly patients and
relatives, this contributes to the shaping of the health and hospital care
organisation's culture. In the social interaction within the specific culture, the
actors interpret the meeting with the help of their social and cultural
experience.

The institutional tradition of the health and hospital care organisation can be
related to Vygotsky (1978), who assumes that the individual, aware of society
and the culture of the social context, learns to observe, describe and behave in
accordance with the way the context allows, encourages and offers. The
institutional tradition and environment therefore defines its own reality
(Bruner, 1986; Vygotsky, 1987; Sitterlund Larsson, 1989; Cole, 1996; Waern,
1999; Siljo, 2000; Junefelt, 2001). Health and hospital care, as an institution
can be understood as interacting actions. The outcome of the meeting between
elderly patient and doctor, and between relative and doctor, depends on which
tools the doctor uses for his or her work, and on how these tools are used.
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In the sociocultural perspective, mediating is a key concept. Vygotsky (1978)
and Siljo (2000) describe this as tools, which may be physical or technical
artefacts, such as expressive, intellectual, linguistic or psychological tools. To
the latter belong language and thinking. The core of mediated action is that the
relationship between the person, the context, and the language is central and
that learning is developed together with other people. In the meeting between
elderly patient, relative and doctor, the language used in the conversation is an
example of a mediating tool.

The way the individual behaves, thinks, communicates and perceives the
surrounding world is shaped by the individual's social and cultural experiences
throughout life (Vygotsky, 1987; Siljo, 2000). One of the tools available to the
culture of the health and hospital care organisation is the communication that
takes place during the meeting between elderly patient, relative and doctor.
Humans are unique in the sense that they are actors that can change the
environment and thereby the culture. How the doctor defines his or her reality
depends on the culture in force within his or her institutional activity
(Vygotsky, 1978; 1987; Siljo, 2000).

Conversations in institutional settings are created based on the institution in
which they take place. In the course of the health and hospital care
organisation's institutional conversations it is common that the professional
gives advice to the layman. How this is shaped depends on the communicative
relationship established by the parties (Fiske, 1990; Selander, 1991; Silverman,
2001). The recipient interprets the information from his or her perspective,
experiences and expectations (Fiske, 1990; Silverman, 2001). The institutional
tradition in health and hospital care often makes elderly patients and relatives
passive, instead of active, participants (Siljo, 2000). It is therefore important
that the doctor is aware of when, what and how something is to be
communicated, and what the purpose or goal is of the information (Selander,
1991).

In the meeting there is social interaction between the elderly patient, the
relative and the doctor, where thinking, reasoning and action are mediated
using the language. By learning to use these tools, the individual becomes
capable of understanding the specific situation (Vygotsky, 1978; 1987;
Wertsch, 1998). In order to meet the patient's needs the health and hospital care
process must be efficiently organised and control processes such as
professional, economic and administrative decisions must work hand in hand
(Palmberg, 2003). In the meeting between elderly patient, relative and doctor it
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is crucial to adapt the social activity — the meeting — according to the current
organisational form.

Method

A qualitative approach (Silverman, 2001; Wibeck, 2002) has been used to
understand the meanings of the meeting taking place in a social, cultural and
institutional context. This approach makes it possible to study people's
perceptions and experiences by letting the participants express them in their
own words.

Qualitative research interviews were used for the data collection. The starting
point in such interviews is spoken face-to-face interaction. The researcher tried
to elicit the interviewee's experiences, assumptions and feelings about the
phenomenon as it had been experienced (Wibeck, 2002).

Three groups of informants were interviewed in the study. Twenty elderly
persons who were 65 years or older, Swedish speakers, capable of
participating, and who had recently been discharged from geriatric or medical
hospital care to home care, participated. Twenty relatives who were Swedish
speakers, capable of participating, and who had a relative who had recently
been discharged from geriatric or medical hospital care to home care
participated. In order to obtain additional knowledge about the experiences of
elderly patients and relatives of the meeting with the doctor, a secondary
analysis was performed on 18 interviews with doctors that were carried out
within the project Ldkares erfarenhetsbaserade kunskap [Doctors' experience-
based knowledge] (Skyvell Nilsson, Knutsson, Samuelsson, Lonnroth &
Pilhammar Andersson, 2006).

Analysis of data

The analysis of the taped interviews was carried out in stages using manifest
and latent content analysis (Silverman, 2001; 2006). In the first stage, the goal
was to become familiar with the contents. In the second stage, manifest
analysis was performed to identify units of meaning and the text was
condensed. In the third stage, latent analysis was performed to abstract, code
and interpret the underlying meaning. In the fourth stage, themes and
subthemes were identified. Following this, the result, i.e. themes and
subthemes, was analysed using sociocultural theory.
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The part of the study that concerns patients and relatives was reviewed and
approved by a research ethics committee. For the interviews with doctors the
ethical guidelines adopted by the Swedish Medical Research Council (2003)
were adhered to.

Results

Elderly patients' experience of the meeting with the doctor

Demeanour affects perception of the meeting

How the patient experiences the conversation with the doctor is greatly
determined by the doctor's and patient's demeanour. This determines the
patient's feeling of being seen as an individual and the possibilities offered to
influence and control the situation. The feeling of being treated as a unique
individual can be negatively impacted when one is hospitalised and finds
oneself in an unfamiliar environment and culture to which one must adapt. If
the doctor does not show sufficient consideration, the patient may feel he or she
is not being treated as a unique individual. If the doctor follows the rules and
routines of the activity this may suit the institutional setting, but not the
patient's expectations as regards demeanour. Sometimes, in extreme cases, the
patient may feel that the doctor's demeanour is disparaging and that he or she
does not understand the patient's situation. Although the patient is dissatisfied,
he or she does not criticise the doctor, but instead blames the own poor state of
health.

It is fundamental for the patient's understanding that he or she is given the
opportunity to express thoughts to the doctor. Not only is the spoken language
of importance, but also the body language. The patient is influenced by the
doctor's body language. The doctor should be aware of his or her body
language in order to be able to develop a sense of affinity with the patient.
Patients want the doctor to show interest in informing them. They focus on the
situation and want help and advice to improve it. Patients feel belittled when
they are given information in passing. If the doctor does not take time to inform
the patient, the latter may fear his or her condition is being erroneously
diagnosed and treated.
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The language is a practical tool for informing the patient. The doctor should
adapt the information to the individual so that treatment decisions can be taken
with the patient. The patient then feels he or she is being treated as an equal.
Patients feel the doctor does not always listen to them, even though the patients
have insights to offer about themselves and their condition. This leads to
feelings of being excluded and lacking influence.

However, not only the doctor's demeanour is of importance for the meeting;
that of the patient is also important. According to patients, one way of raking
control over the care situation is to not be shy or afraid of questioning the
doctor's information, explanations and decisions. This way the doctor is not
seen as an authority taking treatment decisions at his or her discretion. One way
patients can increase their autonomy is by writing down questions about their
condition before the meeting.

Collaboration affects the exchange of knowledge

A willingness to listen, flexibility and agreement about care and treatment are
part of the dialogue and are a precondition for an exchange of knowledge
between patient and doctor. This offers them a possibility for mutual exchange.
When the patient is not given a chance to collaborate with the doctor, the
patient feels the relationship with the doctor is asymmetric. The asymmetry
consists in the patient needing information since he or she does not possess the
knowledge the doctor possesses. If the patient does not dare ask the doctor for
explanations, this affects the patient negatively and leads to feelings of
discomfort.

The patient can use relatives to be incorporated into the meeting and fo
understand the information. In this context, the role of the relative may be to
translate the medical and care-related terminology and expressions or to
translate the patient's life story for the doctor. This can provide safety and
support for both the patient and the relative in the often difficult situation they
find themselves. The institutional tradition of the health and hospital care
organisation runs the risk of giving the patient and relative a passive role if one
does not take into the account the need for developing this collaboration
between elderly patients, relatives and doctors. When the relative has
knowledge about hospital care and hospital routines this offers the patient a
greater sense of security as regards his or her condition and in the meeting with
the doctor. In this case, the patient becomes part of the institutional activity.
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The power relationship affects the possibility to assume responsibility

The obstacles that are put forward relate to the hierarchy of the health and
hospital care institution. To obtain knowledge and information, the patient
adapts to the institutional tradition. The patients underline factors such as time
shortage, routines and traditions. The patients adapt to these norms and rules.
They feel it is best to follow the doctor's and care organisation's routines. The
patients would like to be involved in the meeting with the doctor and feel
togetherness, but for this to materialise the doctor must want to provide the
patient with a chance to participate in the health care situation.

A patient’s upbringing and social and cultural experiences affect his or her
relationship with the doctor. The ability to assume responsibility for one's care
can be hampered by the patient's physical health and age. In such situations, the
patient is often satisfied with the care received. The medical profession is a
respected one and patients therefore perceive the doctor as an authority figure.
The doctor's power status makes patients feel that they as individuals cannot go
against or criticise the authority. This means the patient is subordinated the
doctor.

Relatives’ experience of the meeting with the doctor

The meeting with the doctor leads to positive and negative feelings for
relatives

If the conversation with the doctor is mutual, it becomes easier to share
experiences, knowledge and insights. Relatives experience this as being seen
by the doctor. During the meeting understanding for one another can be
developed, leading to a sense of openness. Relatives feel seen and the doctor is
perceived as being accommodating and accessible. It can sometimes be
difficult for relatives to understand the information. This can be caused by the
doctor failing to adapt the form and vocabulary of the institutional conversation
to the relative's needs. When the doctor has a caring attitude, provides
information and answers questions in an easily understood manner, he or she
uses the language as a practical tool to make relatives understand the elderly
patients’ situation.

Sometimes the opposite applies to the meeting between relative and doctor: the
conversation is perceived as being poor, which relatives experience as being
ignored. When relatives feel insecure this risks creating negative feelings and
doubts regarding tests, treatments and the duration of the hospital care. This
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makes them feel ignored and neglected. The insecurity relatives feel in these
situations can be explained by the fact that they lack understanding of the
current institutional culture and the right tools for the dialogue. The manner in
which the doctor presents and shares the information about a specific treatment
can alleviate the negative effects of lacking knowledge.

When the doctor is attentive to the relative's questions about the elderly
patient's future care and treatment, this increases the feeling of being accepted.
The doctor's interest and desire to satisfy the relative's requests and demands
create a sense of safety. It shows that the doctor has a respectful demeanour to
the relative's situation, which in turn leads to the relationship between relative
and doctor working well and brings about a positive attitude to the meeting. If
the doctor neither explains nor informs, relatives experience this as not being
accepted. In this case, they feel they have no freedom of choice and that it is
the doctor who decides, which relative experience as being dominated.

Relatives’ experience affects participation

The relative's understanding of the health and hospital care discourse, and of
what is important to discuss, is improved when relatives have health and
hospital care experience. Being “an insider” makes it easier to dialogue with
the doctor. It seems doctors give priority to relatives who are familiar with the
health and hospital care organisation, which gives the latter greater access to
the health and hospital care. This contributes to relatives finding it easier to
identify the doctor's shortcomings as concerns for example information,
willingness to listen and understanding. It is easier for the relative to
understand what is important to discuss with the doctor when the relative has a
feeling of belonging with the institution and is familiar with health and hospital
care. In the opposite situation, meaning the relative has little or no experience
of the hospital environment and its routines, the relative falls into “an outsider”
position. Being “an outsider” forces relatives to trust the doctor's assessment
without any question. They are not part of the institutional activity and cannot
see the possibilities present in the specific situation.

Shortcomings in the hospital care add to relatives’ insecurity

The expectations and demands of relatives may easily cause problems for the
complex health and hospital care organisation. Time is a sign or symbol for the
culture of health and hospital care. The doctor must therefore be aware of the
signals that haste transmits when meeting with relatives and patients. If the
relative gets the impression the doctor is in a hurry, he or she may think the
doctor is hampered by the organisation's routines.
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Relatives have the impression there is no routine for how discharges are
handled. They feel overlooked and confused, and become worried about what
is about to happen, which means they feel the care is hampered by a lack of
planning. One explanation put forward is that there are obstacles between
different health and hospital care organisations. The link between hospital and
home care does not work as it should. The gap between the different care
organisations leaves relatives and patients in between and makes it difficult for
them to convey their message.

The doctors’ experience of the meeting with patients

Self-awareness affects the relationship with the patient

Being aware of one's demeanour means that doctors adapt to the patient's
needs, wishes and state of health. They develop their empathic ability and put
the patient in focus, which can lead to the patient and the doctor becoming
more satisfied with the contact. Doctors use various tools, such as their
experience, knowledge and reflection, to develop their professional role.
Doctors believe that a professional demeanour is necessary in all situations
involving a patient.

Maintaining a relationship with the patient means that doctors have a caring
demeanour. The doctor cares for the patient and gives of him- or herself
without compromising as regards professionalism. The doctor's interest in the
person behind the patient, offers him or her a chance to understand the patient's
life situation. Knowledge about interpersonal demeanour is developed and
shaped by the social and cultural experiences together with the values one
develops throughout life with other individuals and in one's profession.

Dialogue affects the information exchange

To express oneself clearly is according to doctors fundamental in the meeting
with the patient. They need a knowledge base to be able to listen and
understand the meaning of the planning of the patient's care and treatment.
They claim they use reflective thinking and interpret the situation together with
the patient in order to increase the patient's ability to understand his or her
situation.

When patient and doctor converse and agree on action this must be understood
in context. The conversation becomes the tool used to clarify the information
provided by the doctor and to make it possible for the patient to participate. It is
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important doctors express themselves clearly during the conversation with the
patient in order for them to access the patient's knowledge about his or her
illness and state of health. This way the doctor also uses other strategies to
meet the patient's needs, such as giving personal information about the care,
medication, and other types of treatment.

When doctors plan how to get an overview of the patient's state of health and
needs as regards care and treatment, they use various artefacts and discursive
tools such as dialogue. Based on the patient's account and his or her own first
assessment, the doctor can obtain clues for the further analysis of the patient's
problems. Continuous contact is one strategy doctors use to get to know the
patient.

Sociocultural analysis and interpretation of the experiences of
the meeting

The core of the meeting is the dialogue. The importance of talking and being
willing to listen are examples of recurring comments from all groups of
informants. In the sociocultural perspective, the focus is that the surrounding
world is experienced and interpreted together with other individuals. So elderly
patients, relatives and doctors interpret what is said during their conversation.
The manner in which the doctor speaks with the patient during the meeting is
important for creating a trustful atmosphere with consideration and
understanding for the elderly patient's situation. Elderly patients and relatives
that are familiar with the hospital setting find it easier to discuss with the doctor
in a mutual and constructive manner. As their experience has taught them to
understand and interpret the institution's natural habits and expressions, they
find it easier to understand the information and converse with the doctor.

The results show that the elderly patients find themselves in a subordinate
position because the elderly patient and the doctor enter into the meeting with
different bases. Elderly patients have great respect for the doctor's profession
and they consider the doctor to be someone with power. The power asymmetry
between elderly patient, relative and doctor affects the possibility for
interaction with the doctor. In their statements, doctors underline the
importance of listening to the patient during the meeting. However, the
statements of elderly patients and relatives show that this intention is not
always achieved. From a sociocultural perspective discursive and other
activities are mediating tools for the shaping of our world. There is therefore a
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discrepancy between how elderly patients, relatives and doctors perceive how
the doctor uses tools and methods in support of his or her work.

The social interaction in health and hospital care offers the elderly patient to
participate according to the ways of thinking and acting it permits. Elderly
patients stress the importance of interaction for the creation of a basis for
agreement on continued care and treatment. The language as mediating tool is
important for interaction to develop in the specific social activity, i.e. the
meeting. The elderly patient can use relatives to become incorporated into the
social setting the meeting represents. Relatives thereby become a mediating
tool that offers safety and support when interacting with the doctor to agree on
future care and treatment. Interaction as an activity process for relatives'
learning is determined by the social setting, the culture and historic influences.
The doctor is an important actor in the activity process for information to
become understandable and adapted to relatives' experiences, knowledge and
ability.

Power relationships and interaction during the conversation affect how
meaning can be created during the meeting. Constant discussion between
patients and doctors as well as between relatives and doctors, within the health
and hospital care setting can contribute to increased mutual understanding.
Elderly patients underline the importance of knowledge about the meaning of
the treatment, about how the treatment is carried out, but also about other
treatment options. The specific culture in which the conversation between
patient and doctor takes place is part of the understanding process; the culture
contributes to create meaning. To absorb the information the information must
be understood, meaning the elderly patient and doctor must be able to interpret
and understand what the doctor is trying to convey. When the interaction is
faulty, this may threaten the creation of meaning. The creation of meaning is
not static. It is a process whereby the patient's understanding of his or her
situation can be facilitated through dialogue. It is therefore through
communication that the patient meets and can absorb new ways of thinking,
reasoning and behaving.
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Discussion

The results show that the views of elderly patients, relatives and doctors differ
as concerns the meeting in a hospital setting. There is a difference between the
ideal versus critical vision of the meeting. Doctors stress the value of the ability
to take into account the patient's needs based on his or her illness situation.
They believe the meeting with the patient is a relationship that must be
maintained. Demeanour and personal commitment are, according to the
Swedish Health and Medical Services Act, key requirements in the meeting
with the patient and his or her relatives (SFS 1982:763 amended SFS
2009:430). The doctor's empathic demeanour towards the patient can contribute
to this. According to Mishler (1986) this means the doctor uses the voice of the
lifeworld instead of the voice of medicine. By using his or her voice of the
lifeworld the doctor can more easily understand the patient's voice of the
lifeworld. On this basis the doctor can speak to the patient about what currently
needs to be discussed. Thereby the meeting between doctor and patient
becomes something more than merely a medical relationship between
professional and layman. Being able to enter and leave their various roles
contributes to create meaning in doctors' everyday life. Doctors claim it also
contributes to making it easier to reach the patient. According to Selander
(1991) and Wyndham (1999), attempts at creating meaning take place in the
interaction between elderly patient and doctor in the social context where the
meeting takes place. This means that the creation of meaning is seen as a social
activity that is created, recreated and transformed into practical action. The
question remains whether doctors do this to a sufficient extent or not. It is
possible they are describing an ideal vision, since the elderly patients and
relatives in this study hold a quite critical view on the meeting with the doctor.

The fact that elderly patients and relatives are dissatisfied with the meeting
with the doctor can be caused by the three parties having differing views on the
situation, the illness and the treatment. According to Séljé (2000) this can be
due to people acting and perceiving situations differently depending on their
previous experiences. Based on Siljo's reasoning this means that the elderly
patient and doctor come to the meeting carrying different experiences. The
doctor has gathered experiences using the language and his or her observations,
reflections and feelings from previous patient meetings. Based on these
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experiences from previous meetings the doctor has learnt to interact with
patients, and to widen and deepen his or her knowledge and perspective. There
is therefore a risk that elderly patients and relatives can perceive the meeting
negatively in the cases where the doctor has not had a chance to develop a
relationship with the elderly patient.

Doctors underline the importance of the dialogue as a tool for meeting the
patient's needs. The dialogue can be considered a dynamic process in which the
doctor attempts to map and develop a structure for how the meeting with the
patient may be organised. This structure is not an end in itself, but a necessary
means. The elderly patients in the study who felt they had a dialogue with the
doctor felt safer when the treatment was determined. One can therefore assume
that all elderly patients need a dialogue at least when different forms of
treatment are being discussed. The doctor should make use of the elderly
patient's knowledge about his or her illness during the dialogue. This argument
is in line with a British study by Sayers and Bethell (2004). Although doctors
strive to achieve a dialogue with the patient, the question remains whether they
use it sufficiently, since most of the elderly patients and the relatives in the
study state that the doctor merely conveys information and is poor at listening
and discussing. This can be the result of the information from the doctor to the
elderly patient being one-way and can be related to what Linell (1999)
describes as a transmission model that disregards the mutuality in the
conversation. Similar results emerge in previous studies (Braddock et al, 2002;
Delvaux et al, 2005; Ruiz-Moral, Perez Rodrigue, Perula de Torres & de la
Torre, 2006).

Society expects doctors to create a safe and confidence-inspiring relationship
with the patient (Holm, 2007). Elderly patients and relatives believe doctors
need interpersonal competence and ability to convey information, something
doctors believe they possess. The discrepancy between information transfer and
dialogue can be that the doctors in this study focus on gathering facts about the
patient's background, as concerns both illness and life style, but that they might
not always have a dialogue with the patient which helps the latter understand
what is said about the illness and the treatment. The doctors claim they try to
base their work on the patient's needs, but in this study we do not know when
the doctor meets the patient during his or her hospitalisation.

The elderly patients state that the meeting with the doctor is important for their
feeling of participating in the situation, but that they are not offered sufficient
room to do so. They think doctors should let them participate in the meeting
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and also respect their right to self-determination. However, one should also
consider how important it is for elderly patients to actively participate in the
meeting with the doctor. Previous studies indicate that patients would rather
hand over the responsibility to the doctor (Pinguart & Duberstein, 2004;
Bastiaens, van Royen, Pavlic, Raposo & Bakers, 2007; Reed, Mikels & Simon,
2008). Conversely, a study by Kim, Healey, Goldstein, Hasher and Wiprzyckas
(2008) found that elderly patients want to participate in the meeting with the
doctor and in the care. Van den Brink-Muinen et al (2006) found that the
participation of elderly patients has not increased over time. The question is if
they are willing or capable of participating and, if so is the case, how they can
be encouraged to participate. So patients differ in their desire to participate, as
Eldh, Ehnfors and Ekman (2006) show in their study. They found that the
professional needs to discover every patient's unique knowledge and respect the
individual's description of his or her situation. Based on these results in relation
to the dissertation's results, one can say that an open atmosphere between
elderly patient and doctor, promoting collaboration characterised by
participation and autonomy, is to be preferred. In this way the meeting can
contribute to strengthening the elderly patient's position, which in the long run
could improve and safeguard the quality of the meeting with the doctor and the
medical care.

In the results it emerges that relatives wish to participate in the meeting, but
that doctors do not always permit them to do so. This can be due to doctors
feeling uncomfortable in the presence of relatives, in particular if the relatives
have a negative effect on the patient or if patients become distracted by the
relative. This was also found in a study by Shields et al (2005). Relatives may
be worried for the elderly patient, which in turn makes them perceive the
meeting with the doctor negatively. Relatives' concerns can according to Lis's
(2005) study be understood as concerns regarding the patient's health, received
treatment, the future, the care the relative is to provide and the economic
impact. Providing care can represent a heavy workload and burden, especially
when the relative's own life situation changes (Levenstein, McCracken,
McWhinney, Stewart & Brown, 1986; Nordberg, 2007). The relative's situation
can therefore be improved if the doctor strives to understand the relative. How
this is to be achieved is not always evident. It can therefore be of value for
relatives to be given an opportunity to prepare, consider and discuss their future
situation with the doctor (Sorell, 2007). In this way a collaboration can be
created between the elderly patient, relative and doctor, in which information
can be shared and provide safety and support to both the elderly patient and the
relative.
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The balance between being subordinated or being superior in the meeting
between elderly patient and doctor is important for the elderly patient's
experiences, since there is an asymmetry in the relationship with the doctor in
this institutional setting. The elderly patient adapts to the prevailing culture
(Vygotsky, 1978; 1987; Siljo, 2000). This may explain why elderly patients
underline their subordinate position, which may make it difficult for them to
make active choices concerning their medical care and treatment, in the
meeting with the doctor. It emerges that the elderly patients feel that the
doctor's knowledge contributes to making it difficult to contradict the doctor.
This can hamper the development of a trusting relationship. In both Johansson's
(2002) and Socialstyrelsen's [the National Board of Health and Welfare] (2008)
texts it emerges that the doctor should be aware of the asymmetry in the
relationship so that he or she treats the patient and relative in a manner that
inspires confidence and makes them positive towards the health and hospital
care.

How elderly patients and relatives understand the information received from
the doctor depends on their familiarity with the health and hospital care
environment. As a rule it is the doctor who dominates in the institutional
discussion. The doctor speaks the most, takes initiatives, summarises and ends
the discussion, and contributes the most strategic and important statements
(Mishler, 1984; Agar, 1985; Mikitalo, 2002). Patients and relatives that are
familiar with the institutional discussion find it easier to understand the doctor's
information.

The results show facilitating and hampering factors for the meeting between
elderly patient, relative and doctor. This means that the health and hospital care
organisation should consider the meeting as an important part of a doctor's
duties. Holmes-Rovner et al (2000) argue that one way of improving the
conditions for a good relationship in the meeting between elderly patient,
relative and doctor is to develop care programmes providing comprehensive
care instead of sending patients to and fro between clinics and wards. Similar
results are underlined in previous research (Naik, Schulman Green, McCorkle,
Bradley & Bogardus, 2005; Quinn, Hudson, Ashby & Thomas, 2008).

Elderly patients, relatives and doctors share one experience as regards
hindrances for a positive meeting between them, namely staff shortage. Doctors
state that an imbalance emerges in the meeting with the patient owing to the
high work pace and the lack of staff in the health and hospital care
organisation. This can lead to dissatisfaction among doctors as regards their
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work environment and negatively impact the contact with patients. The
combination of the hospital management's demands for cost reduction and
elderly patients' and relatives' expectations of obligingness, positive and ethical
demeanour puts pressure on doctors. This can lead to stress and burnout. Other
studies which focus on the workload shouldered by doctors support this
interpretation (Bruce, Conaglen & Conaglen, 2005; Glebocka & Lisowska,
2007).

The demands doctors may perceive and how they interpret them during the
interaction with others affects how they act, think and behave during the
meeting with the patient (Vygotsky, 1978; Siljo, 2000). The hierarchic system
of the health and hospital care organisation may limit the room available for
doctors' development, especially since administrative duties have taken such a
large share of doctors' time. One even comes across the view that the "experts"
who control the health and hospital care organisation have no understanding of
the actual activity (Pingel & Robertsson, 1998). This means that the health and
hospital care organisation has been influenced by approaches and models taken
from the private market, which have been neither adapted to, nor accepted by
the professional groups in the field of health care (Andersson, 2005). This can
explain why the doctors in this study claim it is difficult to create opportunities
in the meeting with the patient. The hindrances arise owing to the patient being
in hospital for such a short time that it becomes difficult to perform follow-ups.

In this study it emerges that the conversation is central in the meeting between
elderly patient and doctor. How the patient experiences the conversation is to a
great extent determined by the doctor's and patient's demeanour. In the
situation the doctor's body language is observed and interpreted by the patient,
and thereby influences the experiences and direction of the meeting. The
interaction between patient, relative and doctor is fundamental for there to be a
mutual exchange of information during the meeting. The doctor may either
facilitate or hamper the patient's ability to find time to speak about his or her
illness and to ask questions. Relatives contribute both to increasing the patient's
understanding of his or her illness and to explaining the patient's situation to
the doctor. In this way, the relative becomes a tool for the exchange of
knowledge between the patient and the doctor. Relatives feel that the
interaction between themselves and the doctor is hampered by lacking
communication, which sometimes makes it difficult for them to understand the
doctor's information. This can be caused by the doctor failing to adapt the
institutional conversation's form and vocabulary to the relative's needs. For
relatives the environment and culture in the social context may be unknown
and frightening, which in turn also impacts the interaction negatively. If the
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Summary

conditions for interaction between relative and doctor are not present in the
meeting, it becomes more difficult to think, reason and act. By giving the
patient a chance to express his or her situation, experiences and insights about
his or her life situation, one offers the patient an opportunity to get involved.
However, the patient is not always offered this opportunity. Instead, the patient
can feel powerless. The patient does not perceive the opportunity to gain
control over his or her situation. The health care routines and the doctor's
authority make it difficult for the patient to get involved in his or her care.
Power relationships and interaction during the conversation influence how
meaning can be created in the discussion and meeting. When the doctor offers
the patient space to express his or her views and uses a language the patient can
understand, this contributes to creating understanding and meaning with the
conversation. The nature and shape of the conversation is influenced by power
and interaction. The dialogue is therefore the core of the meeting between
elderly patient, relative and doctor. Power and interaction affect how the
conversation is shaped during the meeting and is therefore of importance for
the ability of all parties to create meaning in the meeting.
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Tabellbilaga

Tabell 1. Aldre patienters alder och kon (n=20).

Alder Kvinnor Min Totalt
65-69 3 3 6
70-74 0 1 1
75-79 3 2 5
80-84 2 0 2
85-89 2 3 5
90-94 1 0 1
Totalt 11 9 20

Tabell 2. Nirstaendes alder och relation till den #ldre patienten (n=20).

Alder Maka  Make Dotter Son Syster Totalt
35-39 0 0 0 1 0 1
40-44 0 0 1 1 0 2
45-49 0 0 0 0 0 0
50-54 0 0 0 0 2 2
55-59 0 0 2 0 0 2
60-64 1 0 1 0 0 2
65-69 0 1 0 0 0 1
70-74 2 2 0 0 0 4
75-79 1 0 0 0 0 1
80-84 1 0 0 0 0 1
85-89 4 0 0 0 0 4
Totalt 9 3 4 2 2 20
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Tabellbilaga

Tabell 3. Likarnas alder och kon (n=18).

Alder Kvinnor Min Totalt
30-39 2 3 5
40-49 1 3 4
50-59 0 0 0
60-69 1 7 8

70- 0 1 1
Totalt 4 14 18

Tabell 4. Yngre ldkarnas tjdnstgoringsbefattning (n=9).

Tjanstgoringsbefattning Kvinnor Min Totalt
Bitrddande overldkare 1 1 2
Underldkare 1 1 2
Under spec.utb. 1 4 5
Totalt 3 6 9

Av de nio yngre ldkarna var fem under ST-utbildning (specialisttjinstgdring).
De ovriga fyra likarna hade gatt fardigt ST-utbildningen. Av de fyra ldkarna
som var firdiga med ST-utbildningen, hade tva ldkare nyligen fatt befattning
som bitrddande overlidkare. De Ovriga tva likarna hade fortsatt befattning som
underlikare.

Tabell 5. Aldre likarnas tjinstgoringsbefattning (n=9).

Tjanstgoringsbefattning  Kvinnor Miin Totalt
Professor 1 4 5
Docent 0 3 3
Medicine doktor 0 1 1
Totalt 1 8 9

Av de nio dldre ldkarna hade fem befattning professor/bitridande professor.
Tre av ldkarna var docenter och en av ldkarna var medicine doktor.
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Bilaga 1
Aldre patient- och nirstaendeinformation

Syftet med det hir projektet &r att beskriva dldre patienters och nirstaende
erfarenheter av motet med likaren.

Olika uppfattningar kan vara radande sett till dldre patient, nérstaende och
likare om erfarenheter om motet dem emellan da dldre patient befinner sig pa
sjukhus.

Tjugo #ldre patienter och tjugo nirstdende kommer att intervjuas i hemmet
alternativt annan plats. Platsen viljs tillsammans med Dig som ska intervjuas.
Intervjun kommer att genomforas av Sandra Pennbrant. Studien avses att goras
i Vistra Gotalandsregionen, i Goteborgs kommunala vérd. Aldre patienter och
nédrstaende som ska intervjuas far bestimma tid och plats for intervjuns
genomforande. Intervjuerna berdknas att ta cirka 1 timma och hela proceduren
beriknas att ta cirka 2 timmar av Din tid.

Vid de enskilda intervjuerna kommer ljudbandinspelare att anvéndas.
Intervjuerna behandlas konfidentiellt, vilket innebédr att Dina svar inte kan
igenkdnnas och pa sa sitt inte roja Din identitet. Deltagandet dr naturligtvis
frivilligt. Du kan avbryta deltagandet i studien nar Du sa onskar utan att det
paverkar Din framtida behandling.

Efter att Du fatt denna information hemskickad, kommer Sandra Pennbrant att
kontakta Dig per telefon. Du kommer att tillsammans med Sandra Pennbrant
bestamma en lamplig tid och plats for intervjun.

Har Du fragor som Du vill ha besvarade innan Du bestimmer Dig dr Du

vialkommen att ta kontakt med Sandra Pennbrant tfn. Xxx-xxx XX Xx

Med Vinliga Hélsningar

Sandra Pennbrant

Doktorand

Sahlgrenska akademin vid
Goteborgs universitet
Institutionen for vardpedagogik
405 30 Goteborg

Ullabeth Sitterlund Larsson
Professor

Sahlgrenska akademin vid
Goteborgs universitet
Institutionen for vardpedagogik
405 30 Goteborg
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Bilaga 2

Aldre patienters erfarenheter av motet med liikare
Syftet dr att beskriva &dldre patienters erfarenheter av motet med ldkaren
Bakgrundsfragor:
-Alder
-Civilstand
-Nirstaende

-Boendeform

Huvudfragor:
-Kan Du kort beskriva varfor Du har vistas pa sjukhus?

-Kan Du beskriva hur Du upplevde motet med ldkaren nédr Du skulle hem efter
sjukhusvistelsen.

-Vad det sa hidr Du hade tinkt att det skulle ga till? Ville Du nagot annat, i sa
fall vad? Beritta.

-Nir Du akte hem, var det nagot som Du tycker kunde ha gjorts annorlunda vad
géller informationen till Dig?

-Hur tycker Du att Du medverkade i motet med ldkaren? Beritta.
-Hur anser Du att ldkaren lyssnade pa Dig som patient? Beritta.
-Ar det nigot ytterligare som Du vill tilligga?

Foljdfragor:

Hur menar du da?

Har jag forstatt dig ritt ndr jag sdger...?
Menar du att...?
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Bilaga 3

Nirstaendes erfarenheter av motet med likare
Syftet &r att beskriva nirstaendes erfarenheter av motet med ldkaren
Bakgrundsfragor:
-Alder
-Civilstand
-Nirstaende

-Boendeform

Huvudfragor:
-Kan Du kort beskriva varfor Din nirstaende vistades pa sjukhus?

-Kan Du beskriva hur det gick till vid métet med ldkaren i samband med
utskrivning fran sjukhus till hemmet?

-Kan Du beskriva hur Du upplevde att informationen till Dig som nirstaende
var? Beriitta.

-Vad det sa hir Du hade ténkt att det skulle ga till? Beritta.

-Nu nir din nédrstaende har kommit hem fran sjukhus, dr det nagot som Du
tycker kunde ha gjorts annorlunda vid motet?

-Hur tycker Du att Du medverkade i métet med ldkaren? Beritta.
-Hur anser Du att ldkaren lyssnade pa Dig som nérstaende? Beriitta.
-Ar det nigot ytterligare som Du vill tilligga?

Foljdfragor:

Hur menar du da?

Har jag forstatt dig ritt ndr jag sdger...?
Menar du att...?
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