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DANSK RESUMÉ 

 

 

Engagement i arbejdet? Konsultationsprocesser hos danske praktiserende lægerEngagement i arbejdet? Konsultationsprocesser hos danske praktiserende lægerEngagement i arbejdet? Konsultationsprocesser hos danske praktiserende lægerEngagement i arbejdet? Konsultationsprocesser hos danske praktiserende læger    

 

Denne afhandling er en undersøgelse af begrebet engagement, som det gøres og udfoldes i 

konsultationerne hos danske praktiserende læger. Empirisk er afhandlingen funderet i et 

etnografisk feltarbejde med brug af deltagerobservationer, interviews og kildestuder. Teoretisk 

placerer afhandlingen sig i feltet af videnskabs- og teknologistudier, særligt Aktør-

netværksteorien (ANT).  

 

I kapitel 1 præsenteres afhandlingens teoretiske udgangspunkt, ANT, der karakteriseres som en 

realistisk konstruktivisme. To centrale perspektiver i denne specifikke version af konstruktivismen 

fremhæves, nemlig det relationelle og det performative. 

 

I kapitel 2 præsenteres afhandlingens empiriske udgangspunkt: Almen medicin, almen praksis og 

de praktiserende læger 

 

I kapitel 3 udvikles afhandlingens forskningsspørgsmål på baggrund af en diskussion om 

engagement, som det fremtræder i de lægelige debatter. I kapitlet redegøres der for, at 

engagementet i debatterne fordeler sig på et kontinuum gående fra det purificerede til det 

heterogene. Der redegøres endvidere for, at debatterne henviser til, at engagement er et 

arbejdsredskab for lægerne, som udfoldes og gøres i praksis, og som er en del af den stadige 

stræben efter at skabe vellykkede konsultationer. Problemet, der optrævles i kapitlet, er 

imidlertid, at engagementet, som det bliver diskuteret af lægerne, ikke kan identificeres direkte i 

konsultationspraksisserne. Frem for at afvise engagement bliver ambitionen i stedet at udvikle 

analyser af konsultationer, der kan vise engagementets virke på andre måder og i andre former i 

praksis. 

 

I kapitel 4 fortsættes arbejdet med at udvikle afhandlingens anlytiske fokus. Gennem en 

diskussion af Latours ’We Have Never Been Modern’ (1993) og Mols ’The Body Multiple’ 
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(2002) - to væsentlige værker i ANT - bliver begreberne multiplicitet og håndtering lanceret som 

afhandlingens centrale teoretiske og analytiske begreber. Begreberne multiplicitet og håndtering 

danner dernæst baggrund for en præcisering af afhandlingens forskningsspørgsmål: På hvilken 

måde kan engagementets involvering i konsultationens forskellige håndteringer analyseres? 

Hvilke (sociomaterielle) koblinger indgår engagementet i? Hvordan gøres engagementet i 

praksis? Hvilket billede af engagement tegner der sig, når man analyserer begrebet som 

engagerende aktiviteter?    

 

I kapitel 5 introduceres det empiriske materiale, og metodologiske spørgsmål om konstruktionen 

af felt og refleksivitet diskuteres. Med udgangspunkt i den hollandske filosof Annemarie Mol og 

den amerikanske feminist Donna Haraway bestemmes afhandlingens metodiske position som 

praksiografisk og situeret. Konsultationen bestemmes som afhandlingens felt, ikke i en klassisk 

forstand, men som en tilblivende begivenhed gennem koblingerne mellem læge, patient, 

teknologi, sygdom, deltagerobservation, interviews, transkribering, litteratur og 

forskerens/etnologens situering og refleksivitet. 

 

I kapitel 6 introduceres de analytiske snit - tid, følelser og autoritet - gennem en beskrivelse og 

diskussion af en enkelt konsultation. 

 

I kapitlerne 7-9 udfoldes afhandlingens analyser. Begreberne: det sociomaterielle, håndtering, 

multiplicitet og en kontinuert vekselvirkning er centrale teoretiske pointer, der udfoldes og 

udvikles i de tre analytiske kapitler om hhv. tid, følelser og autoritet. I kapitlet om tid (kap. 7) 

vises, hvordan tiden håndteres gennem tidsbookingsystemer og procedurer, og hvordan der 

findes en stadig ambivalens omkring forsøg på at udskille og udskyde og planlægge fremtidige 

tider. Ved at gå ’ind’ i tiden viser kapitlet, at håndteringen af tid er en vigtig multipel ressource i 

almen praksis, som ikke blot er en immateriel matrix, men fremtræder i forskellige 

sociomaterielle versioner. Et andet vigtigt tidsbegreb i almen praksis, nemlig kontinuiteten, 

danner udgangspunkt for analysen af følelser (kap. 8). Kontinuiteten i praksis beskrives som en 

midlertidig afslutning og en delvis fortsættelse, fremfor som et lineært forløb, og kapitlet viser, at 

denne tidslige vekselvirkning i høj grad er afhængig af håndteringen af følelser i konsultationen. I 

analysen peges der endvidere på, at håndteringen af følelser sker i en flerhed af sociomaterielle 
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processer, hvor de følgende tre: Følelseskoreografi, de legitimt perifere følelser og endelig 

sorteringen af følelser undersøges nærmere. Analyserne i kapitel 8 viser igen, at det materielle, 

f.eks. teknologi og de fysiske undersøgelser, spiller en central rolle i skabelsen og håndteringen af 

følelser. De ovenstående tre begreber fanger således centrale måder, hvorpå følelser indgår, 

skabes og virker i konsultationen, samtidig med at de beskriver etableringen af det gensidige 

forhold mellem lægen og patienten, der er så vigtig for konsultationernes vellykkethed. I kapitlet 

om autoritet (kap. 9) er det netop det vigtige læge-patient-forhold, der danner udgangspunkt for 

analyserne af autoritet i konsultationerne. Kapitlet begynder med en afsøgning af nogle af de 

grundfigurer, der hersker i forståelsen af autoritet som f.eks. den paternalistiske læge. I kapitlet 

redegøres der for, at fremfor at se en udtynding eller forsvinden af autoritet i konsultationerne er 

der snarere tale om en ny form for multiplicitet af autoritetsformer. Analyserne pegede på, at 

autoritet i den konkrete konsultation trækker på en kompleks sameksistens af autoritetsformer, 

og at disse former etableres gennem en autoriseringsproces, hvor både lægen og patienten 

gensidigt autoriseres gennem tildeling af kompetencer. Igen er en vigtig pointe, hvorledes 

materialiteten indgår på linje med andre fænomener i etableringen af hhv. tid, følelser og i dette 

kapitel autoritet. 

 

Sidste kapitel (10) er en refleksion over, hvordan afhandlingen har behandlet og udviklet 

engagementbegrebet. Afhandlingens centrale analytiske greb beskrives som et skifte af analytisk 

fokus fra et intersubjektivt læge-patient-forhold til et fokus på konsultationen som en 

sociomateriel begivenhed. Engagement bliver dermed ikke blot et personligt forhold men en 

mangfoldighed af effekter. I kapitlet diskuteres to implikationer af dette skifte: Dels at 

engagement dermed kan beskrives som et relationelt værdibegreb, dels at analysen af engagement 

derved gives mulighed for en større empirisk realisme. 
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ENGLISH SUMMARY 

 

 

Commitment at Work? Danish General Practitioners’ Consultation ProcessesCommitment at Work? Danish General Practitioners’ Consultation ProcessesCommitment at Work? Danish General Practitioners’ Consultation ProcessesCommitment at Work? Danish General Practitioners’ Consultation Processes    

 

This dissertation examines the concept of commitment, and how it is done and elaborated in 

Danish general practitioners consultation practices. Empirically, the dissertation is based on an 

ethnographic field study which includes the use of participant observation, interviews, and 

document studies. Theoretically, the dissertation is a part of Science and Technology Studies 

(STS), and Actor-Network Theory (ANT) in particular.  

 

Chapter 1 presents the theoretical point of departure, ANT, which is characterised as realist 

constructivism. Two key perspectives in this specific version of constructionism are emphasized: 

relationality and performativity. 

 

Chapter 2 presents the empirical point of departure: General medicine, general practice, and the 

general practitioners.  

 

Chapter 3 develops the research question on the basis of a discussion of how commitment 

appears in debates among doctors. It is argued that commitment in these debates figure on a 

continuum ranging from the purified to the heterogeneous. Furthermore it is argued that 

commitment is a tool for doctors, which is elaborated and performed in pratice and which is a 

part of the effort to create successful consultations. However, the chapter identifies a particular 

problem: The kind of commitment, which the doctors debate, cannot be readily identified in the 

consultation practices. Rather than rejecting commitment, the dissertation sets out to develop 

analyses of consultations that show the working of commitment in other ways and in other forms 

of practice. 

 

Chapter 4 continues the development of the analytical focus of the dissertation. A discussion of 

Latour’s ‘We Have Never Been Modern’ (1993) and Mol’s ‘The Body Multiple’ (2002) – two 

seminal works in ANT -  leads to a presentation of the concepts of multiplicity and ‘handling’ as 
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the dissertation’s key theoretical and analytical concepts. Following this, the concepts of 

multiplicity and handling are used to clarify the research questions of the dissertation: How to 

analyse the involvement of commitment in the various handlings that take place in consultations? 

In which (socio-material) connections does commitment take part? How is commitment done in 

practice? What image of commitment follows, when commitment is analysed as committing (or 

engaging) activities? 

 

Chapter 5 introduces the empirical material and considers the methodological questions of the 

construction of the field and reflexivity. Drawing on the Dutch philosopher Annemarie Mol and 

the American feminist Donna Haraway the methodological position is characterised as 

praxiographic and situated. The consultation is the field of the dissertation, although not in the 

classical sense, but in the sense of an event that emerges through the associations between doctor, 

patient, technology, illness, participant observation, interview, transscribtion, litterature, and the 

researcher’s / the etnologist’s reflexivity. 

 

Chapter 6 introduces the analytical cuts – time, emotions, and authority – through a description 

of a single consultation. 

 

The chapters 7 through 9 present the analyses of the dissertation. The concepts: socio-

materiality, handling, multiplicity, and continual alternation are key theoretical points, which are 

elaborated and developed in the three analytical chapters about time, emotions and authority 

respectively. In the chapter on time (ch. 7) it is described how time is handled through booking 

systems and procedures, and how ambivalence is an enduring feature of the attempts to sort out, 

defer, and plan the future times. By going ‘into’ time, the chapter shows that the handling of 

time is an important multiple ressource in general practice; rather than just being an immaterial 

matrix, it appears in different socio-material versions. Another crucial notion of time in general 

practice, continuity, is the point of departure for the analysis of emotions (ch. 8). Continuity in 

practice is described as a temporary ending and a partial continuation, rather than a lineary 

process. The chapter describes how this alternation of times to a large extent depends on the 

handling of emotions. Furthermore, the analysis indicates that the handling of emotions takes 

place in a plurality of socio-material processes, including the following three, which are explored: 
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Emotional choreography, legitimate peripheral emotions, and the sorting of emotions. The 

analyses in chapter 8 stress once more that materiality, e.g. technology and the physical 

examinations, play a key role in the construction and handling of emotions. The three concepts, 

mentioned above, grasp some crucial ways in which emotions are included, constructed and 

work in consultations. At the same time, the three concepts describe the mutual relationship 

between the doctor and patient, which is crucial to the accomplishment of a successful 

consultation. In the chapter on authority (ch. 9) it is precisely the crucial doctor-patient 

relationship, which is the point of departure for the analyses of authority in consultations. The 

chapter opens with an examination of some key notions that dominate the understanding of 

authority, such as the notion of the paternalistic doctor. It is argued that rather than a ‘thinning 

out’ or disappearance of authority in consultations the case seems to be that a new multiplicity of 

forms of authority is emerging. The analyses indicate that authority in any specific consultation 

draws on a complex co-existence of forms of authority. These forms are established through 

authorizing processes, where the doctor and the patient mutually authorize through the 

attribution of competences. Once again, an important point is that materiality is included 

alongside other phenomena in the construction of time, emotions, and in this chapter: authority. 

 

The last chapter (10) is a reflection on how the dissertation has handled and developed the 

concept of commitment. The key analytical tactic of the dissertation is described as a shift away 

from analytical focus on an inter-subjective doctor-patient relationship and onto a focus on the 

consultation as a socio-material event. As a consequence, commitment becomes not merely a 

personal matter but a plurality of effects. Two implications of the analytical shift are discussed. 

First, that commitment can be described as a concept of relational value. And second, that the 

shift enables more empirical realism in the analysis of commitment. 
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PROLOG 

 

Min morfar var praktiserende læge i det sydlige Jylland i 1950’erne og 1960’erne. Min mors 

barndom var således præget af at vokse op i et lægehjem, og vi har altid hørt mange anekdoter 

om livet som læge og lægefamilie, og om de mange patienter der kom igennem min morfars 

lægepraksis. Der er flere historier der har sat sig, men især én har jeg i flere år været optaget af – 

måske fordi jeg aldrig rigtig har forstået, hvad den egentlig handlede om, før nu... 

 

Som læge i en mindre provinsby i 1950’erne var fritiden særdeles sparsom. Det var åbenbart van-

skeligt at få patienterne til at forstå og acceptere, at lægen også ville være hjemme sammen med 

sin familie. Historien, der bl.a. blev fortalt om dette var, at når min morfar ikke havde aften-

vagten og derfor endelig kunne være hjemme, blev han og familien ofte alligevel forstyrret af 

patienter, der kom og ringede på for at snakke med lægen. Hvis der ikke blev svaret ved døren, 

kunne mange af patienterne finde på at åbne garagedøren for at se, om bilen stod parkeret der, 

og hvis de kunne se, at der var lys i huset, ville de heller ikke gå. Mine bedsteforældre udviklede 

så åbenbart en praksis for at håndtere denne umulige situation, hvor bilen blev parkeret et andet 

sted i nærheden, lyset i huset blev holdt slukket, og familien sad i mørket og så TV. 

 

Hvad handler denne historie om? Det hårde liv som praktiserende læge? De ublu krav en læge 

kan mødes med fra sine patienter? Den mørke bagside af lægens store involverethed? Provins-

lægens lod i 1950’ernes Danmark? Alt dette handler historien uden tvivl om, men der er også 

andet på spil. Hvad dette andet er, forstod jeg først ved at læse en historie, der ikke handler om 

læger og lægepraksis, men som umiddelbart handler om noget helt andet – og så alligevel ikke. 

 

I artiklen ”Technology is Society Made Durable” fortæller den franske filosof Bruno Latour en 

historie om hotelnøgler, hotelgæster og en hotelmanager, og om hvordan man får overtalt hotel-

gæster til at aflevere deres nøgler i receptionen frem for at tage dem med sig. Latours historie 

fortælles fra hotelmanagerens perspektiv, som ihærdigt prøver at løse problemet med, at nøglerne 

til værelserne har det med at forsvinde. En mulig løsning på problemet er at bede gæsterne afle-

vere nøglerne i receptionen inden hotellet forlades. Det virker for nogle, men ikke mange og slet 

ikke nok. En yderligere løsning er at sætte et skilt op over receptionen med samme anmodning 
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om at aflevere nøglerne. Den mundtlige og skriftlige anmodning virker på lidt flere gæster, men 

ikke mange nok til at hotelmanageren kan synes, at problemet er løst. Det er stadig alt for nemt 

for de glemsomme gæster at lade nøglen forblive i bukselommen eller tasken. Hotelmanageren 

allierer sig derfor med et styks tungt metalvedhæng til hver nøgle, og det virker. Sammen med 

den mundtlige og skriftlige anmodning får metalstykket nu hotelgæsterne til at aflevere nøglerne 

– med glæde. 

 

Latour har flere pointer med historien om hotelmanageren og hans nøgler. Historien handler for 

det første om, hvordan et udsagn får virkning ved at blive uomgængeligt. I dette tilfælde ved at 

gøre nøglen så tung og besværlig, at hotelgæsterne hellere end gerne vil undgå at have nøglen 

med sig. Udsagnet så at sige lades gennem den mundtlige og skriftlige anmodning og gennem 

metalvedhænget og bliver dermed virksomt. Dette fører til Latours næste pointe: at virksomme 

udsagn er sociomaterielle. Det er kombinationen eller associeringen af ord, skrift, moralsk for-

pligtelse og materialitet, der får hotelmanagerens udsagn til at virke. Det bevirker også at et ud-

sagn ikke kan stå alene, dets skæbne er i andres hænder og det være sig både mennesker og mate-

rialer. Endnu en pointe er, at udsagn altid indfiltres i praksisser. I artiklen vælger Latour at be-

skrive dette ved termerne program og antiprogram. Udsagnets succes afhænger af, at hotel-

managerens program (praksis) gøres stærkere end hotelgæsternes antiprogrammer (praksisser). 

På hvert niveau af udsagnets ladning bliver programmet stabiliseret og gjort stærkere i forhold til 

antiprogrammerne, hvad enten de er glemsomhed, travlhed, ligegyldighed etc. 

 

En sidste pointe fra artiklen, jeg vælger at fremhæve her, er, at den sociomaterielle ladning af 

udsagnet ændrer udsagnet, samtidig med at nøgler, gæster og hotelmanageren også ændres. Den 

mundtlige anmodning om at aflevere nøglen i receptionen er ikke det samme udsagn som kob-

lingen mellem mundtlig, skriftlig og tung nøgle, man som gæst gladelig slipper for at bringe med 

sig rundt. Der er nu skabt en lighed og en forbindelse mellem ting, der før var uforbundne stør-

relser. Gæsten er heller ikke den samme for fra at være obsternasig eller glemsom, er gæstens 

program nu sammenkørt med hotelmanagerens program og det ladede udsagn og er dermed 

ændret. Hotelmanagerens program er ligeledes undergået en transformation, idet det specifikke 

problem med nøglerne er løst. Han mister nu kun et ganske lille antal nøgler, og succesen er så at 

sige i hus.  
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Latours pointer kan overføres til historien om min morfar. Hans udsagn om at have fri: ”Nu går 

jeg hjem til familien”, det skilt på døren til konsultationen der henviste til den vagthavende læge, 

parkeringen af bilen et andet sted end i dens garage og den mørklagte familie, der for en gangs 

skyld havde ægtemanden og faderen hjemme, handler ligeledes om et udsagn, der lades for at 

blive virksomt. Det var ikke nok for min morfar at sige, ”nu har jeg fri”, at slukke lyset i konsul-

tationen, hente sin jakke og gå hjem. Patienternes antiprogrammer ville noget andet, de ville have 

fat i lægen, dvs. den læge de kendte, når de synes, det blev nødvendigt. Altså måtte min morfar, 

som en anden hotelmanager, i gang med at lade sit udsagn. Og igen er ladningen sociomateriel, 

idet den undervejs involverede både bil, lys og familie. Udsagnet blev virksomt, min morfar fik 

indimellem friaftener med familien, men udsagnet transformeredes undervejs. Fra at være et 

mundtligt udsagn om fritid blev udsagnet til en lang heterogen kæde af elementer, der i deres 

koblinger til kæden ligeledes ændredes. Man kan spørge om min morfars ladede udsagn blev en 

lige så stor succes som hotelmanagerens? Det forekommer en kende trist, at en hel familie måtte 

tilbringe aftenen i mørke for at holde på hinandens selskab, men det er også her, min morfars 

historie kan supplere Latours. At lade et udsagn, så det bliver effektfuldt, rummer både sin egen 

orden (succes) og sin egen uorden (ved at praksis ændrer sig uforudsigeligt). 

 

Koblingen af disse to historier illustrerer hvilken type af forklaringer jeg er på jagt efter i denne 

afhandling. Det, der er på spil, er en materiel semiotik, hvor blikket på historierne bliver mindre 

indadvendte, idet der ikke søges en forklaring på historiens kerne, men hvor blikket forskydes 

over på netværket og de arbejdende relationer, der udgør de praksisser, historierne fortæller om. 

Der er altså tale om en forskydning af blikket fra at søge en histories kerne og essens, det der 

rummes i den slidte frase om ”det det i virkeligheden handler om er..”, til en erkendelse af, at 

virkeligheden altid er åben og koblet, at den er en sammenfiltring af sociomaterielle praksisser.    
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KAPITEL 1 

 

 

INTRODUKTION 

 

”The two of us wrote Anti-Oedipus together. Since each of us was several, there was already quite a 

crowd” (Deleuze & Guattari 1987).  

 

Deleuze og Guattari indleder bogen A Thousand Plateus med disse to sætninger. En fantastisk 

måde at indlede på for hvem vil ikke gerne starte med at sætte et smil på sine læsers læber? Bag 

smilet gemmer der sig dog en fundamental pointe: Enhver bog, tekst, afhandling, ja vel også 

enhver person og alle andre fænomener er en sammenfiltring af et utal af forbindelser. På den ene 

side er teksten (bogen, afhandlingen) en enhed, der starter og slutter og er rettet mod en læser og 

en læsning. På den anden side er teksten ikke andet end et momentant ophold af forbindelser, 

som et mere eller mindre stabilt knudepunkt. Teksten får både sin form og sit indhold gennem de 

forbindelser, den skaber. 

 

Hos Deleuze og Guattari er dette en generel ontologisk antagelse. Det er sådan verden er, og det 

er sådan, den skal tænkes. Denne afhandling deler denne antagelse. Praktiserende læger, konsul-

tationer, sygdomme, feltobservationer, teoretiske tekster og tanker, medicinske instrumenter er et 

lille udvalg af fænomener, der i denne tekst forbindes, og det vil være gennem disse forbindelser, 

at denne tekst bidrager med nye meninger til de enkelte fænomener. 

 

Afhandlingen er en sammentænkning af to anliggender, som jeg har interesseret mig for igennem 

længere tid. Det ene anliggende angår sundhedsfaglige og sundhedspolitiske spørgsmål. Det in-

teresserer mig, hvordan vores sundhedsvæsen og vores sygdoms- og sundhedsopfattelse med dets 

mangfoldige praksisser konstrueres og fungerer. I afhandlingen har jeg rettet fokus mod de prak-

tiserende læger og på deres primære arbejdsorganisering, nemlig konsultationen. Det andet an-

liggende angår den verdensanskuelse, som jeg allerede har introduceret gennem Deleuze og 

Guattari. At betragte verden som en bevægelse af forbindelser og brud og af midlertidige knude-

punkter er for mig at se meget præcise metaforer til at beskrive, hvordan fænomener som syg-
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dom, konsultationer, diagnoser mm. skabes og får (betydningsfulde) virkning(er). At få de to 

anliggender til at arbejde bedst muligt sammen er dermed en hovedambition. 

  

Én måde, at få de to anliggender til at arbejde sammen, er at få operationaliseret Deleuze og 

Guattaris’ antagelser om forbindelser og knudepunkter. Aktør-netværksteorien1 (ANT) tilbyder 

en sådan operationalisering, idet teorien med god ret kan betragtes som en empirisk, pragmatisk 

udvikling af de tanker, man finder hos Deleuze og Guattari. I resten af denne introduktion vil jeg 

derfor gennemgå centrale temaer i aktør-netværksteorien for derigennem at udvikle denne af-

handlings teoretiske position og introducere dens analytiske begreber.  

 

ANT som ontologi og samfundsteoriANT som ontologi og samfundsteoriANT som ontologi og samfundsteoriANT som ontologi og samfundsteori    

ANT er en mangfoldig og kompleks teoretisk retning, der bevæger sig tværs igennem en lang 

række fagområder og discipliner, såsom videnskabsstudier, studier af organisationer og markeder, 

teknologistudier, kulturstudier, studier af sygdom, sundhed og medicin. Som sådan er den u-

mulig at indfange og beskrive, idet den i de enkelte studier udvikles i nye retninger og tager farve 

af den empiriske sammenhæng, den indgår i. I denne sammenhæng er der dog to betegnelser for 

ANT, som dækker min brug af den. ANT giver mening for mig ved at være en netværkslignende 

ontologi og en samfundsteori (jf. Latour 1996 og 2005, Law 1999a og 1999b). 

 

At betegne ANT som en netværkslignende ontologi peger direkte tilbage til Deleuze og Guattari, 

som indledte denne introduktion. Deres udsagn var, at verden består af forbindelser og knude-

punkter af varierende styrke og stabilitet, og man kunne supplere dette udsagn ved at hævde, at 

verden i kraft af knudepunkterne og forbindelserne opfører sig netværkslignende. At hævde, at 

verden opfører sig på en bestemt måde, er det, man kalder et ontologisk udsagn. Netværks-

ontologien bliver af ANT formuleret meget åbent. Der er ingen forhåndsantagelser om stabilite-

ten, størrelsen eller typer af forbindelser i netværket (Elgaard Jensen 2003). Den konkrete op-

gave, ANT stiller sig selv, er at udvikle en måde til at følge og beskrive dette netværksagtige: 

                                                
1 Der er tale om den aktør-netværksteori, som især den franske filosof Bruno Latour, den franske ingeniør 
Michel Callon og den engelske sociolog John Law har formuleret, se f.eks. Latour & Woolgar 1979, Latour 
1987, Callon 1986, Law 1992, Law 1994, som alle er tekster, der udvikler og etablerer den klassiske ANT. Se 
også Callon & Law 1997, Latour 1999 og 2005, Law 1999a, 1999b, 2004. Disse tekster er eksempler på en 
karakteristisk, kritisk selvrefleksion, der har videreudviklet ANT (denne fase bliver ofte kaldt post-ANT). 
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Forbindelserne, knudepunkterne, styrkerne, svaghederne, transformationerne og bruddene. 

ANTs analyser forklares af Bruno Latour som netværksopsporende aktiviteter, og han fortsætter: 

 

”Intet net eksisterer uafhængigt af den faktiske handling, som opsporer det, og ingen opsporing udføres 

af en aktør uden for nettet. Et netværk er ikke en ting, men den registrerede bevægelse af ting (Latour 

1996: 61)”. 

 

Netværket er aktivitet og bevægelse og er således uden et hierarki. Visse steder i ANT-litteraturen 

formuleres dette som et princip om symmetri (Latour 1987, 1996), og denne symmetri kan 

f.eks. ses afspejlet i ANT-navnets sammenstilling af på den ene side aktør-termen og på den an-

den side netværks-termen. 

 

Termerne aktør og netværk blev oprindeligt sammenstillet i aktør-netværksteorien som et bevidst 

oxymoron2 i en kritik af sociologiens distinktion mellem aktør og struktur og af den konstante 

søgen efter faste udgangspunkter (Law 1999a). Sammenstillingen skulle først og fremmest pege 

på forbindelserne mellem aktørerne og strukturerne i den forstand, at aktører alene bliver aktører 

i kraft af de relationer, de indgår i i strukturerne, og at strukturerne kun er strukturer i den for-

stand, at de peger på relationerne imellem aktørerne. Dernæst rummer sammenstillingen den 

pointe, at der ikke er et naturgivent udgangspunkt, dvs. at der ikke er et naturligt centrum, hvor-

fra alt emmergerer. Netværket tænkes som et net af forbindelser, der strømmer i alle retninger og 

er som sådan en aktiv bevægelse og ikke en fastfrossen struktur. Aktøren er en samling af disse 

forbindelser og opnår derigennem status og egenskaber. Aktøren kan derfor beskrives som knu-

depunkter for netværkets forbindelseslinier. For at blive aktør sker der altså en tilskrivning i net-

                                                

2 Sammenstillingen af aktør og struktur er selvmodsigende i den forstand, at i en klassisk sociologiske tænkning 

har man enten hævdet, at handling kommer fra aktøren eller det modsatte, at handling kommer fra strukturen. 
Som en konsekvens af dette blev det enten aktøren, der var sociologiens udgangspunkt, og det center hvorfra 
handling genereredes, eller også blev denne center-status tilskrevet strukturen. ANTs oxymoron er derfor et 
bevidst opgør med denne sociologiske tankegang. Det er på ingen måde første gang i sociologiens historie, at 
man har forsøgt at ophæve dikotomien mellem aktør og struktur. Andre væsentlige teorier, der ligeledes forsøger 
at overskride skellet, er f.eks. Giddens strukturations teori (1984) og Bourdieus generative sociologi (1972). 
ANT adskiller sig på flere punkter fra både Giddens og Bourdieu. Først og fremmest er der en markant forskel i 
udgangspunkt: Både Giddens og Bourdieu fastholder en a priorisk forskel mellem aktør og struktur og sætter 
deres forsøg på overskridelse ind i forholdet / relationen mellem aktøren og strukturen. ANT derimod tager afsæt 
i, at der ikke er en a priorisk forskel; forskellene er ikke etableret på forhånd, men er effekter og resultater af 
arbejdet i netværket.  
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værket, og aktørens agens er en effekt af denne tilskrivning. Der er således ingen forudgående 

essens i ANTs aktørbegreb, idet begrebet snarere er en beskrivelse af noget, der bliver til og får 

styrke og virkning, end det er en antagelse om noget præ-eksisterende. På den måde er der heller 

ingen forhåndsantagelser om aktørens status, og teorien åbner dermed op for, at en aktør både 

kan være human, non-human eller sågar en blanding. Som en konsekvens af dette er det oftere 

ordet aktant, som ikke bærer på humane konnotationer, end aktør, man ser benyttet i ANT 

sammenhæng. 

 

Som en yderligere konsekvens af den netværkslignende ontologi udvikler ANT en særegen sam-

fundsteori. Aktørnetværksteorien tager ikke sit udgangspunkt i en defineret social orden såsom 

folk, kultur, grupper o. lign., men den hævder på den anden side heller ikke, at disse ordner ikke 

findes. Den bevæger sig på et mellemniveau, idet den interesserer sig for, hvordan disse ordner 

får eksistens ved, at se på de forbindelser, der er blevet knyttet for, at de sociale og fysiske ordner 

er blevet til og har fået virkning. En yderligere pointe er, at en social orden ikke blot er social. I 

ANTs beskrivelser tydeliggøres det, hvorledes det sociale er opbygget og hænger sammen af he-

terogene elementer. Bruno Latour siger det på følgende måde:  

 

”[ANT] er blevet udviklet af folk, der har studeret videnskab og teknologi, og deres påstand er, at det er 

fuldstændig umuligt at forstå, hvad der holder et samfund sammen uden at genindføre de kends-

gerninger, der er blevet fremstillet af natur- og samfundsvidenskaberne, og de artefakter, der er blevet 

designet af ingeniørerne, i dets struktur (Latour 1996: 49)”. 

 

Det særegne ved ANTs samfundsteori er altså en art afmontering af det sociale som en kategori i 

sig selv. Det sociale eksisterer iflg. ANT kun som en abstraktion, og det vi kalder sociale fæno-

mener er snarere materielt heterogene stabile forbindelser3. En konsultation er ikke blot en social 

praksis, hvor en borger/patient møder en medicinsk ekspert, lægen. Det er en socio-materiel 

praksis, hvor læge, patient, sygdom, instrumenter, computer, papirer mm. forbindes og derigen-

                                                
3 I Reassembling the Social fra 2005 er Latours projekt en reformulering af sociologien. I stedet for en sociologi, 
der tager udgangspunkt i forhåndsantagelser om sociale fænomener, er det Latours ambition at formulere en 
sociologi, der følger associationer. Bogen former sig bl.a. som en kritik af den hidtidige sociologi, som det 
fremgår af følgende citat: ”Sociologists of the social seem to glide like angels, transporting power and 
connections almost immaterially, while the ANT-scholar has to trudge like an ant, carrying the heavy gear in 
order to generate even the tiniest connections (Latour 2005: 25)”.  
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nem fører til viden, behandling, sundhed etc. En lægekonsultation uden det materielle ville ikke 

give mening – men det vil en konsultation uden læge eller patient nu heller ikke.   

 

For at konkretisere ANTs netværkslignende ontologi og dens samfundsteori yderligere vil jeg 

fremhæve to gennemgående temaer i teorien, som i denne afhandling vil blive brugt som analyti-

ske rettesnore. Det drejer sig om: Det relationelle og det performative.  

 

RelaRelaRelaRelationertionertionertioner    

I det foregående fremgår det allerede, at relationer (også benævnt som netværk, forbindelser, 

sammenstillinger mm.) er et primært begreb i ANT. Det er i bund og grund en meget simpel 

figur, der er hentet fra den semiotiske tradition, hvor fænomeners betydning skabes i kraft af de 

relationer, de indgår i. Et fænomens betydning er dermed summen af dets relationer, og en ana-

lyse af fænomener må derfor følge de relationer, der danner det og skaber dets virkning, men 

også de relationer, der hele tiden forskyder fænomenerne. I det relationelle tema fremkommer 

således begreberne: aktør/aktant, netværk og translation. De to første begreber er allerede blevet 

præsenteret i det foregående, hvorimod translation kun er berørt antydningsvist. Translation an-

går det processuelle i netværket. Termerne tilskrivning, tilblivelse og forskydning hører hjemme 

under begrebet translation og peger på den proces, hvormed netværket og aktøren etableres, 

styrkes og transformeres.  

 

Translationsbegrebet er et af de helt centrale begreber i ANT, som sammen med teoriens trans-

formation over tid ligeledes har gennemløbet en forandring. I den klassiske version af ANT blev 

translationsbegrebet brugt til at beskrive den stabiliserende proces i netværket, dvs. den proces, 

hvor enighed, entydighed og orden konstrueres. Translation, i betydningen ordensskabelse, blev 

anvendt sammen med begreber som talsperson og obligatoriske passagesteder (Callon 1986, 

Latour 1988)4. I de senere år har betydningen af translationsbegrebet ændret sig, og hvor fokus 

                                                
4 I noterne til The Pasteurization of France (Latour 1988) bliver translation beskrevet således: “First translation 
means drift, betrayal, ambiguity … It thus means that we are starting from inequivalence between interests or 
language games and that the aim of the translation is to render two propositions equivalent. Second, translation 
has a strategic meaning. It defines a stronghold established in such a way that, whatever, people do and wherever 
they go, they have to pass through the contender’s position and to help him further his own interests. Third, it 
has a linguistic sense, so that one version of the language game translates all the others, replacing them all with 
“whatever you wish, this is what you really mean (Latour 1988: 253, note 16)”. 
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tidligere var på stabiliseringen af og i netværket, har det forskudt sig mod transformeringen (Law 

1999b). Jeg vil senere i kapitlet om følelser (kap. 8) komme tilbage til translationsbegrebet. 

 

Begreberne aktant, struktur (netværk) og translation kan anskueliggøres ved at se på et af de pri-

mære arbejdsredskaber, som den praktiserende læge benytter sig af, nemlig diagnosen. For at 

stille en diagnose må der i konsultationen forbindes en række heterogene materialer såsom pa-

tientens forklaring om symptomer, lægens viden og erfaring, undersøgelser af forskellig karakter, 

involvering af instrumenter, så de danner en meningsfuld helhed. Denne helhed får et prædikat, 

dvs. en diagnose, der peger videre på en behandlingsmulighed. I denne diagnostiske proces bliver 

patienten til den særlige patient med den specifikke sygdom, sygdommen bliver italesat og til-

skrevet de virkninger på patienten, som symptomerne har peget på, og lægen får og giver ny ind-

sigt. Patient, sygdom og læge er og bliver i konsultationerne aktanter, der forbindes i et netværk, 

der i den konkrete situation og i de konkrete forbindelser tilskrives ny betydning og nye handle-

muligheder, dvs. indgår i en translationsproces.   

 

PerformativitetPerformativitetPerformativitetPerformativitet    

Med begrebet translation nærmer jeg mig det næste tema om performativitet. Det har allerede 

ligget implicit i de foregående tekstafsnit, at ANT er en teori, hvor det processuelle, i form af 

forbindelsesknytning og bevægelser i netværket er en selvstændig pointe. Latour siger det på 

denne måde:  

 

”Styrke kommer ikke fra koncentration, renhed og enhed, men fra udbredelse, heterogenitet og ved for-

sigtigt at flette svage bånd” (Latour 1996: 49). 

 

ANT studerer udbredelserne, heterogeniteten og de flettede bånd gennem meget konkrete empi-

riske beskrivelser. Med introduktionen af det performative perspektiv i ANT udvikles et vokabu-

lar til disse konkrete etnografiske studier af forbindelser, netværk og aktanter, hvor den praktiske 

skabelse og udførelse af fænomenerne sættes i fokus. Inspirationen til det performative henter 

ANT i den amerikanske sociolog Erving Goffmans klassiske definition: 

 

”A ‘performance’ may be defined as all the activity of a given participant on a given occasion which 

serves to influence in any way any of the other participants. Taking a particular participant and his per-
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formance as a basic point of reference, we may refer to those who contribute the other performances as 

the audience, observers, or co-participants (Goffman 1959: 15-16)”. 

 

Sådan definerede Goffman performance i 1959 for at nærme sig en forståelse af sociale praktikker 

og samhandlinger. For Goffman handler begrebet om, hvorledes mennesker agerer i forhold til 

hinanden, og hvorledes positioner og status etableres i kraft af denne ageren. Begrebet blev hen-

tet ind fra det dramaturgiske område sammen med begreber om scene, publikum, roller mm., og 

gjorde det muligt at tale om de mikroprocesser, der i hverdagen får praksisser, rutiner, de sociale 

relationer mm. til at fungere.  

 

Performancebegrebet er siden Goffman blevet anvendt bredt indenfor samfundsanalyser og altså 

også i ANT5. Men hvor det hos Goffman er de menneskelige aktører, der er i fokus, og hvor det 

antages, at rollerne og dramaet er sociale, er der igen i ANT ingen forhåndsantagelser om natu-

ren af roller og drama. Et materielt eller naturligt fænomen indgår og skabes på lige fod med 

menneskelige og sociale i en performance iflg. ANT. 

 

I ANTs brug af performance/performativitet er der heller ingen opdeling mellem en forscene og 

en bagscene, som man ser det hos Goffman, fordi en sådan opdeling mere end antyder, at det, 

der udspilles på scenen, (blot) er en akt og ikke hele virkeligheden. I ANT er virkelighed og scene 

det samme. Den studerede praksis virkelighed gøres og udspilles af de roller (aktanter og forbin-

delser), der indgår i den konkrete praksis. Der er ikke noget bagved, nedenunder eller skjult, der 

er mere virkeligt end den udspillede praksis (Mol 2002). Jeg vil senere (i kapitlerne 4 og 5) 

komme nærmere ind på det performative i ANT, og herunder hvilke konsekvenser det har for et 

studie som mit. 

 

                                                
5 Inden for ANT-litteraturen skelner man, som anført i note 1, mellem klassisk ANT og post-ANT, se f.eks. Law 
& Hassard 1999 og Elgaard Jensen 2003. I 1979 udgav Latour og Woolgar Laboratory Life, som er blevet 
udpeget som det første værk inden for aktør-netværksteori. Samtidig med, at ANT op igennem 1980’erne blev 
stadigt mere udbygget og sammenhængende, kom der efterhånden også en mere sammenhængende kritik af 
teorien for, at være for fokuseret på succeserne i netværkene og for at tale for meget på vegne af ledere og andre 
centrale personer. Det fører for vidt i denne note, at komme nærmere ind på kritikken, men begrebet om det 
performative blev et af svarene på den rejste kritik, og det man i flere sammenhænge kalder post-ANT går også 
under navnet den performative vending, se f.eks. Mol 2002 (se endvidere note 1).   
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AAAANT som realistisk konstruktivismeNT som realistisk konstruktivismeNT som realistisk konstruktivismeNT som realistisk konstruktivisme    

Hvilken gruppe af teorier tilhører ANT så? Hvordan klassificerer man en teori, der hævder, at 

verden består af forbindelser og knudepunkter, der performes - forstået som virkeliggøres - i et 

netværk? ANTs eget bud er: Realistisk konstruktivisme (Latour 2005). Dette bud er for det før-

ste et forsøg på en positiv beskrivelse: ANT er en teori, der interesserer sig for, hvordan og af 

hvad den verden, den virkelighed, som vi bevæger os rundt i, er skabt. For det andet rummer 

buddet to vigtige demarkationer: ANT skal hverken forveksles med en socialkonstruktivisme eller 

en dekonstruktivisme. Problemet med socialkonstruktivismen er iflg. ANT, at den reducerer kon-

struktionen til kun at operere med sociale komponenter, og det får den konsekvens, at kob-

lingerne i netværket mellem det humane og det non-humane forsvinder bort. Problemet med 

dekonstruktivismen er netop, at den piller konstruktionen fra hinanden. Det er iflg. ANT sådan 

set en interessant øvelse, men det er udelukkende en øvelse, der fungerer som et skridt på vejen. 

En dekonstruktion er en dekomponering og destabilisering af virkeligheden. ANT opfatter der-

imod sig selv og sine beskrivelser som en forlængelse af virkeligheden, ikke som en loyal lineær 

forlængelse, men snarere som en forskydning, fordrejning eller en ny foldning af virkeligheden 

(Latour 2005). 

 

OpsummeringOpsummeringOpsummeringOpsummering    

”Men hvad er så på dens dagsorden? Tilskrivningen af menneskelige, umenneskelige, ikke-menneske-

lige, inhumane karakteristika; distributionen af egenskaber mellem disse entiteter; forbindelserne, der 

er etableret mellem dem; cirkulationen, der medføres af disse tilskrivninger, distributioner og forbin-

delser; transformationen af disse tilskrivninger, distributioner og forbindelser, af de mange elementer, 

der cirkulerer, og af de få kanaler, ad hvilke de sendes (Latour 1996: 53)”. 

 

Når denne afhandling positionerer sig som et ANT inspireret projekt, får det en række konse-

kvenser: 

 

For det første bliver afhandlingen et materielt semiotisk projekt, idet der ikke på forhånd er 

etableret et hierarki mellem det materielle og det sociale. Det handler om, at analysen ikke på 

forhånd skal have afgjort, om der er elementer i processen, der er vigtigere end andre. Som ud-

gangspunkt er der således ikke analytisk forskel på læge, patient, computer, krop, sygdom, blod-
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tryksapparat mm i en lægekonsultation. Som en følge af konsultationen vil der konstitueres en 

forskel, f.eks. vil symptomer blive transformeret til en sygdom med et navn, men denne forskel er 

en effekt af forbindelserne i konsultationen og ikke en præetableret forskel.  

 

For det andet bliver der med det performative rettet fokus på gøren i praksis. Hvordan gøres en 

konsultation? Hvilke elementer indgår og forbindes? På hvilken måde forbindes elementerne? 

Hvilke elementer udelukkes og ekskluderes undervejs? Dette er blot nogle af de spørgsmål, der 

genereres af det performative perspektiv, og som vil være omdrejningspunkter for mine beskrivel-

ser af konsultationer. 

 

En tredje konsekvens peger på afhandlingens endelige udsagn. Hvad bidrager denne afhandling 

med? Der er på den ene side et dekonstruktivt element i ANTs projekt. Den netværksopsporende 

aktivitet, hvor alle elementer i en proces eller en kendsgerning lægges symmetrisk frem i en be-

skrivelse, kan synes at være dekonstruerende. Det er det sandsynligvis også, hvis man blot stopper 

der. Men hvis man skal følge ANTs tankegang helt igennem, er pointen, at en fremlæggelse også 

er en kobling af forbindelser. I bogen Reassembling the Social formulerer Latour sig sådan her:  

 

”Dispersion, destruction, and deconstruction are not the goals to be achieved but what needs to be 

overcome. It’s much more important to check what are the new institutions, procedures, and concepts 

able to collect and to reconnect the social (Latour 2005: 11)”.    

 

Afhandlingen er altså ikke ude på at dekonstruere lægekonsultationerne, ej heller at kritisere dem. 

Den er snarere ude på at lære af dem: Hvem og hvad må involveres for at få konsultationen til at 

fungere? Lægekonsultationer er sociomaterielle arrangementer, der i høj grad fungerer. Og det er 

interessant. At finde ud af, helt konkret, hvordan det kan være, at de fungerer.  

 

Jeg vil senere præcisere min problemformulering, for mit ærinde er ikke blot at give de praktise-

rende læger ret i, at de har et arbejde, der fungerer. Jeg er ude i et ærinde, der handler om at un-

dersøge, hvordan de debatter, der intenderer at forme fremtidens lægepraksis tager sig ud, når 

man sammenholder dem med det helt konkrete i den enkelte konsultationsproces. Jeg har valgt at 

tage udgangspunkt i forestillingerne om engagement: Engagement i arbejdet, lægernes engage-

ment, patienternes forventninger om engagement. Temaet om engagement er bredt og diffust, 
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og jeg vil senere i afhandlingen argumentere og redegøre for valget og for min tilgang til det. Jeg 

vil således blot nøjes med at erklære, at engagementet i denne afhandling vil blive betragtet og 

beskrevet som: Aktanter i netværket, som heterogene processer og som koblinger mellem andre 

aktanter…  
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KAPITEL 2 

 

 

PRAKTISERENDE LÆGER I TABELLER OG TAL 

 

For nogle år siden skrev min mormor, i et brev til mig, om min morfars start som praktiserende 

læge. Det var i 1950, for 57 år siden: 

 

” – Man bestemte selv, når man følte, nu kunne man klare f.eks. at blive praktiserende læge. Det gør 

man ikke i dag. Ville man i praksis, kunne man se i ”ugeskriftet” efter annoncer for lægepraksis til salg, 

og man fik tit de mærkeligste tilbud, lige fra venteværelset var en trappe fra stue til 1. sal (Sunds) og til 

en konsultationsstue på ca.5 m2 (Gylling), hvor der kun var en stor øreklapstol midt på gulvet til pa-

tienten, så lægen kunne trække en tand ud, ”liggende” arbejde blev udført på nærmeste sygehus (Od-

der). Når lægen der åbnede døren, og der var en med en bloddryppende finger, så sagde han bare: det 

er sygehusarbejde. (Det var en læge fra før 1. verdenskrig). Prisen på en praksis den tingede man om, i 

dag blander lægeforeningen sig i hvor og hvor mange læger, der må være her og der. Magnus [min 

morfar] var færdig som læge i jan. 1945 og blev på sygehuse til decbr 50 (i Kbhvn., Odder og Bræd-

strup), så tog han ind og sagde goddag til de 2 eneste læger, der var i Ikast og spurgte, om han var vel-

kommen, hvis han købte et hus i byen og nedsatte sig som praktiserende læge. Den ældste læge blev 

meget glad, han havde den største praksis, den anden var ligeglad, så vi fandt en fhv. gård midt i byen 

og begyndte den 1-12-1950, for så kunne han få del i evt. lægeskifte til nytåret. Der var over 200 pt, 

der havde skiftet læge på sygekassen, og det var en fin begyndelse, men det var besværligt, for det var 

umuligt at få en bil. Man krævede en indkøbstilladelse, så få biler var der i landet, men skoleinspektøren 

i Ikast var folketingsmand, så han skaffede en tilladelse, og efter nogle mdrs forløb med cykelløb for læ-

gen med tasken i bagagebæren blev der en bil, en folkevogn, til salg i Viborg, den havde kørt 6000 km 

og blev hentet på en enkeltbillet til rutebil og kørt hjem af den nye ejer. 

Der havde været travlhed med at få gården indrettet til lægepraksis med skilt på stuehuset. Det skulle 

være så stort, at det kunne ses fra vejen, men ikke så stort, at man sagde, ”stort skilt lille læge, lille skilt 

stor læge”. Huset lå på landevejen Herning-Silkeborg. Der blev en konsultationsstue og et lille ventevæ-

relse. En repræsentant fra Nyrop & Maag hjalp med instrumenter, han solgte til læger og vidste bedre, 

hvad en læge fik brug for…” (Ellen Højlund 2000, Personlig korrespondance). 
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Meget har ændret sig siden 1950. ”Fagområdet” praktiserende læge er f.eks. blevet til et god-

kendt speciale (i 1994), Almen medicin. Det er ikke længere muligt blot at beslutte sig for at 

nedsætte sig som praktiserende læge, man skal i dag igennem en 5-årig speciallægeuddannelse. 

Og hele systemet med sygekasser, måden at starte en praksis på og arbejdsvilkårene er langt mere 

reguleret, og ser derfor meget anderledes ud. Det er det, dette kapitel vil handle om: Hvordan 

det er at blive og være praktiserende læge i dag i Danmark. 

 

Jeg vil i det følgende beskrive, hvordan Almen medicin og de praktiserende læger tager sig ud i 

tabeller og tal, medicinske lærebøger og interne debatter om de praktiserende lægers arbejde og 

identitet.6 Formålet er at introducere til afhandlingens empiriske område. Hvor jeg i forrige kapi-

tel præsenterede den overordnede teoretiske ramme, præsenterer jeg i dette kapitel afhandlingens 

empiriske udgangspunkt.  

 

Der findes mange indgange til almen medicin og praktiserende læger; der er f.eks. det organisa-

toriske, det økonomiske, det faglige, de impliceredes selvbilleder og sikkert mange flere. For mig 

at se, er der ikke en naturgiven systematik i, hvor man skal starte en beskrivelse. Den organisato-

riske opbygning er ikke vigtigere i beskrivelsen end struktureringen af de enkelte konsultationer 

hos den praktiserende læge. Der er ikke én matrix, der giver et sandere billede af de praktiserende 

læger end andre. Opsporingen af et netværk kan jo netop starte fra flere forskellige steder, fordi 

netværkets knudepunkter er forbundne. Den systematisering jeg har lagt ned over de følgende 

afsnit er derfor en pragmatisk systematik, hvor de oplysninger, som jeg mener er nødvendige for 

en forståelse af almen medicin og almen praksis, vil komme i en rækkefølge, der for det første 

skal give læseren et kendskab til området, og for det andet skal føre afhandlingen frem til en mere 

præcis problemstilling.  

 

Almen medicin, almen praksis og den praktiserende lægeAlmen medicin, almen praksis og den praktiserende lægeAlmen medicin, almen praksis og den praktiserende lægeAlmen medicin, almen praksis og den praktiserende læge    

Der er mange ord i brug, når praktiserende læger omtales, og når de taler om sig selv. De fleste af 

ordenes relevans bliver dog tydelig, når man ser på de mange steder og versioner, som almen 

praksis indgår i, f.eks. som organisation, som akademisk disciplin, som en velfærdsydelse, som en 

                                                
6 Jeg benytter mig af en lang række af skriftlige kilder til denne redegørelse for almen medicin, almen praksis og 
de praktiserende læger. For en fyldigere gennemgang af kilderne, se bilag 1. 
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arbejdsplads etc. I min beskrivelse af området vil jeg komme ind på en del af dem, men jeg vil 

starte med at redegøre for dem, der står i overskriften. 

 

 Almen medicin betegner den akademiske medicinske disciplin, der danner fundament for almen 

praksis. Ordet almen henviser til, at den praktiserende læges kompetencer retter sig mod at være 

”altdækkende”, hvilket konkret betyder, at kompetencerne retter sig mod de almindeligt fore-

kommende symptomer og sygdomme i befolkningen. Almen praksis er de praktiserende lægers 

arbejdsplads både organisatorisk og funktionelt. Den er baseret på princippet om en ”familie-

læge”, der bl.a. sikres gennem det frie lægevalg. Det er i almen praksis, at mødet med, samt un-

dersøgelsen og behandlingen af patienten (hovedsageligt) foregår. Praktiserende læge er en spe-

ciallæge i almen medicin med primært arbejdsområde i almen praksis. 

 

En definition af almen medicin 

Den europæiske definition af almen medicin fra 2002 beskriver nøgletemaer for almen medicin, 

den praktiserende læges rolle og den praktiserende læges grundlæggende kompetencer. Defini-

tionen formulerer således nogle grundlæggende træk for almen medicin og almen praksis, som 

det danske system f.eks. gennem speciallægeuddannelsen, refererer til. Definitionen er en del af 

et konsensusdokument udarbejdet af WONCA Europe (The European Society of General Prac-

tice / Family Medicine), der er den regionale organisation af World Organisation of Family 

Doctors (WONCA). Hele dokumentet kan læses på www.dsam.dk, men her vil jeg nøjes med at 

citere afsnittet: Karakteristika for faget almen medicin, fordi afsnittet er lægestandens egen offi-

cielle beskrivelse af almen praksis virke og værdigrundlag: 

 

”Almen medicin er en akademisk og videnskabelig disciplin med sin egen uddannelse, forskning evi-

densbase og kliniske indhold og er et klinisk speciale inden for den primære sundhedstjeneste. 

Forhold der karakteriserer faget almen medicin: 

a) Er almindeligvis borgerens første, frie og uvisiterede kontakt til sundhedsvæsenet, hvor alle hel-

bredsproblemer uanset personens alder, køn, eller andre karakteristika behandles.  
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b) Sikrer effektiv udnyttelse af sundhedsvæsenets ressourcer ved koordineret behandling, samarbejde 

med andre sundhedsprofessioner i den primære sundhedstjeneste og ved at sikre hensigtsmæssig kon-

takt og samarbejde med specialister i det sekundære sundhedsvæsen. Fungerer som patientens advokat, 

hvor dette måtte være nødvendigt. 

c) Arbejder med en personcentreret tilgang, der både er rettet mod den enkelte, familien og lokalsam-

fundet.  

d) Anvender en særlig konsultationsproces, som skaber et personligt forhold over tid gennem en ef-

fektiv kommunikation mellem læge og patient.  

e) Er ansvarlig for kontinuiteten af behandlingen over tid defineret ud fra patientens behov.  

f) Har en særlig beslutningsproces, der er bestemt af sygdommenes forekomst (prævalens og incidens) 

i lokalsamfundet.  

g) Tager sig samtidig både af akutte og kroniske sundhedsproblemer hos den enkelte. 

h) Tager sig af helbredsproblemer der i sin tidlige fase præsenterer sig ukarakteristisk, men som måske 

kræver umiddelbar intervention. 

i) Fremmer sundhed og velbefindende ved både relevant og effektiv indsats. 

j) Har et særligt ansvar for sundhedstilstanden i lokalsamfundet. 

k) Forholder sig til sundhedsproblemernes fysiske, psykologiske, sociale, kulturelle og eksistentielle 

dimensioner.” 

 

Almen praksis i tal Almen praksis i tal Almen praksis i tal Almen praksis i tal –––– antal læger og antal henvendelser  antal læger og antal henvendelser  antal læger og antal henvendelser  antal læger og antal henvendelser     

I 2005 var der 3611 praktiserende læger i Danmark fordelt over hele landet7, og i gennemsnit var 

der tilknyttet 1570 patienter pr. læge. På årsbasis bliver de praktiserende læger kontaktet af om-

kring 31 millioner patienter, hvilket svarer til omkring 44 patientkontakter pr. læge pr. dag for-

delt på de forskellige ydelser i almen praksis (se senere)8. Af disse mange kontakter blev de 90 % 

behandlet i almen praksis, mens 10 % blev henvist videre i det øvrige sundhedsvæsen. Almen 

praksis står altså for den uselekterede patientkontakt og har endvidere gennem visitationen af 

patienterne en rolle som ”gate-keeper” i forhold til det øvrige sundhedsvæsen. Den praktiserende 

læges visitering og rollen som gate-keeper er vigtig af to grunde. For det første er det en sikring 

af, at patienten som oftest bliver sendt det medicinsk rigtige sted hen. For det andet er gate-

                                                
7 Tallet stammer fra PLOs (praktiserende lægers organisation) medlemsregister og henviser til de læger, der er 
registreret med et ydernummer. Da det er muligt at dele et ydernummer, kan der reelt være flere læger, der 
arbejder som praktiserende læger, f.eks. de læger der er under uddannelse til speciallæge i almen medicin, men 
det har ikke været muligt at finde det nøjagtige tal. 
8 Tallet dækker også henvendelser til lægevagten, der henregnes under almen praksis.  
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keeper rollen en væsentlig økonomisk sikring af systemet, idet sekundærsektoren, især syge-

husene, står for langt den største del af sundhedsudgifterne, og en forskydning i retning af et 

merforbrug af den sektor vil forøge de samlede udgifter væsentligt. En tankevækkende oplysning 

i den forbindelse er, at hvis de praktiserende lægers henvisningsrate stiger med blot 1 %, vil det 

give en forøget patientmængde i det specialiserede sundhedsvæsen på 10 % (Vedsted et. al. 

2005: 34). 

 

Sygesikringsloven Sygesikringsloven Sygesikringsloven Sygesikringsloven –––– regulering og det frie l regulering og det frie l regulering og det frie l regulering og det frie lægevalgægevalgægevalgægevalg    

I 2005 blev ca. 8 procent af Danmarks samlede bruttonationalprodukt brugt på sundhed, hvilket 

svarer til omkring 23.000 kr. pr indbygger pr. år9, eller 126 mia. kr. om året. Det danske 

sundhedsvæsen er stort set udelukkende skattefinansieret, og ca.107 mia. kr., dvs. hovedparten af 

de 126 mia. kr., hidrører derfor under de offentlige udgifter, som udgøres af sygehuse, ældrepleje 

og invaliditet, hjemmesygepleje og sygesikring. Af alle disse mange milliarder står sygesikringen 

for de 12,5 mia. kr.10. Sygesikringen er særlig interessant her, fordi det er den, der sammen med 

udgifterne til hjemmesygepleje, tegner sig for økonomien i den primære sektor, som almen prak-

sis hører under. Sygesikringens udgifter (som udgøres af almen praksis, medicintilskud, special-

læger, tandlæger, samt andre behandlergrupper) står således for ca. 10 % af de samlede udgifter 

til sundhed i Danmark, og heraf udgør udgifterne til almen praksis ca. en tredjedel, dvs. 5,7 mia. 

kr., eller det der svarer til omkring 1000 kr. pr. person pr. år. Selvom der er tale om mange milli-

arder, er der en udbredt enighed om, at det danske system med en offentligt betalt almen praksis 

både er billigt og effektivt. 

 

I 1973 blev det hidtidige system med sygekasser nedlagt og erstattet af Den Offentlige Sygesik-

ring, som i samme omgang blev overtaget af Amterne. Bestemmelserne i Den Offentlige Sygesik-

ring er i vid udstrækning stadig gældende, selvom amterne med strukturreformen er nedlagt og 

er erstattet af Regioner, og loven pr. 1. januar 2007 hedder Sundhedsloven. Sundhedsloven fast-
                                                
9 Af de 23.000 kr. udgjorde de 3000 kr. de private udgifter, såsom egenbetaling af medicin, tandlægeregninger, 
private sygehuse etc.  
10 Kilderne til denne hurtige økonomiske oversigt (jf. bilag 1) er en såkaldt mini-analyse foretaget for 
Folketingets Sundhedsudvalg og Det Politisk-Økonomiske Udvalg i januar 2007: Sundhedssektoren i Danmark – 

Hvor stor er sundhedssektoren, og hvad får vi for pengene?, samt: Almen Lægepraksis i Danmark. Almen 

praksis i sundhedstjenesten – Om funktion, love, administration og udvikling, af: Vedsted, Olesen, Hollnagel, 
Bro og Kamper-Jørgensen. Hvis man til de 12,5 mia. kr., der går til sygesikringen, lægger udgifterne til 
hjemmesygepleje på 3,9 mia. kr., får man et indtryk af de samlede udgifter til den primære sundhedstjeneste på 
16,4 mia. kr.  



Praktiserende læger i tabeller og tal 

 20 

sætter krav til hele sundhedsvæsenet om let og lige adgang til sundhedsvæsenet, behandling af høj 

kvalitet, valgfrihed, respekt for det enkelte menneske mm. Det er gennem denne lovgivning, at 

alle borgere med bopæl i Danmark gives ret til den offentlige sygesikrings ydelser, som især ind-

befatter besøg og behandling hos den praktiserende læge. 97 % af befolkningen tilhører sikrings-

gruppe 1, hvor man er tilmeldt en praktiserende læge, som har henvisningsretten til speciallæger 

(med få undtagelser f.eks. øre- og øjenlæge mm.). Alle udgifter til hjælp hos den praktiserende 

læge og speciallæge betales af Sygesikringen11. De sidste 3 %, der tilhører sikringsgruppe 2, kan 

frit søge behandling hos praktiserende læger og speciallæger mod betaling. Sygesikringen bidra-

ger dog med et tilskud. Systemet er altså, at hele befolkningen er dækket ind under sygesikringen 

og derigennem er sikret adgang til sundhedsvæsenet. Ved at 97 % af befolkningen gennem syge-

sikringen er knyttet til en ”egen læge”, bliver almen praksis og den praktiserende læge derved 

også den første kontakt, man som borger har med sundhedsvæsenet. Det er ligeledes sundheds-

loven der sammen med de praktiserende lægers overenskomst (Landsoverenskomsten april 2006) 

regulerer mængden af praksisser og fordelingen af dem på landsbasis12. Et vigtigt administrativt 

element i reguleringen af antallet af praksisser er ydernumrene. Et ydernummer tildeles af amtet 

(nu regionerne) i henhold til bestemmelserne i overenskomsten. Hvis man vil nedsætte sig som 

praktiserende læge, skal man altså enten overtage en praksis med ydernummer, indgå et kom-

pagniskab hvor ydernummeret deles (skal naturligvis godkendes) eller, hvis der er behov for flere 

læger det pågældende sted i landet, kan man nedsætte sig i en 0-praksis med et nyt ydernummer. 

 

Speciallægeuddannelsen Speciallægeuddannelsen Speciallægeuddannelsen Speciallægeuddannelsen –––– roller og kompetencer roller og kompetencer roller og kompetencer roller og kompetencer    

For at nedsætte sig som praktiserende læge skal man i dag have en speciallægeuddannelse inden 

for almen medicin. Uddannelsen er en 5-årig overbygning, der kommer efter det 6-årige medi-

cinstudie og efter fuldført turnusuddannelse på 1½ år. Overbygningen består af ½ års introduk-

tionsstilling og 4½ års hoveduddannelse. Uddannelsen foregår primært i almen praksis, hvor den 

uddannelsessøgende er ansat som praksisamanuensis og er kombineret med kursusdeltagelse, 

ophold på sygehusafdelinger (max. 30 mdr. med returdage i almen praksis), samt et forsknings-

træningsmodul. Under uddannelsen skal den uddannelsessøgende have erhvervet sig et antal 

                                                
11 Der er dog enkelte undtagelser som f.eks. rejsevaccinationer, helbredsattester o. lign. 
12 I praksis er det PLO (praktiserende lægers organisation) og sygesikringens forhandlingsudvalg, der fastsætter 
rammerne for, f.eks. tildelingen af ydernumrene. Et ydernummer er en registrering af alt sundhedsarbejde, der 
får støtte fra sygesikringen. Reglerne for tildeling af ydernummer gælder således også for tandlæger, 
fysioterapeuter, speciallæger, psykologer mm.  
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kompetencer (formuleret som 119 slutkompetencer), der peger ind på de 7 kompetenceområder 

eller roller, som er identificeret for de praktiserende læger, og som skal gøre den uddannelses-

søgende i stand til at varetage de opgaver, der ligger i almen praksis jvf. den europæiske defini-

tion af faget almen medicin. Det drejer sig om følgende 7 roller: Professionel, kommunikator, 

leder/administrator, samarbejder, sundhedsfremmer, akademiker og medicinsk ekspert. Rollen 

som medicinsk ekspert fylder af naturlige grunde mest (75 slutkompetencer) og dækker hele det 

medicinske område (Medicin og neurologi; Psykiatri og misbrug; Kirurgi og gynækologi; Børn; 

Øre-næse-hals; Øjne; Hud og seksuelt overførte sygdomme). Men ud over at have indsigt i hele 

det medicinske område er det vigtigt, at den praktiserende læge kommunikerer hensigtsmæssigt 

med patienterne i det daglige og kan håndtere vanskelige og kriseramte patienter. Det er desuden 

vigtigt, at den praktiserende læge kan organisere sin praksis som en virksomhed og kan håndtere 

samarbejde med andre organisationer og institutioner både inden for sundhedsvæsenet (syge-

huse, speciallæger, apotek etc.) og uden for (kommune, arbejdsmarked, lokalsamfund etc.). Lo-

kalsamfundet dukker igen op i lægens rolle som sundhedsfremmer, som er et led i et pædagogisk, 

forebyggende arbejde (f.eks. rygestop-kampagner o. lign.), som den praktiserende læge også er 

en del af. Og endelig er der rollen som akademiker, som rummer to elementer: dels kritisk reflek-

sion, dels teoretisk forståelsesramme, og begge elementer skal forstås som et led i en kontinuerlig 

faglig efteruddannelse og en faglig selvevaluering. Som basis for alle de foregående roller ligger 

rollen som professionel, som i målbeskrivelsen bl.a. handler om at kunne sætte og håndtere en 

grænse mellem det personlige og det professionelle. Speciallægeuddannelsen prøver altså gennem 

de mange kompetencer og de 7 roller at udspecificere det almene ved almen medicin. Der holdes 

fast ved den klassiske biomedicinske referenceramme, men den kobles og forudsættes af en lang 

række andre referencerammer så som det administrative, det sociale, det kommunikative og det 

personlige.  

 

PraksisformerPraksisformerPraksisformerPraksisformer    

Selvom almen praksis er offentligt betalt via sygesikringen, ejer de praktiserende læger selv deres 

praksisser med alt, hvad det indebærer af regnskaber, ansat personale etc.. På den måde ligger 

almen praksis altså inden for to sfærer: den offentlige (skattebetalt) og den private (som selv-

stændigt erhvervsdrivende). De praktiserende læger er arbejdsmæssigt organiseret i det, man kal-

der praksisformer, og i 2005 var der 2199 praksisser fordelt over hele landet. Der findes to ho-
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vedtyper af praksisformer: solopraksis (enkeltlægepraksis) og kompagniskabspraksis, og de er 

bl.a. defineret ud fra den måde, patienterne er tilmeldt praksis13. I solo-praksis er patienterne til-

meldt én læge (der har ét yder-nummer). I et kompagniskab er patienterne tilmeldt kompagni-

skabet (der deler et yder-nummer). Ud over disse to hovedtyper taler man også om samarbejds-

praksis (der både kan indgås mellem solo-praksisser og kompagniskaber), hvor der er fællesskab 

om lokaler og personale, og så findes der en fjerde type, der kaldes netværkspraksis, hvor der er et 

facilitetsfællesskab, dog ikke lokaler. Der findes langt flere solo-praksisser (1402) end kompagni-

skaber (797) i Danmark, men tendensen peger på en udvikling til fordel for kompagniskaber. 

 

Den praktiserende læges arbejde Den praktiserende læges arbejde Den praktiserende læges arbejde Den praktiserende læges arbejde –––– konsultationen konsultationen konsultationen konsultationen    

Selve arbejdet i almen praksis er organiseret omkring tre grundydelser: telefonkonsultation, syge-

besøg og konsultationen i klinikken.14 Ud over de tre grundydelser er der tillægsydelser for udfø-

relse af bestemte undersøgelser og behandlinger i almen praksis. Der er laboratorieydelser, pro-

fylaktiske ydelser, samtaleterapi, og der er endvidere ydelser i forbindelse med lægernes sam-

arbejde med kommunerne. Udspecificeringen af ydelserne i almen praksis har et dobbeltformål. 

På den ene side dækker ydelserne de tilbud, som almen praksis har til patienterne15. På den anden 

side dækker ydelserne en del af den honoreringsaftale, der er mellem de praktiserende læger og 

sygesikringen. Ud over ydelseshonoraret får den praktiserende læge et basishonorar, der beregnes 

på baggrund af antal tilmeldte patienter til praksis. 

 

                                                
13 I Landsoverenskomsten april 2006 defineres praksisformerne sådan her: ”§ 36 stk. 1, Praksisformer. 

Almen praksis kan drives som enkeltmandspraksis eller kompagniskabspraksis. Begge praksisformer kan 
fungere i samarbejdspraksis eller netværkspraksis. a) Ved enkeltmandspraksis forstås: Praksis, der drives af én 
læge eller ét alment lægeselskab uden fællesskab med andre læger om patienter og økonomi. b)Ved 
kompagniskabspraksis forstås: Praksis, der drives af 2 eller flere læger og/eller almene lægeselskaber, der har 
fælles patientkreds, økonomi, lokaler og personale. c)Ved samarbejdspraksis forstås: Praksis, der drives i 
samarbejde mellem flere enkeltmands- og/eller kompagniskabspraksis og/eller almene lægeselskaber med hver 
deres patientkreds, hvorom der dog findes et vist samarbejde og med fællesskab om lokaler og helt eller delvist 
om personale. d)Ved netværkspraksis forstås: Praksis, der drives i samarbejde mellem flere enkeltmands- 
og/eller kompagniskabspraksis og/eller almene lægeselskaber med hver deres patientkreds, hvorom der dog 
findes et vist samarbejde. Der er ikke lokalefællesskab. Der er helt eller delvist fællesskab om klinikpersonale 
og/eller fællesskab om klinikudstyr/instrumenter. De læger, der indgår i en netværkspraksis, fungerer som 
stedfortræder for hinanden i tilfælde af sygdom, ferie og andet fravær.” 
14 En fjerde grundydelse er under udvikling, nemlig e-mail-konsultationer. En selvstændig honorering for denne 
ydelse er dog først etableret i 2003.  
15 Hovedparten af ydelserne står den praktiserende læge selv for, men en del tillægsydelser bliver flere steder 
varetaget af klinikpersonale f.eks. sekretærer, sygeplejersker o. lign. 
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Af de tre grundydelser udgør telefonkonsultationerne 44 % og bruges i særlig høj grad i læge-

vagten, men også til kortere rådgivning, samt visitation af patienterne. Sygebesøg udgør blot 2 

%, mens konsultationerne hos den praktiserende læge (i klinikken) udgør 54 %. Tidsmæssigt (i 

dagtiden, som er fra kl. 8-16) er det dog konsultationerne i klinikken, der fylder allermest, og de 

betragtes da også som den praktiserende læges primære grundydelse især i kraft af den direkte 

kontakt, der her er mellem læge og patient. I den europæiske definition af faget almen medicin 

fremhæves det, at der i almen praksis eksisterer en særlig konsultationsproces, som ”skaber et 

personlig forhold over tid gennem en effektiv kommunikation mellem læge og patient”. I det 

foregående korte citat er der flere væsentlige forhold, der peger ind på en forståelse af konsulta-

tionsprocessen. For det første lægges der vægt på, at der er tale om et personligt forhold. En kon-

sultation er et møde mellem to personer, lægen og patienten. I de almen medicinske grundbøger 

(se f.eks. Bentzen, Hollnagel og Lauritzen (red.) (1997), Østergaard et al. (red.) (2003)) tales 

der om den patientcentrerede kliniske metode, i en modstilling til f.eks. en sygdomscentreret 

metode, for at understrege, at konsultationen skal betragtes som en dialog, hvor patientens syge-

historie, som både rummer fysiske, sociale og følelsesmæssige træk, gennem samtalen med lægen 

oversættes til en medicinsk diagnose (eller oversættes til noget ikke medicinsk). Dette fører frem 

til det næste væsentlige forhold: at kommunikationen er effektiv. Mødet i konsultationen er 

kommet i stand på baggrund af et problem (patientens helbred), og dialogen mellem lægen og 

patienten drejer sig om at forstå og løse dette problem. Et tredje forhold er, at det foregår over 

tid. Ved at man gennem sygesikringen er knyttet til den samme læge, er der i det danske system 

et kontinuitetsprincip, hvor læge-patient forholdet udvikles gennem gentagne møder. Kontinui-

teten giver altså mulighed for en etableret fælles forståelse mellem læge og patient, og dertil 

kommer at lægen kan følge patienten gennem hele behandlingen, også hvis patienten henvises til 

det sekundære sundhedsvæsen (f.eks. speciallæge eller sygehus).  

 

I selve konsultationsprocessen16 indgår tre hovedelementer. Det drejer sig om kommunikationen 

mellem læge og patient, det diagnostiske interview, hvor lægen identificerer det medicinske pro-

blem, og endelig er der den objektive (fysiske) undersøgelse af patienten. I de almenmedicinske 

lærebøger opdeles konsultationsprocessen endvidere i et antal faser, der iflg. bøgerne bør følges i 

                                                
16 Jeg vil senere i afhandlingen komme meget mere ind på konsultationsprocessen, idet den vil være mit 
etnografiske udgangspunkt. I dette afsnit holder jeg mig loyalt til den måde, hvorpå konsultationen generelt 
beskrives i de almenmedicinske lærebøger mm. 
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konsultationerne for at få det optimale resultat ud af dem. Den første fase starter allerede før 

selve konsultationen, hvor patienten vælger at bestille tid på baggrund af et problem. Derefter 

starter selve konsultationen med det, der kaldes patientens del, hvor det primære for lægen er at 

høre patientens beretning. Herefter følger lægens del, hvor det er det diagnostiske interview og 

den objektive undersøgelse, der er det centrale, hvis lægen har vurderet, at der er tale om et me-

dicinsk problem. Efter det diagnostiske interview følger så en fælles del, hvor en evt. plan for 

behandling forklares og drøftes, og hvor lægen sikrer sig, at der er opnået en fælles forståelse af 

problemet og problemets løsning. Efter konsultationens afslutning er der en sidste fase, hvor 

lægen afregner med sygesikringen, skriver noter i eller dikterer til journal, og gør sig parat til 

næste konsultation.  

 

OpsummeringOpsummeringOpsummeringOpsummering    

Den kontur, der tegner sig på baggrund min beskrivelse i de foregående afsnit er, at almen prak-

sis er et særdeles kompliceret og væsentligt samlingspunkt eller netværk for et stort differentieret 

antal forbindelser. I næste kapitel vil jeg med udgangspunkt i dette og det forrige kapitel ind-

kredse afhandlingens forskningsspørgsmål, men inden det vil jeg opsummere hovedtrækkene ved 

almen praksis.  

 

For det første er det en primær institution i det danske sundhedsvæsen, idet det er den første og 

dermed uselekterede kontaktflade mellem borger og sundhedsvæsen. Området beskæftiger des-

uden mange medicinske professionelle (især læger, men også sygeplejersker, laboranter mm.), og 

det tager sig af endnu flere medicinske (samt ikke-medicinske) problemstillinger.  

 

For det andet er almen praksis forbundet af både den private og den offentlige sfære. Den enkelte 

praksis er en selvstændig virksomhed med eget personale og egen økonomi, hvorimod rammerne 

for økonomien (stort set) er sat af det offentlige gennem sygesikringen. Den praktiserende læge 

er dermed på den ene side en ”virksomhedsejer”, og på den anden side varetager den praktise-

rende læge en række samfundsdefinerede opgaver.  

 

For det tredje er almen praksis på det organisatoriske niveau en institution, der kobler mange 

aktører og interesser af politisk, administrativt, økonomisk, social og medicinsk karakter. Som en 
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følge af dette, er almen praksis en institution, der er under stor bevågenhed fra alle interessenter-

nes side, hvilket helt konkret kan aflæses i de mange undersøgelser, dokumentationer, reform-

forslag mm., der beskæftiger sig med og monitorerer området.  

 

For det fjerde kobler og håndterer almen praksis, qua dets almene karakter, medicinske, psykolo-

giske, sociale, etiske mfl. problemstillinger i sin arbejdspraksis. På trods af dette heterogene ud-

gangspunkt er en kernemålsætning at opnå klarhed, hvilket konkret vil sige diagnose og behand-

lingsmulighed, ud fra (ofte) diffuse fysiske, psykiske og sociale symptomer. 

 

For det femte rummer og håndterer almen praksis en lang række sundhedsrelaterede opgaver og 

roller, såsom gate-keeper, visitation, behandler, forebygger, rådgiver, trøster mm. Som en følge 

af dette store og heterogene opgave- og rollefelt er der et enormt fokus på uddannelse og efter-

uddannelse af de praktiserende læger og på deres identitet og selvforståelse. 
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KAPITEL 3 

 

 

ENGAGEMENTETS HETEROGENITET OG PURIFIKATION  

 

Hvad betyder det for almen praksis og den praktiserende læge at være i et sådant knudepunkt, 

som beskrivelsen i forrige kapitel viser? I sagens natur mange forskellige ting men ikke desto 

mindre vil jeg hævde, at en række af problematikkerne i almen praksis løber sammen i et tema, 

man kunne kalde engagement17. Jeg vil i dette og de næste kapitler udfolde og argumentere for 

mit valg af engagement som det centrale analytiske tema i afhandlingen. Men som en første ind-

kredsning vil jeg pege på den etymologiske grundfigur, der ligger i ordet engagement. Af et op-

slag i Ordbog over det danske sprog (1922) kan man læse, at engagement kommer af det franske 

ord for pantsætte, og at det betegner den virksomhed at engagere eller den tilstand at være en-

gageret. Længere nede kan man læse, at engagere betyder at ’bringe i en forpligtende forbin-

delse’. Ordbogen peger altså på, at engagement/engagere på den ene side betegner en involve-

rende aktivitet, en virksomhed, og på den anden side betegner det en tilstand, som man kan være 

i, man er engageret. Dertil kommer, at der med ordet engagement følger en forpligtelse, dvs. at 

der i ordets oprindelige betydning er en gensidig binding mellem to eller flere parter. Ordbogens 

definition af engagement illustrerer efter min mening en central spænding, der ligger i temaet 

engagement. På den ene side peger det på noget, man som person kan være, og på den anden 

side er det en forpligtende aktivitet, der angår og relaterer sig til flere. Denne spænding (eller 

kontinuum, hvor at være engageret ligger i den ene pol og at engagere som relationel aktivitet 

ligger i den anden pol) afspejles i de praktiserende lægers måde at bruge ordet engagement på, og 

jeg vil senere i kapitlet komme med eksempler herpå. 

 

                                                
17 I 2003 udgav Det Etiske Råd antologien Læge-patient-forholdet. Refleksioner og visioner (jf. bilag 1), hvor en 
række bidragsydere reflekterede over udviklingen indenfor det medicinske felt – med særlig fokus på læge-
patient-forholdet – og gav deres bud, hvad vi kan forvente os i fremtiden. Antologiens bidragsydere 
repræsenterer forskellige positioner i det medicinske felt såsom lægen (både hospitalslægen og den praktiserende 
læge), patienten, politikeren, sundhedsforskeren og sygeplejersken og dermed giver antologien en række 
perspektiver for udviklingen i forholdet mellem lægen og patienten. Ved en læsning af antologien er der en 
række ord, der går igen i flere af bidragene, og som bruges til at beskrive det særlige ved relationen mellem 
lægen og patienten. Det drejer sig om ord som: Personligt kendskab, tillid, empati, respekt, tryghed, og flere af 
bidragene samler disse ord under betegnelsen engagement. Når jeg i denne afhandling vælger at femhæve temaet 
om engagement, er det under indflydelse af denne antologi og de spørgsmål og diskussioner, som den rejser. 
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Engagement og nært beslægtede ord som empati, involvering, tillid m.fl. dukker flere steder op i 

kilderne til almen praksis. Det er et tema, der fylder meget i lægernes refleksion over egen prak-

sis, f.eks. i forhold til deres tilgang til patienterne, i forbindelse med tanker om lægerollen og i 

forbindelse med lægens egen person. Refleksionerne over engagement (og empati, involvering 

etc.) anvendes ligeledes som en form for ledetråd i den konstante evaluering og forbedring af 

lægernes konsultationer. Disse refleksioner om engagementet kan læses flere steder, f.eks. ser man 

dem i debatterne i de lægefaglige tidsskrifter og i målbeskrivelsen for specialuddannelsen i almen 

medicin, hvor det igen og igen understreges, at en del af den praktiserende læges kompetencer 

netop handler om empati, involvering, tillid o. lign..  

 

I dette kapitel vil jeg med udgangspunkt i ordbogens to-sidede engagementsfigur udfolde det 

kontinuum, som betydningerne af ordet engagement kan siges at bevæge sig på. Jeg vil vise 

hvorledes kontinuummet afspejles i lægernes brug af ordet, og jeg vil kæde dette kontinuum 

sammen med en diskussion af, hvorledes engagementet kan studeres i lægernes praksis for der-

igennem at formulere denne afhandlings forskningsspørgsmål.  

 

Af de mange spændende temaer og problematikker, der findes i almen praksis, vælger jeg altså i 

denne afhandling at afsøge det område, der dækkes ind under temaet engagement. Selv om jeg i 

afhandlingen vil koncentrere mig om de praktiserende lægers måde at bruge og beskrive engage-

ment, skal det nævnes, at engagement ikke blot er relevant for de praktiserende læger men an-

vendes og diskuteres bredt i debatterne omkring det gode arbejde. I debatterne optræder enga-

gement som regel sammen med synonymet involvering og handler i den betydning om forholdet 

mellem medarbejder og arbejdsplads, om ledelsesstrategier, effektivitet og det gode arbejdsliv (jf. 

f.eks. Bévort, Jensen og Prahl (red.) (1995): Engagement i arbejdet. Involvering i organisatio-

ner). Andre steder, f.eks. i diskussioner om udbrændthed, omtales engagement som en indre 

psykologisk kraft eller som en mangel på samme (jf. f.eks. Maslach 1984). Begge disse måder at 

tale om engagement på peger igen ind på kontinuummet, og de kan ligeledes genfindes i de 

praktiserende lægers tale og brug af temaet engagement. Afhandlingens analyse af engagement er 

således situeret i og fokuseret på den konkrete måde, hvorpå temaet debatteres og udfoldes 

blandt de praktiserende læger, men analysen peger samtidig ud på en mere generel diskussion om 

betydningen af engagement for det gode arbejde. Jeg vil i sidste kapitel vende tilbage til den 
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’mere’ generelle opfattelse af engagement, og diskutere den på baggrund af indsigterne fra min 

analyse af de praktiserende læger. 

 

I det følgende vil jeg præsentere en række eksempler på at de praktiserende læger selv udpeger 

temaet om engagement som et afgørende element i håndteringen af deres arbejde. Eksemplerne 

fordeler sig på det beskrevne kontinuum mellem at være og at gøre, men jeg vil vise at på trods af 

en fordeling på kontinuummet, opstår der alligevel to puljer eller måder, hvorpå der tales om 

engagement i kilderne (jf. fig. 1).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Puljerne er placeret omkring kontinuummets yderpoler. Den pulje, der ligger ved ’være’-polen, 

vil jeg kalde purifikation, og den pulje der ligger ved ’gøre’-polen, vælger jeg at kalde heteroge-

nitet. Jeg vil i næste kapitel udfolde de teoretiske overvejelser bag heterogeniteten og purifikatio-

nen, men som en første indkredsning kan man sige, at de kilder, der taler om engagement på en 

heterogen måde, beskriver engagement som koblet til forskellige praksisser både materielle, so-

ciale og psykologiske. Til forskel fra dette kobler de kilder, som taler om engagement på en puri-

ficeret måde, ikke til andet end psykologiske forhold og særligt til lægen som person.  

 

De eksempler, som jeg har valgt som repræsentanter for hhv. det heterogene og det purificerede i 

det efterfølgende, er hentet flere forskellige steder: Fra Internettet, fra erindringsbøger og al-

menmedicinske grundbøger, samt uddrag fra en række interviews, jeg gennemførte med praktise-

rende læger i forbindelse med mit feltarbejde.18  

                                                
18 I kapitel 5 vil jeg komme med en fyldig introduktion til feltarbejdet. Jeg vil her nøjes med et kort oprids. Jeg 
fik mulighed for at lave deltagerobservation hos 4 praktiserende læger og fulgte op på disse observationer med et 

Være Gøre 

purificerede varianter heterogene varianter 

Figur 1. Engagementets kontinuum 
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EEEEksempler på engagementksempler på engagementksempler på engagementksempler på engagement som heterogent fænomen som heterogent fænomen som heterogent fænomen som heterogent fænomen    

På hjemmesiden www.fuap.dk, som står for Faglig Udvikling i Almen Praksis / Storstrøms Amt, 

kan man læse om ansættelsen af en amtslig lægemiddelkonsulent. Konsulentens opgave er bl.a.:  

 

”At kvalitetsudvikle rationel farmakoterapi i almen praksis, samt at øge de praktiserende lægers enga-

gement, forståelse for og indsigt i egen adfærd og rutiner vedrørende lægemiddelordinationer i videste 

forstand”. 

  

Her finder man engagement i selskab med lægernes adfærd og rutiner ang. farmakoterapi, der er 

en faglig praksis, som handler om, at lægen skal kunne give patienten det rigtige lægemiddel i 

den rette dosis til den rigtige pris. I eksemplet optræder engagementet heterogent, fordi det ru-

briceres sammen med forståelse, indsigt, lægemidler mm., og fordi det leder til brede effekter 

(lægeordination i videste forstand). 

 

”Man kan jo ikke sige, at det er engageret, når en patient kommer og siger, at jeg godt vil have lov til at 

skifte samtaler fra den læge og så ind til dig. Og så siger jeg, at det sandelig ikke er så godt, for når man 

går i samtaleterapi, er det vigtigt, at det er den samme man taler med, at man går i et forløb. Jamen det 

er fordi her den anden dag, da faldt han i søvn, og jeg gider simpelt hen ikke sidde med en læge, der 

falder i søvn. Så er man jo ikke engageret i hvert fald. Jeg ved ikke, om det ligger i noget personligt, om 

hvor meget man er engageret. Hvad lægger man mærke til, hvor længe vil du have en attest til at ligge 

på bordet indtil der er en, der tager den og gør noget ved den. Hvis der en der sidder og drypper blod 

ude i venteværelset, hvem er det så der tager det. Om det er engagement eller hvad?” (læge 2).  

    

Attester, håndtering af tid, søvn, samtaleterapi, utilfredshed er alle elementer, der i dette citat 

kobles til engagement. Ikke blot udtrykkes engagement forskelligt i dette citat, engagementet 

indgår i relationer med så forskelligt materiale som samtaleterapi og attester, heri ligger det hete-

rogene. 

 

                                                                                                                                                   
interview af hver læge. Under interviewene blev lægerne spurgt om deres forståelse af og syn på engagement, og 
det er uddrag fra disse svar, der er valgt her. 
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På finansministeriets hjemmeside (www.fm.dk) kan man læse en rapport om Borgernes tilfreds-

hed med den offentlige sektor. Kapitel 5 handler om sundhedsområdet og 5.1 om de praktise-

rende læger. Under afsnittet Årsagerne til tilfredsheden med de praktiserende læger står følgende:  

 

”… at det primært er det, man kan betegne som lægens ’information og faglighed’ i bred forstand, der 

har betydning for brugernes samlede tilfredshed. Lægernes ’information og faglighed’ er en faktor, der 

omfatter såvel lægernes faglige dygtighed som deres evne til at informere og deres engagement og vil-

lighed til at lytte”. 

  

Faglig dygtighed, villighed til at lytte og engagement bliver i dette citat brugt som faktorer, man 

kan vurdere patienttilfredshed på, og som samtidig peger på hvilke kompetencer, der findes be-

tydningsfulde hos den praktiserende læge. Engagement kobles således med patienttilfredshed, 

statistiske redskaber og med faglig dygtighed og villighed til at lytte mm. Den liste af elementer, 

som engagementet kobler sig til i dette eksempel, er heterogent i kraft af dens blandede materielle 

karakter. Samtidig bruges elementer til at komme med et ”entydigt” udsagn om patienttilfreds-

hed. 

 

”S: Kan du forestille dig forskellige typer af engagement? 

L: Ja. Dels er der jo engagement på det psykiske plan, og dels er der engagement på det økonomiske. 

Forpligtelse og aftaler med systemet det hører jo også med til engagement. 

S: Forpligtelser i relationer? 

L: Ja til samarbejdspartnere.” (læge 4).  

 

I dette interviewuddrag peges der på flere mulige relationer, som engagementet kan være koblet 

til. Både samarbejdspartnere og økonomiske relationer kræver et engagement i relationerne, og 

det heterogene i dette tilfælde ligger også i, at der opereres med forskellige versioner af engage-

mentet. En version er f.eks. det psykiske plan, en anden er den form for engagement, der fordres 

i den økonomiske relation. 

 

EEEEksempler på engagementksempler på engagementksempler på engagementksempler på engagement som p som p som p som purificurificurificurificeret fænomeneret fænomeneret fænomeneret fænomen    

Under overskriften ”Hvor går grænsen for vores engagement?” står der i Almen medicin. 

Grundbog følgende:  
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”Engagement i patientarbejdet giver arbejdsglæde. Men hvor er grænsen? De læger, som har en over-

dreven tro på egne evner, får ikke trukket andre fagpersoner ind, og de løber en stor risiko for at blive 

udbrændt, fordi de engagerer sig meget i enkelte patienters problemer uden at kunne overkomme dem 

alligevel” (Bentzen, Hollnagel og Lauritzen (red.) 1997: 225). 

 

Her kobles lægens arbejdsglæde, udbrændthed, patientarbejde, evner og kollegialt samarbejde, 

der alle retter sig mod lægens person med engagement. Engagement fremtræder i en purificeret 

form i dette eksempel, fordi det fremstilles som den bagvedliggende nøglefaktor. 

 

I erindringsbogen Læge på landet i 1960’erne fortæller læge Bent Bjerre om sin tid som praktise-

rende læge på Fyn. Han afslutter bogen med følgende udsagn:  

 

”Jeg tror at der findes en direkte forbindelse mellem følelser og engagement. De to forstærker gensidigt 

hinanden. Jeg tror på engagement. Når man taler om, at lægens person er en slags medikament i sig 

selv, så virker medikamentet efter min mening bedst, når følelserne og dermed engagementet er med” 

(Bjerre 1999: 112).  

 

Igen er engagement koblet med det personlige gennem en direkte forbindelse mellem følelser og 

engagement, og så kobles det endvidere med billedet af, at lægen som person kan virke som me-

dikament for patienten. Den direkte kobling mellem lægens person og engagement skaber i dette 

eksempel engagementet i en purificeret variant. 

 

”Interesse. Lystbetonet interesse. Et højt engagement uanset hvilken type du taler om, det fører flere 

ting med sig: dels en større effektivitet og dels en større tilfredshed. Du har en større personlig tilfreds-

hed med dit arbejde ved at have et engagement. Udbyttet er også højere” (læge 4).  

 

Personlig tilfredshed, lystbetonet interesse og et højere udbytte. Det er det, et godt engagement 

kan give lægen, som det fremgår af citatet. Igen er det den psykologiske vinkel på engagementet, 

der er i centrum, og igen fremstår engagementet purificeret. 
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I bogen Kvalitet i Almen praksis - Praktiserende lægers syn på fagets essens, vilkår og udvikling i 

Viborg Amt siger en læge følgende:  

 

”Jeg er nødt til som læge at have min personlighed med i min faglighed, for ellers er det kun halvt, det 

jeg kan gøre for patienten, og det mærker patienten med det samme, jeg er uengageret, og så er jeg ikke 

troværdig nok …” (Gannik & Saaby 2004: 23). 

 

I dette citat er engagement koblet med faglighed, personlighed og lægens troværdighed. Uden 

det personlige engagement vil lægen blive utroværdig. 

 

”Der tror jeg, at engagement er en af de der ting, som skaber den umiddelbare kontakt i den enkelte 

konsultation, og som giver anledning til, at patienten siden hen ved, at han kan henvende sig med no-

get, fordi han ved, at det bliver taget af. … Jeg tror også for mig, men det kan være svært at sige, hvad 

der er hønen, og hvad der er ægget, men engagement for lægen som værktøj mod ikke at brænde ud 

eller blive træt i hverdagen” (læge 2).  

 

Engagement bliver her fremhævet som et af lægens værktøjer i konsultationen. Et værktøj der 

kan sikre lægen mod udbrændthed, men det er et værktøj, der ligger i lægens psyke og personlig-

hed, og derfor bliver dette ligeledes et eksempel på en purificeret variant. 

 

Engagementets dobbelthedEngagementets dobbelthedEngagementets dobbelthedEngagementets dobbelthed    

Dette er blot nogle få eksempler19 på, hvorledes engagement er tematiseret i forhold til de 

praktiserende læger og i forhold til kontinuummet mellem det heterogene og det purificerede. 

Der er tydeligvis ikke en entydig brug af termen/temaet engagement blandt de praktiserende læ-

ger. Men når brugen ikke er entydig, hvad er det så, engagementet kan for de praktiserende læ-

ger? Hvordan kan engagement både optræde som en personlig, psykologisk egenskab og som en 

form for kobling mellem forskellige praksisser? Og, hvornår optræder engagement som det ene 

og hvornår som det andet?   

 

                                                
19 Hvis man bruger søgeordene ’engagement’ og ’praktiserende læge’, får man omkring 70.000 danske hits på 
Google. Der er selvfølgelig gengangere og blindgyder, men det er stadig mange resultater. 
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Som jeg har vist, knyttes engagement i den purificerede variant først og fremmest til lægen som 

person; det er lægen, der har engagementet. Dernæst knyttes det til følelser, personlighed og 

lægens psyke; engagementet ligger inde i lægen og foldes ud derfra. Engagement er godt, et plus 

ord, det handler om lægens arbejdsglæde og patientens tillid til lægen. Og så bliver det i flere af 

eksemplerne knyttet til lægens professionalisme; engagement er et redskab i lægens arbejde, et 

godt redskab, men for meget engagement er ikke godt, idet det kan give bagslag i form af ud-

brændthed. I denne såkaldte purificerede variant optræder engagementet som en slags identitets-

figur, idet det er lægen, der med sine personlige egenskaber, rummer engagementet. 

 

I de heterogene eksempler, jeg fremdrog, ser man bl.a., at engagement er noget, man gennem 

spørgeskemaer og statistik kan måle patienternes tilfredshed på. Det forventes både af patienter 

og af systemet (f.eks. finansministeriet), at der er et engagement i lægens møde med patienten. 

Engagementet kan dog også findes i relationer til andre end patienter, f.eks. i økonomiske rela-

tioner og i relationerne til evt. samarbejdspartnere. Og endelig indgår engagementet i lægernes 

arbejdsprocesser; som det bl.a. fremgår i et af citaterne, opfattes engagement som nødvendigt i 

en god medicinordinering. I den heterogene variant bliver det således tydeligt, at engagementet 

indgår i mange forskelligartede forbindelser: materielle, sociale og personlige. 

 

Hvordan kan man forklare de to måder, hvorpå engagement optræder i materialet? I den første 

variant er der tale om et fænomen i mange forskellige sammenhænge inklusive de subjektive, 

hvor det i den anden variant udelukkende samles om det subjektive. Hvordan kan engagement 

både optræde heterogent, koblet til mange forskellige elementer, og være et fænomen, der henvi-

ses til det psykologiske? Kan man forestille sig, at kun den ene variant er den ’rigtige’? Eller skal 

vi forstå engagement som et både-og? Disse spørgsmål vil jeg forsøge at udrede i resten af dette 

og i næste kapitel. Som et første skridt på vejen vil jeg bemærke et fællestræk i eksemplerne, der 

måske kan hjælpe på vej til en forklaring. Både i den heterogene og i den purificerede måde at 

tale om engagement henvises der til, at det er i lægens konkrete praksis, man bør forvente at 

møde engagementet. Det er i konsultationen, dvs. i mødet med patienten, at engagementet for-

ventes at komme til udtryk og forventes at have den positive effekt (som en forpligtende rela-

tion), der også ligger i beskrivelserne af temaet. Og det kan jo så også være her, i lægernes kon-

krete praksis, at forskellene kan give mening. 
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Engagement i praksisEngagement i praksisEngagement i praksisEngagement i praksis    

En første afklaring af de to måder, som engagementet puljer sig i, kan jeg (måske) nærme mig 

gennem en lidt længere beskrivelse20 af en serie af konsultationer, som jeg var vidne til gennem 

mit feltarbejde: 

 

”Fra kl. 13 er der almindelig konsultation – inden det starter, diskuterer vi, om jeg skal være med til en 

Bendix-samtale senere på dagen. Vi bliver enige om, at det helt og holdent skal være op til patienten. I 

virkeligheden kunne jeg godt trænge til en pause, da jeg er noget mørbanket efter formiddagens ind-

tryk. På den anden side vil jeg gerne opleve en terapeutisk samtale. Lægen fortæller, at han arbejder 

med en papegøje model, hvor han gentager det sidste patienten siger i sine sætninger for at skubbe 

samtalen videre. 

 

1. Mand 

Er blevet scannet, hvor man fandt en mellemstor galdesten. Har strålesmerter i maven. De diskuterer 

for og imod en operation. Skal sendes til specialist. Manden spørger til brug af privathospital, og der er 

et i regionen, der kan klare operationen. I forbindelse med sit arbejde har manden en forsikring, der 

muligvis betaler. Lægen udfylder en attest til forsikringsselskabet og fortæller, at der skal være en beta-

lings-acccept, førend henvisningen til operationen kan sendes. 

 

2. ældre kvinde 

Skal have tjekket blodtryk. Fortæller at hjertet i et tilfælde har slået en kolbøtte, hvorefter hun tog noget 

af sin mands medicin. Lægen virker lidt overrasket og spørger, om det virkede. Det gjorde det vist. Pa-

tienten er glad for at være sluppet af med den vanddrivende medicin. Lægen måler hendes blodtryk 

med det elektroniske blodtryksapparat to gange, mens de taler om at læse indlægssedlerne i medicin-

pakkerne. Det elektroniske apparat kan ikke måle trykket, så han finder det mekaniske frem. Måler igen 

to gange. Blodtrykket er steget, 200/80, og patienten skal igen i behandling. Patienten har et blodtryks-

apparat derhjemme, og lægen beder hende kontrollere trykket jævnligt. 

 

3. ældre mand, omkring de 80 år - er meget jysk, så jeg har lidt svært ved at forstå ham. 

Skal have fornyet sit kørekort. Havde fået udleveret et skema, som han havde forsøgt at udfylde i vente-

værelset, men var ikke blevet færdig. Lægen hjælper ham. Afleverer et foto, der skal hæftes ved skemaet. 

                                                
20 Beskrivelsen er hentet fra mine ”udskrevne” feltnotater og er tilfældigt valgt, bortset fra det kriterium, at det 
skulle være ”almindelige” konsultationer, dvs. hverken telefonkonsultationer eller sygebesøg. 
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De snakker lidt om, hvor ungdommelig han ser ud på fotografiet og griner lidt af det. Lægen spørger 

til mandens depression. Patienten har lidt svært ved at sove og er begyndt at tage noget sovemedicin for 

det. De tager en længere snak om mandens medicin. 

Der skal laves en synstest i forbindelse med kørekortet, og manden stiller sig op ved puslehylden, mens 

lægen går ind til skærmen i undersøgelsesrummet. Kommer tilbage igen og stiller sig foran manden og 

tjekker hans sidesyn, hvilket foregår ved, at lægen spreder sine arme ud og står og vifter med fingrene i 

forskellig afstand. Jeg ved jo ikke, hvordan et syn skal være, men jeg synes godt nok, at det var ringe. 

Lægen vurderer at det lige går an, men at det ikke må blive dårligere, og han opfordrer patienten til at 

gå til øjenlæge, da han – efter at have kigget ham i øjnene – synes, at han skal få dem tjekket af en spe-

cialist. Efter synstesten er der et antal helbredsspørgsmål, og derefter skal patienten sætte viser på en ur-

skive. Først skal han placere tallene på urskiven, og derefter skal han sætte viserne til 13.30. Det går vist 

også kun lige akkurat. Lægen forklarer, da patienten selv kommenterer, at det ikke er for kønt, at det 

ikke handler om at sætte det præcist men om at arbejde den rigtige vej rundt om skiven. ”Vi skulle jo 

nødig have, at du kører den forkerte vej rundt i rundkørslerne”. Manden får sit kørekort – får en reg-

ning, samt en seddel med telefonnummer og adresse på en øjenlæge. Skal til kontrol for sin medicin om 

10 dage. 

 

Lægen dikterer. 

 

4. ældre mand 

Fornyelse af kørekort. Har fået taget røntgen af sin ryg. Lægen kigger på rapporten og siger, at det ser 

fint ud. Manden er ikke medicineret. Manden spørger til sin kone, og de bliver enige om at snakke om 

det efter kørekort-testene. Får tjekket synet på samme måde som manden før. 

De sætter sig ned og begynder at tale om hustruen, der ser meget dårligt. Lægen fortæller, at han er 

midt i en udredning, og at der er mistanke om demens. Spørger lidt mere til hendes symptomer. Man-

den virker noget bekymret, synes at hustruen meget let bliver irriteret og at hun har let til tårer. Lægen 

fortæller om flere typer af demens, og især en som kan være problemet, men siger også, at der er flere 

mulige diagnoser: Det nedsatte syn kan gøre hende forvirret og irritabel; der kan også være tale om en 

depression. De to sidste mulige diagnoser skal hun snart testes for. 

Manden spørger til alternativ behandling, han har hørt fra en taxi-chauffør fra byens taxi, at mange er 

blevet hjulpet der. Lægen kender ikke til stedet og oplyser om, at der ingen videnskabelige beviser er 

for, at det alternative hjælper i denne situation. Han fortæller også patienten, at han er på grænsen i 

forhold til sin tavshedspligt, men at når det gælder demens, så er samarbejdet med de pårørende meget 

vigtig, og derfor får patienten disse oplysninger. 
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5. handicappet dreng (tidlige teenage-alder) med sin mor 

Lider af Sotos-syndrom også kaldet cerebral gigantisme. Moderen fortæller, at han er vokset 10 cm. 

men tabt sig 5 kg. i det sidste halve års tid. Drikker meget, kan drikke omkring en liter vand til aftens-

maden. Er også mere træt og falder oftere hen. Lægen mærker på pulsen. Drengen er noget påvirket af 

at være hos lægen. Får øje på mig og lægen forklarer, hvem jeg er. Er generelt urolig, men moderen si-

ger, at han aldrig har brudt sig om at komme til lægen eller i det hele taget fremmede steder. Lægen og 

moderen diskuterer drengens medicinering – det tyder på, at han evt. også fejler andre ting (sukkersyge 

el. epilepsi). Lægen mærker på halsen, kigger i halsen, lytter på lungerne, og det går her op for mig, at 

han er i gang med en generel fysisk undersøgelse af drengen. Lægen beder om en urinprøve, og spørger 

drengen om han kan - det mener moderen godt. De går ud på toilettet, og kort tid efter kommer de til-

bage. Drengen virker stolt over at have kunnet lave prøven. Lægen og moderen taler om drengens 

smertetærskel – jeg ved ikke hvorfor. Lægen vil gerne have, at drengen får lavet en blodprøve og siger, 

at de kan gå ind til laboranten ved siden af og få den taget. Umiddelbart synes lægen ikke, at han kan 

finde noget, der kan forklare forandringerne. Siger til moderen, at han ikke kender syndromet særlig 

godt, og at det jo er hende, der er eksperten, så hun må sige til. De aftaler at se det lidt an. Efter at de er 

gået, går lægen på nettet for at finde ud af noget mere om syndromet. 

 

6. Midaldrende kvinde  

”Jeg vil fortælle noget godt”. Det går meget bedre med hendes hoved. De taler om medicindoseringen, 

og lægen vil gerne have kontrol af hendes lever, knoglemarv og nyrer. Det er åbenbart noget dyrt medi-

cin, som hun får tilskud til, og de diskuterer, om det kan fortsætte. Det skal lige undersøges.” 

 

Et spørgsmål der (især) trænger sig på, når man har læst disse beskrivelser er: Af alt det jeg kunne 

observere i disse konsultationer, hvad er så engagement, og hvad er ikke engagement? Der er jo 

ingen tvivl om, at der sker mange ting i konsultationerne. I konsultationerne involveres mange 

elementer, både sociale og materielle, og de peger i mange retninger, men det er svært at se en-

gagementet, som det blev beskrevet i kapitlets første eksempler, hverken i den heterogene eller 

den purificerede variant. I konsultationerne er der viften med armene, der er måling af blodtryk, 

der er anerkendelse af en pårørendes ekspertise, der vises kendskab til ægtefælles sygdom og dens 

indvirkning på patienten, der er sjove bemærkninger om den rigtige vej rundt i en rundkørsel og 

uendelig meget mere. Er alt dette engagement? Måske, men det er ikke det engagement, der hid-

til er blevet fremhævet. Det er ikke til at se, om der er en større eller mindre grad af følelsesmæs-

sig involvering fra lægens side. Det er ikke muligt at afgøre, om patienterne er tilfredse, og hvad 
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de evt. måtte være tilfredse eller utilfredse med. Det er ret uklart, om der er engagement i ud-

skrivningen af medicin osv. Med denne beskrivelse af en række konkrete konsultationer dukker 

der en diskrepans frem mellem de første (sproglige) vidnesbyrd om engagement og den diffuse 

malstrøm af begivenheder, som udgør praksis, hvoraf noget skulle være engagement, mens andet 

ikke er. I stedet for at afklare forholdet mellem den heterogene og den purificerede variant giver 

inddragelsen af et praksis niveau tilsyneladende nye problemer med at forstå engagement. 

 

Én mulighed er nu at ophøje mine etnografiske beskrivelser af praksis til sandhedskriterium. Den 

uundgåelige konklusion er så, at debatterne og lægernes udsagn om engagement ikke refererer til 

noget ’i virkeligheden’. Lægerne må, kunne man forstille sig, være præget af en eller anden form 

for ’falsk bevidsthed’. Problemet med denne mulighed er, at så tager jeg ikke debatterne og ud-

sagnene alvorligt. Så indfører jeg en skelnen mellem på den ene side sprog (debatter & udsagn) 

og på den anden side praksis, og jeg overser, at forskellige former for tale også er en måde at 

agere og organisere verden på – en talepraksis. Denne mulighed er med andre ord uholdbar. En 

alternativ mulighed – og den jeg vil forfølge – er at holde stædigt fast i, at engagement er rele-

vant, også i den konkrete konsultationspraksis, eller måske netop i denne praksis af den simple 

grund, at feltets velinformerede deltagere siger, at det forholder sig sådan.  

 

Afhandlingens Afhandlingens Afhandlingens Afhandlingens forskningsspørgsmålforskningsspørgsmålforskningsspørgsmålforskningsspørgsmål    

Udfordringen er, om det er muligt at udvikle en måde at analysere de versioner af engagement, 

der er i en konsultationspraksis med purifikation / heterogenitet som begrebsmæssig ledetråd. Vi 

ved allerede, at engagement ikke er noget, der bliver italesat direkte i konsultationerne. Og 

spørgsmålet er, om ikke de purificerede varianter netop er italesatte, dvs. skabt i en talepraksis, 

som ikke har hjemme i de konkrete konsultationer hos den praktiserende læge, men som hører 

hjemme i retrospektive refleksioner over egen praksis, debatter i fagtidsskrifter o. lign? Hvordan 

får jeg så fat i de(t) engagement(er), der tager del i de praksisser, der gør sig gældende i konsul-

tationerne? Kan man lave en engagement-analyse af praksisser, hvor ordet ikke bliver nævnt? Ja, 

det vil jeg mene – og det vil jeg forsøge. Indgangen til en sådan analyse mener jeg ligger i de he-

terogene varianter og i de koblinger, sammenfiltringer og forbindelser af mange forskellige ele-

menter, som netop det heterogene fremhæver. 
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Når engagement ikke er noget, der direkte kan identificeres i praksis, er denne afhandlings bud 

på en løsning at udarbejde tre analyser, som giver mulighed for at tale om engagement i praksis 

gennem andre temaer – temaer som er mere umiddelbart identificerbare i praksis, og som giver 

en indirekte adgang til engagementets virkning i konsultationernes praksisser. 

 

Jeg holder altså fast i tre kardinalpunkter: 

• Engagementet er for lægerne et vigtigt arbejdsredskab i konsultationerne, og er derfor af-

handlingens centrale tema. 

• Engagementet er kun muligt at identificere direkte i tale-praksisser, men der er konsensus 

om, at det særligt er i andre praksisser, at det virker. Det er dette virksomme engagement, 

der med denne afhandlings teoretiske og analytiske design efterspores. 

• Det virksomme engagement peger videre ind på det relationelle og det aktiverende, som 

fremhæves med begrebet heterogenitet. Dette begreb danner baggrund for de næste ka-

pitlers teoretiske og analytiske design. 

 

Ud fra disse tre kardinalpunkter vil jeg foretage en række tematiske analyser. Jeg har som analyti-

ske snit valgt at undersøge, hvordan hhv. temaerne tid, følelser og autoritet bliver håndteret i 

konsultationen. Andre temaer kunne være valgt, men disse er valgt, fordi de er tydeligt debatte-

rede temaer blandt læger, fordi de (som jeg senere vil vise) både er synlige og bliver italesat i 

praksis, og fordi de virker organiserende for en vellykket konsultation. Hver af disse tre analyser 

skal altså ses som et forsøg på at undersøge engagement i konsultationen som heterogene, for-

pligtende forbindelser i praksis. Forskningsspørgsmålet er således: Hvordan udfoldes engage-

ment, forstået som heterogene forpligtende forbindelser, i lægernes håndtering af tid, følelser og 

autoritet i konsultationen? 
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KAPITEL 4 

 

 

NOGLE TEORETISKE BEGREBER OG ANALYTISKE STRATEGIER PÅ DET 

HETEROGENE OG DET PURIFICEREDE  

 

I sidste kapitels indkredning af afhandlingens problemstilling blev begreberne heterogenitet og 

purifikation udlæst af det empiriske materiale. Jeg påpegede, at purificerede varianter af engage-

ment især var at finde i tale-praksisser og jeg besluttede at ville opspore de mere heterogene og 

virksomme varianter i konsultationspraksisser. Jeg motiverede endvidere brugen af temaerne 

håndtering af hhv. tid, følelser og autoritet som analytiske indgange. I dette kapitel vil jeg for det 

første udvikle mine teoretiske begreber ved at relatere mig til to centrale værker i STS-litteratu-

ren, som opstiller to relativt forskellige vinkler på fænomener, der (ligesom engagement) både 

kan fremstå som heterogene og purificerede. Dernæst vil jeg på baggrund af de teoretiske ind-

sigter præcisere afhandlingens problemstilling. 

 

Latour og ’We Have Never Been Modern’Latour og ’We Have Never Been Modern’Latour og ’We Have Never Been Modern’Latour og ’We Have Never Been Modern’    

I bogen We Have Never Been Modern (1993) kredser Latour netop om forholdet mellem det 

heterogene og det purificerede. Bogen er ude i et helt andet ærinde end mit, idet den frem for at 

være en konkret analyse af et empirisk materiale er et filosofisk manifest, hvor de filosofiske ar-

gumenter i ANT præsenteres i en kondenseret udgave. På trods af den forskel er Latour alligevel 

et godt sted at tage et teoretisk udgangspunkt, fordi det qua dets filosofiske tour de force gennem 

’den moderne konstitution’ sætter nogle rammer indenfor hvilke, begreberne heterogenitet og 

purifikation tænkes.  

 

Bogen tager afsæt i det paradoks, at vi på den ene side i den moderne måde at tænke og tale på 

(som Latour kalder den moderne konstitution) opererer med en total adskillelse mellem natur og 

kultur (og dermed mellem subjekt og objekt) og på den anden side må erkende, at flere og flere 

fænomener i praksis bryder denne adskillelse ved at optræde som hybrider (som f.eks. ozon-hul-
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ler, ko-galskab etc.).21 Latour hævder, at paradokset er produktivt, fordi det åbner 

erkendelsesmæssige muligheder, idet den moderne konstitutions adskillelse af natur og kultur slet 

ikke harmonerer med det, der gøres/praktiseres i det moderne liv, hvor koblinger, sammen-

filtringer og hybriditet snarere er på dagsordenen end adskilte, purificerede domæner. Gennem 

en filosofisk redegørelse for dette paradoks udfolder Latour en vej ud af den moderne konstitu-

tion og bort fra dens begrænsninger for at forstå de praksisser, vi (ud)lever.  

 

”The hypothesis of this essay is that the word ”modern” designates two sets of entirely different prac-

tices which must remain distinct if they are to remain effective, but have recently begun to be confused. 

The first set of practices, by “translation”, creates mixtures between entirely new types of beings, hy-

brids of nature and culture. The second, by “purification”, creates two entirely distinct ontological 

zones: that of human being on the one hand; that of nonhumans on the other” (Latour 1993: 10-

11)22. 

 

I citatet identificerer Latour altså to modsatrettede praksisser: Dels en oversættelses-praksis, hvor 

der i et mix af forskellige fænomener skabes hybrider, og dels en renselses-praksis, hvori fænome-

ner oprenses til enten at høre til kulturens område (subjekter) eller til at høre til naturens område 

(objekter). Det interessante at undersøge er så iflg. Latour for det første, hvordan disse to prak-

sisser konstitueres og for det andet, hvordan forholdet mellem dem er, dvs. hvorledes de virker 

og indvirker på hinanden. På den ene side den moderne praksis af oprensede, dvs. purificerede 

                                                
21 We Have Never Been Modern udkommer i 1991 (på engelsk i 1993) og følger efter en række bøger fra Latour, 
der alle diskuterer laboratorier, naturvidenskab og videnskabelige kendsgerninger, f.eks. Laboratory Life (1979), 
Science in Action (1987) m.fl.. I We Have naver Been Modern er det da også stadig naturvidenskaben og 
laboratoriet, der er de foretrukne eksempler på det moderne ideal. De videnskabelige kendsgerninger bliver af 
Latour brugt som eksempler på den moderne purificerende praksis, der oprenser heterogene netværk til at 
fremstå entydige. Frøer, kemikalier, reagensglas, laboranter, maskinel etc. renses bort i processen med at skabe 
de entydige kendsgerninger, dvs. de videnskabelige udsagn, som tilsyneladende kun handler om ’natur’. 
Analysen af den moderne konstitution tager således udgangspunkt i det videnskabelige ideal fra 
naturvidenskaben, hvor en adskillelse mellem natur og kultur, mellem subjekt og objekt, er en forudsætning for, 
at noget kan opfattes som en kendsgerning. Samme adskillelse finder man ligeledes i den anden lejr (dvs. i 
kulturen, politikken og samfundet), hvor de humanistiske og samfundsvidenskabelige idealer også bidrager til 
den moderne separation imellem det humane og det non-humane, f.eks. med begreber om den sociale orden eller 
social interaktion, der fremstår som helt ikke-materielle og ikke-naturlige. Latours argument er, at disse idealer 
om en opdeling i et erkendende subjekt adskilt fra en ydre objektiv virkelighed ikke evner at se, hvordan 
opdelingen ikke eksisterer i praksis, i det levede udfoldede liv. Det moderne har aldrig været, vi har aldrig været 
moderne. 
22 I dette citat benytter Latour begrebet translation som en betegnelse for de heterogeniserende praksisser i den 
moderne konstitution. Andre steder i ANT-litteraturen bliver translation også brugt om de former for praksis, der 
oprenser og skaber entydige kendsgerninger. Det er uklart, hvorfor Latour i denne sammenhæng benytter 
translation i en så specifik betydning, og en udredning af dette punkt vil føre for vidt i denne afhandling. Jeg 
takker Marie Sandberg for, at gøre mig opmærksom på denne uklarhed i Latours sprogbrug.. 



Nogle teoretiske begreber og analytiske strategier 

 43 

fænomener, og på den anden side en (non-moderne) praksis af hybrider og heterogene fænome-

ner. Kendetegnende for den moderne konstitution er en manglende anerkendelse af den hybridi-

serende eller heterogeniserende praksis, men den går altså ikke længere iflg. Latour. I stedet for at 

fastholde en adskillelse mellem de to praksisser advokerer Latour for en måde at sammentænke 

dem på.  

 

Det paradoks, der i We Have Never Been Modern identificeres mellem de to praksisser, og som 

peger på den moderne konstitutions sammenbrud, er analogt til den problematik, jeg indkred-

sede i forrige kapitel. Jeg deler Latours interesse for at forstå, hvordan vi både kan operere med 

entydige, oprensede fænomener og med heterogene, hybride fænomener. Jeg deler ligeledes hans 

interesse i at forstå, hvordan de to modsatrettede praksisser kan sameksistere. Forskellen mellem 

Latours projekt og mit er dog, at jeg ser paradokset mellem det purificerede og det heterogene på 

spil i et og samme fænomen, nemlig engagementet, og at jeg ønsker at folde argumentationen ud 

i et etnografisk studie af de praktiserende lægers arbejde og ikke i et filosofisk studie af den mo-

derne konstitution. En yderligere forskel er, at hvor Latour ser det modernes sammenbrud i pa-

radokset, ser jeg snarere en måde hvorpå en hverdagspraksis i det medicinske felt håndterer den 

grundforudsætning at arbejde i et felt, hvor der både er plads til det heterogene og til det purifi-

cerede. I stedet for to forskellige praksisser åbner mit materiale op for muligheden af, at det hete-

rogene og det purificerede kan optræde som et kontinuum eller i blandede former i praksis. I det 

ovenstående citat understreger Latour, at der er tale om to helt adskilte og forskellige praksisser, 

som endog må forblive adskilte, hvis de skal være effektive. Sådan ser det ikke ud til, at engage-

ment fremtræder i mit materiale. 

 

For at kunne folde det teoretiske vokabularium yderligere ud har jeg derfor brug for studier, der 

dels deler Latours udsagn om et paradoks mellem det heterogene og det purificerede og hans 

udsagn om, at det er i praksis at paradokset folder sig ud, og dels arbejder etnografisk med et 

empirisk materiale. Derudover har jeg brug for et studie, der ikke forudsætter heterogenitet og 

purifikation som adskilte processer, men som prøver at finde veje til at studere dem i samme 

praksis. Et studie, der byder ind på de oplistede krav, er den hollandske filosof Annemarie Mols 

bog The Body Multiple. Ontology in medical practice (2002). Et yderligere aspekt ved denne 

bog er, at den arbejder inden for det medicinske felt med et empirisk fænomen (åreforkalkning), 
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der deler karakteristika med engagementet ved både at optræde purificeret og heterogent. Den 

væsentligste grund til at inddrage Mol er imidlertid, at hun har en radikalt anderledes udlægning 

og empirisk analyse af det purificerede og det heterogene end Latours (science studies inspire-

rede) manifest. Men før jeg kan præcisere denne vigtige pointe, vil jeg give en lidt nærmere rede-

gørelse for Mols studie. 

 

Annemarie Mol og ‘Annemarie Mol og ‘Annemarie Mol og ‘Annemarie Mol og ‘The Body MultipleThe Body MultipleThe Body MultipleThe Body Multiple’’’’    

Hvordan gør medicin åreforkalkning? Dette mærkværdige spørgsmål sætter Mol sig for at under-

søge, udfolde og transformere fra et næsten umuligt spørgsmål at stille og besvare til et væsentligt 

udsagn om vestlig medicinsk praksis. Hendes interesse drejer sig ikke om, hvilken viden vi i dag 

har om åreforkalkning, men om hvordan åreforkalkning praktiseres i medicinen23. I de medicin-

ske lærebøgers kapitler om åreforkalkning samles viden om denne sygdom i en ordnet fortælling, 

men bøgerne fortæller ikke meget om, hvordan sygdommen fremtræder, erkendes, skabes og 

behandles forskelligt i den medicinske praksis. I bøgerne fremstilles åreforkalkning som et (stort 

set) entydigt fænomen24, men det er ikke sådan åreforkalkning udfoldes og håndteres i de mange 

forskellige hospitals praksisser, der er involveret i sygdommen.  

 

Ved at følge fænomenet åreforkalkning i de forskellige hospitalspraksisser: i klinikken med dens 

objektive undersøgelse af ben og med dens patientsamtaler/interviews, i kirurgien med de for-

skellige operationsteknologier, i patologien hvor en undersøgelse af et afsavet ben kan afgøre, om 

der nu var tale om den særlige type åreforkalkning, og i hæmatologien hvor man håber at udvikle 

en medicinsk behandling af åreforkalkning, undersøger Mol den sociomaterielle skabelse af åre-

forkalkning. Hendes pointe er, at er det er forskellige versioner af åreforkalkning, der udfoldes i 

                                                
23 Ved at skifte analytisk fokus fra viden til praksis skifter Mol filosofisk fra en epistemologi til en ontologi. Hun 
er ikke interesseret i epistemologisk at undersøge, hvordan åreforkalkning erkendes. For som Mol retorisk 
spørger: Hvem erkender hvad, hvilken erkendelse er mere rigtig end en anden, og hvilke referencer og 
grundforudsætninger skal der til for at afgøre om en erkendelse er sand? Det er ikke fordi Mol finder viden eller 
erkendelse uinteressant, slet ikke, men hun mener, at viden i praksis snarere er et spørgsmål om manipulation, 
om delvise sandheder etc. Mols projekt bliver dermed et ontologisk projekt. Hendes spørgsmål skifter fra 
hvordan finde sandheden (om åreforkalkning), til hvordan håndteres objekter i praksis? (jf. Mol 2002: 5-7).   
24 Jeg vælger i denne sammenhæng ordet fænomen til at betegne den studerede entititet, dvs. analysens fokus. I 
The Body Multiple bruger Mol termen objekt, når hun taler om åreforkalkning. Når jeg ikke følger Mols ordvalg 
på dette sted, er det fordi, hun ved at bruge ordet objekt får tydeliggjort, at det, der tilsyneladende forstås som et 
entydigt objekt, i praksis er multipelt. Samme pointe er jeg ude efter mht. det, der tilsyneladende fremtræder 
subjektivt, nemlig at engagementet, også er multipelt og heterogent. Men for at undgå den bias, der følger med 
hhv. subjekt og objekt på dansk, vælger jeg altså det bredere ord fænomen. 
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hospitalets praksisser. De er forskellige versioner, men de er ikke uafhængige af hinanden. Mols 

vigtige pointe er her, at åreforkalkning umuligt kan beskrives og forstås som et entydigt fæno-

men, men det gør ikke åreforkalkning til et fuldstændigt fragmenteret fænomen, hvor der ingen 

sammenhæng er imellem de forskellige praksisser. Åreforkalkning er multipelt. Med versioner og 

multiplicitet mener Mol heller ikke, at det drejer sig om forskellige perspektiver eller blikke på det 

samme fænomen.  

 

I The Body Multiple retter Mol en skarp kritik netop mod perspektivismen25, fordi den blot 

inddrager forskellige (humane) blikke og tolkninger og dermed ikke ser, hvorledes forskellighe-

den også eller især angår det fænomen, der ”betragtes”. For Mol er versioner af åreforkalkning 

det samme som forskellige åreforkalkninger, men disse forskellige åreforkalkninger er ikke splittet 

ud i fragmenter af det tidligere (entydige) objekt. De er netop versioner af åreforkalkning, fordi 

de hænger sammen. I bogen udvikler Mol en række begreber til at analysere sameksistensen mel-

lem versionerne med. Det drejer sig om: Koordination, distribution og inklusion.  

 

Med de to hovedpointer i The Body Multiple, (1) at det samme fænomen gøres og dermed ska-

bes forskelligt i de forskellige praksisser, og (2) at det ikke fører til en fragmentering af fænome-

net, idet der en sammenhæng mellem de praktiserede versioner, er vi ved at være fremme ved 

pointen om, hvorfor og hvordan Mol adskiller sig fra Latour, og hvorfor det gør hendes studie 

mere relevant for mit studie af engagement. Pointen indikeres med et citat fra Mol: 

 

”If practices are foregrounded there is no longer a single passive object in the middle, waiting to be 

seen from the point of view of seemingly endless series of perspectives. Instead, objects come into being 

– and disappear – with the practices in which they are manipulated. And since the object of manipula-

tion tends to differ from one practice to another, reality multiplies. The body, the patient, the disease, 

the doctor, the technician, the technology: all of these are more than one. More than singular. This 

                                                
25 Mol skriver følgende om perspektivisme: ”Perspectivalism turns doctors and patients into equals, for both 
interpret the world they live in. But to say this is also to reinforce their division, because the interpretations 
doctors and patients give must differ, linked as they are to the specific history, interests, roles, and horizons of 
each group. In perspectivalism, the words “disease” and “illness” are no longer used to contrast physical facts 
with personal meaning. Instead, they differentiate between the perspectives of doctors on the one hand and those 
of patients on the other. … It may seem that studying “perspectives” is a way of finally attending to “disease 
itself” – but it isn’t. For by entering the realm of meaning, the body’s physical reality is still left out; it is yet 
again an unmarked category. … In a world of meaning, nobody is in touch with the reality of diseases, 
everybody “merely” interprets them” (Mol 2002: 10-11). 
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begs the question of how they are related. For even if objects differ from one practice to another, there 

are relations between these practices. Thus, far from necessarily falling into fragments, multiple objects 

tend to hang together somehow. Attending to the multiplicity of reality opens up the possibility of 

studying this remarkable achievement (Mol 2002: 5)”. 

 

“This remarkable achievement” skriver Mol om det fænomen, at åreforkalkning er multipelt og 

dog hænger sammen, når man studerer det i praksis. Og det er ikke blot en særlig egenskab ved 

åreforkalkning. Mol peger på, at multipliciteten er en egenskab, der angår virkeligheden som 

sådan, dvs. flere delvist sammenhængende virkeligheder. Langt de fleste af de fænomener, der 

fremtræder, skabes og udspiller sig i praksis er multiple. Vi står ikke, som hos Latour, med to 

forskellige praksisser: det heterogeniserende på den ene side og det purificerende på den anden 

side. Multipliciteten angår enhver praksis. Ethvert fænomen er mere end ét, men mindre end 

mange, fortæller Mol os, og det er en betydelig præstation, at det er sådan, fordi det kræver et 

stadigt arbejde at skabe og vedligeholde de delvise sammenhænge. Den praksis eller rettere den 

ontologi, Mol beskriver, er således en differentieret ontologi, der gennem et vedvarende arbejde i 

praksis er (delvist) sammenhængende, og derfor giver det stadig mening at tale om objekter og 

fænomener som f.eks. åreforkalkning. Noget tilsvarende kunne man forestille sig gør sig gæl-

dende for engagement. Når jeg i kapitel 3 kunne tegne en model, hvor engagementet ’klumpede’ 

sig ved enten den heterogene pol eller den purificerede pol, var der tale om en rubricering af ud-

sagn om engagement fra skriftlige kilder og interviews. Hvis man imidlertid retter fokus mod 

den heterogene konsultationspraksis (dvs. den praktiske håndtering af tid, følelser og autoritet, 

som jeg vil analysere i kap. 7-9) kan man meget vel finde en flerhed af mindre skarpt adskilte 

versioner. Hvilke versioner af engagement der kan findes i praksis, hvordan de er forskellige, og 

hvordan de hænger sammen er således en empirisk nysgerrighed, jeg kan tage med mig fra Mol.  

 

 

PerformativitetPerformativitetPerformativitetPerformativitet /enactment / håndtering /enactment / håndtering /enactment / håndtering /enactment / håndtering    

Et hovedbegreb i The Body Multiple er performance eller enactment, og det beskrives som føl-

gende: 

 

”It is possible to say that in practices objects are enacted. This suggests that activities take place – but 

leaves the actors vague. It also suggests that in the act, and only then and there, something is – being 
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enacted. Both suggestions fit in fine with the praxiography that I try to engage in here. Thus an 

ethnographer/praxiographer out to investigate diseases never isolates these from the practices in which 

they are, what one may call, enacted. She stubbornly takes notice of the techniques that make things 

visible, audible, tangible, knowable. She may talk bodies – but she never forgets about microscopes 

(Mol 2002: 32-33)”. 

 

Som jeg i kapitel 1 redegjorde for, bliver fokus med det performative rettet mod det, jeg i kapit-

let kaldte gøren i praksis, dvs. hvordan fænomener udfoldes, skabes, ordnes og håndteres i prak-

sis. I sin diskussion af det performative vælger Mol begrebet enactment til at beskrive denne gø-

ren i praksis. Mol vælger enactment, fordi det ikke bærer samme problematiske konnotationer 

med sig, som begrebet performance gør. For det første indikerer performance, at der må være en 

bagscene, hvor den virkelige virkelighed gemmer sig. For det andet antyder performance, at det 

der sker, er succesfuldt, forstået på den måde at det, der performes, er godt. Og som et sidste 

problem peger Mol på, at ordet performance lægger op til, at det der sker lige nu og her altid får 

en videre effekt (Mol 2002: 32). Mol ønsker således at finde et ord, der ikke bærer disse proble-

matiske konnotationer med sig, ikke fordi der ikke er effekter, eller ikke skabes gode ting, men 

fordi det ikke skal forudsættes i begrebet og i analysen. Problemet løser sig desværre ikke så nemt 

på dansk. Oversat til dansk betyder enactment ’at udspille’. ’At udspille’ rummer ikke på samme 

måde den forskydning væk fra en opdeling mellem forscene og bagscene og væk fra antydningen 

af, at der ligger et styrende manuskript bag, som ordet giver i det engelske sprog. I mangel af 

bedre kunne man bibeholde det engelske ord enactment, og så enactes engagementet i konsulta-

tionerne. Men det forplumrer mere end det gavner i mine øjne, idet det for en dansker ikke på 

samme måde løser konnotations problemerne.  

 

Jeg vil i stedet vælge at bruge begrebet håndtering i mine analyser. Det rummer dog også sine 

problematiske konnotationer, som jeg vil vende tilbage til lige om lidt, men jeg vil starte med 

dets positive bidrag. Håndtering peger som performance ligeledes mod en gøren i praksis. Der er 

noget eller nogen, der bliver håndteret. Der er desuden ingen på forhånd tilkendegivelser om, 

hvad der håndteres, og det er derfor åbent for det materielt heterogene, på samme måde som det 

er åbent for mere purificerede varianter af det sociale og det materielle. Endvidere peger håndte-

ring hen imod, at der er noget der ordnes. Håndtering er en form for ordningsproces, og i denne 

afhandling er det en pointe i sig selv. Konsultationen hos den praktiserende læge er et tydeligt 
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eksempel på en ordningsproces. En række mere eller mindre diffuse symptomer og historier sor-

teres, systematiseres og ordnes i den praksis, som en konsultation er. Ordet håndtering henviser 

til en sådan ordningspraksis, men dermed hævder jeg ikke, at der så også altid er orden på ting-

ene i konsultationerne. En håndtering kan naturligvis gå galt, ligesom en konsultation hos en 

praktiserende læge. Et sidste positivt træk som jeg vil fremhæve i forbindelse med håndtering er, 

at det er et almindeligt brugt ord, også hos lægerne. De taler ofte om at håndtere: patienter, syg-

domme, teknologi etc. Det store problem med håndtering er dog, at det har noget med hænder 

at gøre. Hænder sidder (som regel) på mennesker, og det kan derfor alt for nemt komme til at 

skævvride ordningsprocessen i retning af, at det humane ordner og systematiserer det non-hu-

mane, og at det non-humanes aktive rolle i ordningsprocessen dermed overses. På trods af dette 

problem vil jeg dog bruge håndtering som det centrale analytiske begreb, der er i stand til at 

fremstille de koblinger, som engagementet indgår i i konsultationerne hos de praktiserende læger. 

 

OpsummeringOpsummeringOpsummeringOpsummering    

Fokuseringen på multiplicitet og håndtering (som en variant af det performative) er således to 

helt centrale analytiske strategier, jeg henter med mig fra Mol til min analyse af engagementet i 

de praktiserende lægers konsultation.  

 

Med begrebet multiplicitet får jeg et redskab til at undersøge, hvorvidt og hvordan engagementet 

antager forskellige versioner i praksis, samt hvordan disse versioner hænger sammen. Indtil videre 

har jeg peget på, at engagement i debatter både synes at optræde i heterogene og purificerede 

versioner. Samtidig har jeg måttet erkende, at engagementet ikke er synlig i praksis som et tyde-

ligt udpeget og italesat autonomt fænomen. Den formodning, jeg har valgt at arbejde videre 

med, (i stedet for at afvise engagementets relevans, se forrige kapitel) er, at engagementet kobler 

sig til andre fænomener i praksis og derigennem både bliver synlig og brugbar som et arbejdsred-

skab for lægerne. Det produktive ved multiplicitets-perspektivet er altså, at det dels åbner op for 

en mere kompleks måde at orientere sig i versionerne af eller kontinuumet mellem heterogenitet 

og purifikation, dels at det tvinger analysen til at have fokus på de koblinger, der sker i praksis, 

og som danner et fænomens forskellige versioner. 
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Håndtering, som er det andet centrale analytiske begreb, fokuserer på konsultationen som en 

særlig variant af praksis nemlig en ordningsproces, dvs. en aktivitet der systematiserer og ordner 

et antal elementer. Et spørgsmål, som dermed skal udforskes i analysen, er, hvorledes engage-

mentet indgår som et led/element i denne ordningsproces.  

 

Endelig forudsætter både multipliciteten og håndteringen en sensitivitet overfor det sociomate-

rielle. Analysen af engagementet i konsultationerne får dermed fokus på de konkrete elementer, 

der forbindes og kombineres i løbet af en konsultation og som får konsultationerne til at lykkes i 

langt de fleste tilfælde.  

 

Afhandlingens Afhandlingens Afhandlingens Afhandlingens forskningsspørgsmålforskningsspørgsmålforskningsspørgsmålforskningsspørgsmål version 2.0 version 2.0 version 2.0 version 2.0    

Jeg vil for en kort bemærkning vende tilbage til det skift i analytisk perspektiv, som jeg har iden-

tificeret i min bevægelse fra Latour til Mol. 

 

Hos Latour (i We Have Never Been Modern) er den analytiske genstand i ental – og denne gen-

stand bevæger sig på kontinuummet fra heterogen til purificeret. En supplerende pointe hos La-

tour er, at det heterogene eller hybridiserede er en forudsætning for det purificerede ’resultat’. 

Den historie, som Latour herved får fortalt, bliver en kontinuert historie om hvordan f.eks. vi-

denskabelige kendsgerninger bliver til (fra hybrid til purificeret kendsgerning). 

 

Hos Mol er den analytiske genstand et multipelt objekt – en delvist sammenhængende flerhed af 

versioner. Det interessante er at se, hvilke versioner der er, og hvordan de hænger sammen. Der 

er hos Mol ingen påstand om, at man kan finde én overordnet retning – i stedet kan man finde et 

mangfoldigt forbindelsesarbejde (eller håndteringsarbejde), som konstituerer det multiple objekt. 

Historien hos Mol er etnografisk, det er en ’thick description’ af den mangfoldige praksis, hvor 

det stadige arbejde, der konstant konstruerer fænomenerne, er i fokus.   

 

Hvordan er det mest hensigtsmæssigt at ’indfange’ engagementet i de praktiserende lægers kon-

sultationer? Er det historien om engagement som en kendsgerning, der vandrer på et kontinuum? 

Eller er det historien om, hvordan engagementet gøres, kobles og håndteres på mangfoldige må-

der i praksis? Jeg har sådan set allerede introduceret svaret ved at fremhæve multiplicitet og 
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håndtering som de centrale analytiske begreber. Mit ærinde for nuværende er blot at præcisere 

mine analytiske spørgsmål, inden jeg vil introducere feltarbejdet i næste kapitel. Spørgsmålene er 

følgende: 

 

• På hvilken måde kan engagementets involvering i konsultationens forskellige håndte-

ringer analyseres? 

• Hvilke (sociomaterielle) koblinger indgår engagementet i? 

• De to ovenstående spørgsmål fører frem til: Hvordan gøres engagement i konsultatio-

nerne? 

• Og endelig: Hvilket billede af engagement tegner der sig, når man ser det som engage-

rende aktiviteter (gøren i praksis) – i modsætning til (eller sammenlignet med) det bil-

lede, som fremstår, hvis man lader de purificerede versioner stå alene? 
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KAPITEL 5 

 

 

ETNOGRAFI –  PRAKSIOGRAFI:  DET ANALYTISKE DESIGN OG 

FELTARBEJDET 

 

The Body Multiple er som nævnt i forrige kapitel en etnografisk beskrivelse af sygdommen åre-

forkalkning, og hvordan denne defineres, undersøges og behandles på et universitetshospital i 

Holland. Med dens tætte beskrivelse af daglig praksis passer bogen ind i genren etnografiske mo-

nografier. Mol kalder dog selv sin bog ”a study in empirical philosophy” og mener hermed, at det 

etnografiske feltarbejdes empiriske observationer udfordrer en række traditionelle teoretiske anta-

gelser om f.eks. social orden, teknologi, organisation og forholdet mellem subjekt og objekt. For 

Mol er den etnografiske beskrivelse ikke en neutral gengivelse af ’virkeligheden’ men et udsagn 

om, hvordan fænomeners praktiske udfoldelse åbner diskussioner op om skabelse af orden, af det 

menneskelige, det naturlige og det teknologiske etc. Med sit fokus på det materielle og den prak-

tiske gøren af fænomenerne er det en særlig variant af etnografien Mol udøver, en variant hun 

med en neologisme har valgt at kalde praksiografi. En praksiografi er altså både en detaljeret be-

skrivelse af den sociomaterielle praksis og en diskussion af de antagelser og begreber, der former 

praksis og vores teorier om praksis. Igen vil jeg vælge at følge Mols anvisninger, og ser da også 

mit projekt som et praksiografisk projekt, hvor mine beskrivelser af engagementet og lægekon-

sultationer lægger op til diskussioner af f.eks. engagement som et hensigtsmæssigt arbejdsredskab 

for de praktiserende læger.  

 

Men inden beskrivelserne, analyserne og diskussionerne i de næste kapitler vil jeg i dette kapitel 

først introducere mit empiriske materiale og mit feltarbejde. Derefter vil jeg diskutere nogle cen-

trale metodiske greb og overvejelser såsom konstruktionen af felten, den etnografiske refleksivitet 

og betydningen af bevægelse og sted. De metodiske overvejelser tager udgangspunkt i en kombi-

nation af nyere etnografisk metodediskussion, indsigter fra den amerikanske feminist Donna 

Haraway og ANT.   
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Empirisk materiale og fEmpirisk materiale og fEmpirisk materiale og fEmpirisk materiale og feltarbejdeeltarbejdeeltarbejdeeltarbejde    

I det følgende vil jeg beskrive mit analytiske materiale og berette om det feltarbejde, der ligger til 

grund for store dele af det. I mine analyser i de næste kapitler vil jeg benytte tre typer af materi-

ale: 

 

1. Skrevne kilder. I bilag 1 gennemgår jeg den række af kilder, som jeg benytter mig af. Det dre-

jer sig f.eks. om artikler i lægefaglige tidsskrifter, erindringsbøger og lærebøger i Almen medicin. 

Skrevne kilder er for mig at se både en måde at tilegne og bevæge sig i felten ved f.eks. at søge 

rundt i diskussioner og debatter. Samtidig kan skriftlige kilder ofte levere ’facts’ eller udsagn i/fra 

felten, der kan bidrage til analysen. Jeg har igennem hele projektforløbet prøvet at holde mig 

orienteret om de forskellige diskussioner og debatter, der er blandt de praktiserende læger. Mit 

held er, at lægernes tidsskrifter for langt de flestes tilfælde er tilgængelige på nettet. Det blev 

derfor hurtigt en del af min arbejdspraksis ved computeren at læse de nyeste numre, når de ud-

kom, og med mellemrum gik jeg de internetbaserede arkiver efter for udsagn og oplysninger.  

  

De næste to typer af materiale vil jeg gøre mere ud af nedenfor. Det drejer sig om 

2. Deltagerobservationer hos de praktiserende læger, hvortil hører overvejelser om: 

- at finde sin plads i konsultationsrummet 

- at arbejde sig ud i periferien 

- at følge med i det der sker 

3. Interviews med lægerne som i mit tilfælde særligt bidrager med dokumentation i form af læ-

gernes redegørelse for deres praksis og arbejde, og som en samtale mellem mig og lægerne, hvor 

jeg fik mulighed for sammen med et udvalg af mit felts vidende deltagere at afprøve en række 

ideer.26 

                                                
26 Mine interviews adskiller sig fra det klassiske kvalitative forskningsinterview, hvor det er informanternes 
livsverden, der spørges ind til.  Kvale (1997) skriver om det kvalitative forskningsinterview, at det: ”… har til 

formål at indhente beskrivelser af den interviewedes livsverden med henblik på at fortolke betydningen af de 

beskrevne fænomener” (s. 19). Jeg slutter mig til den kritik af livsverdens-perspektivet, som bl.a. er blevet rejst 
af Järvinen og Mik-Meyer (2005), som i bogen Kvalitative metoder i et interaktionistisk perspektiv. Interview, 

observationer og dokumenter gør opmærksom på, at der i Kvales perspektiv ligger en antagelse om en mere eller 
mindre stabil livsverden, der søges afdækket i interviewet (p.16). I stedet for lægernes ’livsverden’ lægger jeg i 
mine interviews vægt på andre fænomener. Jeg bruger f.eks. interviewene til at få afklaret nogle faktuelle forhold 
vedr. lægernes praksis, jeg spørger ind til lægernes begrundelser for valget af almen medicin, og jeg styrer 
lægerne til at reflektere over spørgsmål og emner, som jeg på daværende tidspunkt mente, kunne blive relevante 
i min videre proces. Snarere end at søge efter et ’fuldt’ billede af lægernes liv og levned er mine interviews 
strategisk målrettet efter udvalgte emner. 
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DeltagerobservatiDeltagerobservatiDeltagerobservatiDeltagerobservationerne og intervieweneonerne og intervieweneonerne og intervieweneonerne og interviewene    

Planlægningen og gennemførelsen af feltarbejdet lå i perioden sommeren 2004 til begyndelsen af 

2005. Jeg foretog deltagerobservationer hos 2 kvindelige læger og 2 mandlige læger. De 4 læger 

arbejdede i praksisser, som både var forskellige mht. organiseringsform og geografisk placering:  

 

En storbypraksis: solo-praksis med personale- og lokalefællesskab med to andre læger. 

En samarbejdspraksis mellem to solopraksisser i en ’nær-forstad’, hvor jeg fulgte den ene læge. 

En delepraksis (ægtepar) i en forstad, hvor jeg fulgte den ene læge. 

En kompagnipraksis i en by i provinsen med tre læger, der havde samarbejde med endnu en læge, 

hvor jeg fulgte den ene læge i kompagniskabet. 

 

Lægerne var mellem 50 og 60 år gamle, og de havde alle omkring 15 års erfaring som praktise-

rende læger. De var desuden alle vant til at have ’fremmede’ med i deres konsultationer i form af 

medicinstuderende, uddannelseslæger o. lign.  

  

Jeg var 3 dage hos hver af lægerne, og fulgte dem fra de startede om morgenen, til de gik hjem 

om aftenen. Mine observationer inkluderede telefonkonsultationer, alm. konsultationer, sygebe-

søg og møder (kommunale, organisatoriske, faglige, samt møder med repræsentanter fra medici-

nalindustrien). Lægerne havde gennemsnitligt 15 telefonkonsultationer mellem kl. 8-9 (antallet 

varierede dag til dag, mandagen var absolut den travleste) og omkring 20 konsultationer alt af-

hængig, om de også skulle på sygebesøg, til møder, eller havde aftenkonsultation (hvor arbejds-

dagen i klinikken var kortere) o. lign. Alt i alt har jeg observeret omkring 250 konsultationer (de 

ca. 180 telefonkonsultationer er ikke talt med). 

 

Konstruktionen af feltobservationerneKonstruktionen af feltobservationerneKonstruktionen af feltobservationerneKonstruktionen af feltobservationerne    

Patienterne blev præsenteret for min deltagelse i konsultationerne gennem et opslag (jf. bilag 3) 

placeret ved sekretærerne samt (hvis tiden og muligheden var der) mundtlig orientering af 

sekretærerne, og ved mundtlig præsentation af lægerne. Hovedparten af patienterne lod mig del-

tage, og det var kun omkring 10 konsultationer, jeg ikke fik lov at deltage i. 
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Afhængig af konsultationslokalets indretning blev jeg placeret enten lige bag ved lægen eller i et 

hjørne ude i siden af lokalet. Meningen med min placering var, at patienterne skulle kunne se, at 

jeg var der, men at jeg ikke ved min tilstedeværelse ’forstyrrede’ samtalen mellem lægen og pa-

tienten. Det var også karakteristisk, at den stol (til tider skammel), jeg fik at sidde på, var langt 

den mindst behagelige. Man kan tale om et stolehierarki hos lægen. Lægens stol var som regel en 

behagelig, funktionel kontorstol, der kunne vippe og dreje og indrette sig efter lægens bevægel-

ser. Patientens stol var derimod en almindelig god stol, hverken for hård eller for blød, gerne 

med armlæn, men ikke en stol der indbød til alt for lange snakke. Mine forskellige stole var enten 

en kopi af patientens stol eller en langt dårligere model. To steder sad jeg på en skammel. Signa-

let, det sendte, passede mig godt. Jeg var en fremmed, som havde fået lov af lægen og patienten 

til at være med i det intime rum, men det var ikke mig det handlede om. Min placering i rummet 

og de stole, jeg fik at sidde på, var med til at konstruere en center-periferi struktur med lægen, 

patienten og computeren mm. i centeret og mig/observatøren i periferien. Center-periferi struk-

turen var ikke en givet struktur, men skal forstås som en ’metodisk’ struktur genereret i situatio-

nen og skulle som sådan hele tiden skabes og genskabes. Der var f.eks.  tidspunkter, hvor det blev 

svært at opretholde center-periferi strukturen. Ved børneundersøgelser blev jeg ofte involveret, 

bl.a. fordi børnene var nysgerrige. Jeg endte flere gange som en ’legetante’, nogle gange for ikke 

at gøre børnene utrygge ved mig og andre gange blev det belejligt, for så kunne forældrene og 

lægen tale mere uforstyrret med hinanden. I andre typer af konsultationer blev jeg draget mere 

ind i centeret ved f.eks. at blive ladt alene med patienterne, hvis lægen skulle hente noget (et ek-

sempel på en sådan situation vender jeg tilbage til i kapitlet om følelser) eller ved, at enten pa-

tienten eller lægen henvendte sig direkte til mig. Et vigtigt praktisk metodisk arbejde for mig blev 

så at finde vejen tilbage til periferien, og her var min fysiske placering i rummet og min ’dårlige’ 

stol en god hjælp.   

 

Da det er mit indtryk, at de færreste patienter havde en klar idé om, hvad en etnolog er og laver, 

tror jeg, at patienterne opfattede mig som en slags medicinstuderende, hvilket sikkert også gjorde 

min tilstedeværelse mere uproblematisk for dem. Jeg fandt hurtigt ud af, at der ikke var tid til, at 

jeg redegjorde for mig selv og mit projekt. De gange jeg prøvede blev det tydeligt, at det var 

fuldstændigt irrelevant for patienterne. Det var ikke derfor, de var kommet til læge, og mine for-

klaringer tog vigtig tid fra dem og lægen. Og det var meget tydeligt, at hvis lægen accepterede 
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min tilstedeværelse og stod inde for det, så var der fuld tillid fra patienternes side (dette vil jeg 

komme tilbage til i kapitlet om autoritet). 

 

Jeg havde en lille blok og en kuglepen med mig, som jeg noterede i undervejs. Hvis jeg oplevede, 

at patienten blev fokuseret på, at jeg tog noter, lod jeg være og prøvede så i stedet at nå at skrive 

mine observationer ned i den korte pause mellem to patienter. Ofte blev pausen dog brugt til at 

snakke med lægen. Tit fik jeg en uddybende forklaring på den patient, der netop havde været der, 

eller jeg fik en introduktion til den næste, der skulle ind. Andre gange spurgte jeg ind til noget, 

jeg ikke kunne forstå, og andre gange observerede jeg blot, hvordan lægen afsluttede konsultatio-

nen ved at føre noter ind på computeren eller ved at diktere til diktafon. Når jeg læser mine no-

tater kan jeg se, at de handler om det, der skete i de enkelte konsultationer. Jeg havde i mine for-

beredelser til feltarbejdet på forhånd afgjort (qua mit 1. anliggende i kapitel 1), at jeg interesse-

rede mig for den praktiske gøren og for det materielles involvering i konsultationerne. Denne 

fokusering kom til udtryk ved, at jeg noterede arbejdsgangen i konsultationen, hvilke typer af 

instrumenter og teknologi, der blev brugt, hvilke diagnoser der var i spil og hvilken type af be-

handling, der blev igangsat eller foreslået. Et andet væsentligt element i konsultationen, nemlig 

samtalen og sprogbruget, var straks vanskeligere at få med. Samtalen mellem lægen og patienten 

havde stor betydning for, hvad jeg noterede, men der var ikke tale om ordrette referater. Udtryk 

der overraskede mig eller konsultationer, hvor fortællingen var i centrum, noterede jeg mig, men 

det der fylder i notaterne er de praktiske ’gøremål’. Havde sproget været den eneste praksisform, 

jeg var interesseret i, havde jeg nok også valgt enten båndoptagelser eller video som indsam-

lingsteknologier, men det havde givet mig nogle helt andre udfordringer i forhold til adgang til 

konsultationerne og accept fra patienterne.     

 

IntervieweneIntervieweneIntervieweneInterviewene    

I december og januar 2004-2005, efter at deltagerobservationerne var afsluttet, interviewede jeg 

de 4 læger. Interviewene var semistrukturerede, åbne kvalitative interviews. Min spørgeguide til 

interviewene ligger som bilag 2. Interviewene varede mellem en og to timer. De varierede også 

ganske kraftigt mht. stedet, hvor de blev gennemført. To interviews blev gennemført i de prakti-

serende lægers lægepraksis – det ene i en frokostpause hvor to konsultationstider omkransende 

frokostpausen var blevet spærret, det andet interview blev gennemført efter arbejde. Det tredje 
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interview blev gennemført hjemme hos den praktiserende læge en hverdagsaften. Og det fjerde 

blev gennemført en formiddag hjemme hos mig selv. Interviewene fulgte loyalt min spørgeguide, 

men det var vigtig for mig, at lægerne selv vurderede omfanget af deres svar til de enkelte 

spørgsmål. Det betød bl.a., at det ikke var de samme spørgsmål, der optog lægerne lige meget. 

Et par af lægerne kunne f.eks. ikke se det interessante i mine spørgsmål til apparatur og teknologi 

– det, der var nødvendigt, skulle bare være der – hvorimod en anden af lægerne syntes, det var 

skægt at overveje, hvor lidt eller meget man som praktiserende læge har brug for. 

 

Mit sigte med at foretage interviewene med lægerne var for det første at få afklaret nogle faktuelle 

spørgsmål om deres lægepraksis, deres valg af specialet almen medicin, og at få disse oplysninger 

afklaret med deres egne ord. For det andet var det vigtigt for mig, dels at få fulgt op på den gode 

samtale jeg havde haft med alle lægerne, mens jeg var sammen med dem i deres konsultationer, 

dels at få sluttet vores samtale af på en god måde. Ved at jeg gennem mine deltagerobservationer 

havde en ’arbejdserfaring’ med lægerne, kunne vi i interviewene trække eksempler ind derfra, som 

vi sammen kunne reflektere over. Det var noget som både opstod spontant, men også noget som 

jeg bevidst afprøvede som en del af interviewet. I min spørgeguide kan man f.eks. se, at jeg i in-

terviewene udfordrer lægerne med nogle af de synspunkter, de var kommet med, mens jeg fulgte 

dem. Det viste sig, at det kun var mig, der kunne huske hvem, der havde sagt hvad, og lægerne 

havde i flere tilfælde nogle ret interessante (og til tider modsigelsesfulde) refleksioner om disse 

udsagn, som jeg vil inddrage i mine analyser.  

 

Efterbehandling af materialetEfterbehandling af materialetEfterbehandling af materialetEfterbehandling af materialet    

Jeg startede ud med en idé om, at når jeg vendte hjem fra lægerne om aftenen, skulle jeg bruge et 

par timer til at gå mine noter efter, skrive ting til jeg ikke havde fået med og evt. transkribere 

dem med det samme. Denne idealistiske plan holdt en enkelt dag. Jeg var simpelt hen alt for træt 

og mættet af indtryk, og havde brug for en mental pause inden jeg skulle af sted igen. I stedet 

samlede jeg mine notater og interviewene og skrev det hele ud sideløbende med læsning, ph.d.-

pligtarbejde mm. i løbet af foråret og sommeren 2005. På den måde er der en tidsmæssig di-

stance i forhold til mine ’kuglepens-noter’ og båndede interviews og de filer, der ligger på com-

puteren. Men jeg erfarede, at jeg kunne huske forbløffende mange ekstra detaljer i processen med 

transkriberingen, f.eks. sproglige udtryk, ansigtsudtryk, patienternes udseende mm. Den tids-
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mæssige distance opfatter jeg dermed ikke som en svaghed i mit materiale. Det har vist sig at 

være en styrkelse af materialet. Fordi min transkribering skete sideløbende med min fortsatte 

læsning af relevant litteratur (empirisk, metodisk og teoretisk), opstod der i processen en lang 

række ideer til behandling af materialet og til skrivning, som sandsynligvis ikke var opstået, hvis 

jeg havde brugt aftener og nætter i feltarbejdsfasen til transkriberingen. Flere af disse ideer har 

vist sig at være holdbare frem til selve skrivningen af afhandlingen. Hvis jeg skulle prøve at 

spidsformulere pointen med at trække denne proces frem, så er det, at felten/materialet konti-

nuerligt skabes og genskabes i arbejdet med det.27  

 

Hvad der ligger i denne kontinuerlig skabelse og genskabelse af felten, vil jeg redegøre for i de 

følgende to afsnit om hhv. felten som performance og refleksivitet. En måde at forstå arbejdsde-

lingen mellem de to afsnit er, at det ene handler om det ontologiske spørgsmål om, hvad felten 

(mit felt) er, hvor det andet handler om det epistemologiske spørgsmål om, hvordan felten ken-

des og erkendes. Ontologi og epistemologi går hånd i hånd i konstruktionen af felten og i skabel-

sen af materialet. 

 

Felten Felten Felten Felten som performancesom performancesom performancesom performance    

I efteråret 2004 lykkedes det mig endelig at få fastlagt nogle konkrete aftaler om deltagerobser-

vation hos fire praktiserende læger forskellige steder i Danmark. Jeg havde arbejdet på at komme 

i gang med mit feltarbejde siden foråret, men var helt indtil efteråret uden held. Jeg havde lavet 

nogle prøveobservationer i en lægepraksis på Sydsjælland, men havde ikke fået mulighed for at 

fortsætte feltarbejdet der. Prøveobservationerne bekræftede mig dog i det rigtige i mit valg af 

konsultationen som et produktivt empirisk og analytisk udgangspunkt, men gav mig jo desværre 

ikke noget empiri, jeg kunne bruge i min afhandling. 

 

Den endelige kontakt med de fire praktiserende læger, som jeg fik lov til at følge, kom i stand 

gennem forbindelser, jeg hverken havde regnet med eller havde kunnet forudse. En bekendt af 

                                                
27 I ANT’s terminologi vil dele af den proces, hvorigennem mit materiale kontinuerligt skabes, kunne kaldes en 
translationskæde, hvor ’kendsgerninger’ konstrueres. Som jeg beskrev i kapitel 1 dækker translationsbegrebet 
over den proces, hvorved netværket (f.eks. materialet) etableres, styrkes og transformeres. I dette kapitel om 
feltarbejde og metodologi trækker jeg især på antropologisk litteratur, hvor translationsbegrebet ikke deltager i 
samme omfang som i ANT, men hvor betydningen af materialets etablering, styrkelse og forskydning rammes 
ind af begrebet performance (jf. note 5).  
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min mand gav mig tre muligheder,28 og en god netværks-kollega29 gav mig den sidste. Og alle 

kontakter kom inden for den samme uge. 

 

Min vej ind til de praktiserende læger og den endelige kontakt var altså både svær og tilfældig. 

Hvad siger dette om det etnografiske feltarbejde? Mange vil sikkert kunne nikke genkendende til 

det. Jeg kender selv del andre ph.d.-studerende med lignende oplevelser. Nogle beskriver ad-

gangen til felten som en ketchup-flaske; først får man intet ud, uanset hvilken teknik man anven-

der, og så lige pludselig kommer det hele på en gang.  

 

Pointen med at berette denne umiddelbart banale feltanekdote er, at den handler om en grund-

forudsætning i det etnografiske arbejde, nemlig at felten, vi så gerne vil have adgang til, allerede 

er travlt optaget af andre ting og måske slet ikke har de særlige feltegenskaber, som etnografien (i 

sin klassiske form) tillægger den, f.eks. i ideen om en ’adgang til felten’ eller i forestillingen om 

felten som en relativ passiv struktur, der venter på at blive afdækket. 

 

Fra multiFra multiFra multiFra multi----sited ethnography til performancesited ethnography til performancesited ethnography til performancesited ethnography til performance30    

Spørgsmålet om, hvad felten er, har bl.a. været diskuteret af antropologen George Marcus, som i 

artiklen Ethnography in/of the World System. The Emergence of Multi-Sited Ethnography 

(Marcus (opr. 1995) 1998) identificerer to forskellige etnografiske måder at bedrive feltarbejde 

på. Den ene kalder han ‘single-sited’31 og den anden ‘multi-sited’32. Den første er velkonsolideret i 

de etnografiske lokalstudier, mens den anden først er på vej frem. At den multi-sited etnografi 

vinder frem, skyldes iflg. Marcus et skift i de typer af spørgsmål, der stilles i etnografien, et skifte 

                                                
28 Tak til Brit Ross Winthereik. 
29 Tak til Karen Munk. 
30 Her dukker performance-termen jo altså op igen. I forrige kapitel fulgte jeg Mols kritik af performance 
begrebet, men vender nu tilbage til ordet. Det skyldes ikke, at jeg undsiger Mols og min egen kritik af 
performance, det er heller ikke en forskydning i analytisk perspektiv. Det skyldes alene to ting: For det første er 
det dét ord, der anvendes af de antropologer, jeg er inspireret af, og som jeg citerer i den følgende diskussion. 
For det andet bruges performance i denne specifikke sammenhæng i betydningen en ’koreografi’. Som det vil 
fremgå af diskussionen, vil det etnografiske felt blive betragtet som en ’koreograferet ordningsproces af 
heterogene materialer’, dvs. en performance. 
31 Single-sited ethnography er en reference til den type af feltarbejde, der har Malinowski som grundfigur. 
Malinowski blev under første verdenskrig som østrigsk statsborger i et britisk område interneret på Trobriand-
øerne. Samlivet med de indfødte trobiandere over længere tid kombineret med en systematisk indsamling af 
informationer om livet og kulturen i sin helhed blev skelsættende for etnografiens arbejdspraksis.  
32 ’Multi-sited’ oversættes som regel til ’fler-positionelle’ (jf. f.eks. Kritik, Tidsskriftet Antropologi nr. 45, 2002), 
men da jeg i den følgende diskussion lægger vægt på forskydningen og transformationen i brugen af steds-
metaforen, vælger jeg at bibeholde det engelske udtryk.  
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som betinges af den udvikling, der finder sted i verden, som tvinger etnografien til at udføre felt-

arbejde i nye sammenhænge. De nye typer af spørgsmål drejer sig bl.a. om, hvordan mening, 

objekter og identiteter cirkulerer igennem tid og rum, og de nye steder er f.eks. elitestudier, or-

ganisationer mm. (Marcus 1998: 79). Men ved at gå fra en single-sited etnografi til en multi-

sited trænger en retænkning af klassiske etnografiske termer sig på. I denne sammenhæng vil jeg 

særligt forholde mig til de diskussioner af ideen om det etnografiske felt, der rejste sig i kølvandet 

på Marcus’ lancering af ’multi-sited ethnography’.  

 

For hvad gør det multi-sited perspektiv ved forestillingen om felten? For det første gør det op 

med ideen om felten som en velafgrænset enhed (billedet: ét felt blandt flere felter). For det andet 

gør det op med ideen om, at etnografen skal placere sig i felten/indenfor feltet og derfra beskrive 

det så detaljeret, systematiseret og objektivt som muligt. For det tredje gør det op med forestil-

lingen om en klar separation mellem felten, der befinder sig ’derude’, og analysen ved skrivebor-

det derhjemme. For det fjerde gør det op med forestillingen om, hvad det er fra felten, der skal 

være i fokus i beskrivelsen, f.eks. ved fokus på processer og cirkuleringer frem for på organisation 

og systemer. 

 

I artiklen Discipline and Practice: ”The Field ” as Site, Method, and Location in Anthropology 

(1997) diskuterer Gupta og Ferguson de nye muligheder for det etnografiske feltarbejde, der 

tegner sig på baggrund af Marcus’ kritik. Opgøret med det klassiske ’single-sitet’ feltarbejde får 

både ontologiske (hvad er feltet) og epistemologiske (hvordan skal feltet studeres) konsekvenser. 

Gupta og Ferguson understreger i artiklen behovet for en redefinition af det etnografiske feltar-

bejde, så det ikke blot fokuserer på rumlige lokaliteter (single-sitet eller multi-sitet) men i stedet 

på sociale, kulturelle og politiske lokaliseringer. Lokaliseringen, som Gupta og Ferguson benæv-

ner ’location-work’, peger dels på en forskydning væk fra sted (i ental), dels på en decentrering af 

feltet som et element i en flerstrenget metodologi som udvikles med henblik på at opnå en ’situe-

ret viden’33 (Gupta & Ferguson 1997:37). Etnografien skal ses som en fleksibel strategi, der gør 

det muligt at opnå en mere kompleks forståelse af forskellige steder, mennesker og kategorier 

gennem en opmærksomhed på de forskellige former for viden, som er tilgængelige fra forskellige 

sociale og politiske lokaliseringer. Fokus er ’shifting locations’ frem for ’bounded fields’. 

                                                
33 Situated knowledges er et begreb, Gupta & Ferguson henter fra den amerikanske feminist Donna Haraway 
(Haraway 1991). Jeg vil senere i kapitlet komme mere ind på hendes tænkning. 
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Pointen for Gupta og Ferguson er således, at felten og feltarbejdet er en motiveret og stiliseret 

dislokation. Felten forskydes fra lokalitet/sted til ’location’, som skabes i en stadig proces, der 

både involverer stedet, hvor der studeres, de spørgsmål der stilles, forskeren mm. Felt bliver for 

Gupta og Ferguson ”a site for strategic intervention” (Gupta & Ferguson 1997: 37-39).  

 

Tråden fra Gupta og Ferguson tages op i artiklen Introduction: ’Being … Where?’ Performing 

Fields on Shifting Grounds (Coleman & Collins 2006).  Men hvor Gupta og Ferguson bibehol-

der steds-metaforen som grundlag for en reformulering af det etnografiske felt, erstattes ‘stedet’ 

hos Coleman og Collins af et performativt perspektiv. I denne forskydning fra sted til perfor-

mance ændres feltet ligeledes fra at være en udpegning af et geografisk/rumligt område, der stu-

deres, til at rumme hele den metodologiske refleksion og praksis. Felten defineres nu som en 

begivenhed, der performes: 

 

”… a metaphor of performance can be deployed to describe the construction of the field … 

Unlike conventional notions of fixed places, performances can be seen as repeated or transformed 

over time, and we think that such a characteristic captures the sense that fields (and associated 

relevant ’contexts’) are created anew each time the ethnographer, with or without informants 

physical present, invokes the field in the process of research and writing. Thus the field as event is 

constantly in a process of becoming rather than being understood as fixed (‘being’) in space and 

time…(Coleman & Collins 2006: 12)”. 

 

Fordelen ved at bryde med ’steds-metaforen’, som det også fremgår af citatet, er, at andre forsk-

nings-arbejdsprocessers betydning for konstruktionen af det studerede felt (som f.eks. læsning og 

skrivning) inddrages som en ligeværdig del af felten. Felten er altså en performet konfiguration af 

deltagelse, interviews, kildelæsninger, transkription og koblinger i det analytiske arbejde med 

anden empirisk, metodisk og teoretisk litteratur. At felten performes, viser sig f.eks. i vigtigheden 

af stolene og placeringerne i konsultationsrummet. Det er ikke ligegyldigt, hvor jeg som forsker 

befinder mig i deltagerobservationerne. Min tilstedeværelse fylder, jeg er ikke og kan ikke være en 

flue på væggen, men det er vigtigt, at den ikke fylder for meget. For at finde den rette balance 

’performede’ jeg, lægen, patienten, stolene mm. en situation, hvor jeg kunne være med i ’perife-
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rien’. Et andet eksempel på felten som performance er i min efterbehandling af materialet. Ved 

computeren huskede jeg ekstra ting, som ikke stod i mine ’kuglepens’ notater, og som dermed 

kom med i mine transkriberinger. Mit felt blev igen performet, men nu i en tidsmæssig distance 

til de konkrete observationer og uden, at der var en læge eller patienter tilstede (jf. det ovenstå-

ende citat).   

 

Når forskeren med-performer feltet som begivenhed, og det performative arbejde bliver trukket 

ind i selve definitionen af feltet som ligeværdig part, så bliver forskerens refleksivitet34 vigtig. Jeg 

vil i det følgende vende tilbage til Mol og se på, hvordan hun (og andre) håndterer dette ’krav’ 

om refleksivitet. 

 

ReflReflReflRefleksiviteteksiviteteksiviteteksiviteterererer    

En af de måder, hvorpå Mol konkret udfolder praksiografien og den empiriske filosofi, er gen-

nem opbygningen af The Body Multiple. Bogen består af to parallelle tekster. En hovedtekst 

(øverst på siderne), hvor Mol beretter om det, hun oplever i konsultationerne og laboratorierne, 

ved operationerne, og det hun hører til de møder, hun deltager i og under de interviews, hun 

foretager. Ud over selve beskrivelsen reflekterer Mol i denne tekst over de praksisser og praktik-

ker, hun møder i hospitalet; over undersøgelserne, diagnosticeringen, behandlingerne af årefor-

kalkning mm. På den nederste tredjedel af siderne løber en subtekst. I denne tekst reflekterer Mol 

over den sammenhæng, der er mellem hendes undersøgelse og den teoretiske litteratur, hun hele 

tiden undervejs relaterer sin analyse til. Det er i mine øjne en refleksiv pointe hos Mol at gøre de 

faglige referencer transparente, dvs. at tydeliggøre hvorfor og hvordan hun bruger dem, om hun 

bygger videre på dem, låner begreber fra dem eller opponerer mod dem.35 På den måde skaber 

Mol for det første en symmetri mellem de empiriske observationer og de teoretiske refleksioner, 

hvor ingen af delene har forrang over den anden. For det andet konstruerer Mol gennem denne 

tekstlige opdeling en særlig adgang til forskersubjektets refleksioner over det etnografiske arbejde. 

Men, vil jeg hævde, det er et ’non-humant’ forskersubjekt, hun får konstrueret. Den transparens 

                                                
34 Refleksivitet er i sin oprindelige form et begreb hentet fra en bevidsthedsfilosofi, hvor refleksionen centreres i 
et subjekts bevidsthed. Det er ikke i denne forstand, jeg bruger ordet refleksivitet. I den følgende diskussion af 
forskellige refleksivitetsvarianter er det centrale den forskningsmæssige transparens, som refleksiviteten 
bidrager med. Som et synonym for forskningsprocessens transparens er refleksivitet i betydningen et samlende 
bevidst subjekts refleksioner blot én variant. En anden variant, som jeg med Mol vil beskrive, er en litterær 
refleksivitet. 
35 Jf. f.eks. Jespersen & Melchior 2005 
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hun skaber i sin tekst angår ikke hende som person, men hende som akademisk konfiguration. En 

konfiguration der er opbygget af de tekster og diskussioner, som både former og udfordrer den 

faglige position.  

 

Jeg opfatter Mols særlige variant af refleksivitet som en kommentar til etnografiens tendens til at 

sætte personen/etnografen i det refleksive center.36 Mol erstatter altså etnografiens efterhånden 

klassiske form for personlig subjektiv transparens med en litterær transparens. Min pointe er ikke 

at vurdere for eller imod de forskellige versioner af refleksivitet men at pege på, at refleksiviteten 

angår en positionering eller måske snarere en synliggørelse af koblingerne mellem etnograf, litte-

ratur og felt. Jeg kan sagtens forestille mig andre former for refleksivitet, end de to jeg hidtil har 

nævnt, f.eks. en politisk, hvor etnografen i udgangspunktet har et politisk projekt med sit studie, 

som der løbende reflekteres over. I denne sammenhæng er det dog positioneringen og synliggø-

relsen af koblingerne qua refleksiviteten, der er det vigtige.  

 

Ud over spørgsmålet om koblingen mellem forskeren og feltet, og tekstens transparens, drejer 

refleksivitetsdebatten i antropologien og etnologien sig om den viden, man gennem sin etnografi 

producerer. Det er efterhånden længe siden, at den neutrale objektive og privilegerede forsker-

position blev forladt, men det er stadig til diskussion, hvad man så skal sætte i stedet for at kunne 

hævde, at den viden, man gennem sin forskning producerer, er gyldig. Diskussionen deler sig 

groft sagt i to grupperinger, hvor man på den ene side relativerer viden, og lader det være et 

spørgsmål om retorik og overtalelse (jf. f.eks Winther Jørgensen & Phillips 199937). Mens man i 

den anden gruppering fastholder, at man i sin forskning rent faktisk producerer viden om noget, 

om en virkelighed, samtidig med at man dog understreger, at forskeren ikke er i en privilegeret 

                                                
36 Et efterhånden klassisk eksempel på denne personlige version af refleksivitet er Renato Rosaldos tekst fra 
1989: Grief and a Headhunter’s Rage, hvor Rosaldo kun gennem sin egen sorg og vrede over tabet af sin kone 
kan komme frem til en forståelse af Ilongot folkets hovedjagt. Han skriver bl.a.: “One burden of this introduction 
concerns the claim that it took some fourteen years for me to grasp what Ilongots had told med about grief, rage, 
and headhunting. During all those years I was not in a position to comprehend the force of anger possible in 
bereavement, and now I am … My use of personal experience serves as a vehicle for making the quality and 
intensity of the rage in Ilongot grief more readily accessible to readers than certain more detached modes of 
composition” (Rosaldo 1993: 7-11). Ved selv at føle samme vrede, sorg og smerte som Ilongot’erne bliver det 
muligt for etnografen Rosaldo at forstå det ellers så uforståelige og uforklarlige fænomen hovedjagt. Personen 
Rosaldo bliver dermed i denne version af refleksivitet selve adgangen til en forståelse af det studerede fænomen. 
37 Bogen Diskursanalyse som teori og metode (Winther Jørgensen og Philips 1999) er en introduktion til tre 
retninger indenfor diskursanalyse. I det første kapitel fremhæves en række lighedstræk ved diskursperspektivet, 
bl.a. at diskursen grundlæggende er sproglig, at virkeligheden kun er tilgængelig for os gennem de sproglige 
kategorier, og at viden skabes gennem en kamp mellem diskursanalysernes sproglige kategorier.  
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neutral position i forhold til det studerede (jf. Haraway 1991). Den amerikanske feminist Donna 

Haraway hører til den sidste gruppering, hvilket ANT og jeg selv også gør. I teksten Situated 

Knowledges: The Science Question in Feminsm and the Privilege of Partial Perspective (Hara-

way 1991) diskuterer hun netop spørgsmålet om viden, dvs. muligheden for en objektiv (gyldig) 

viden. Haraways objektivitet adskiller sig radikalt fra den tidligere værdineutrale variant ved at 

hævde et princip om ’accountability’38, dvs. en ansvarliggørelse af forskningen. Ansvarliggørelsen 

ligger iflg. Haraway i, at forskeren synliggør sin position, og at positionens partialitet erkendes 

og fremlægges. Haraway kalder denne form for ansvarlig objektivitet for ’situated knowledges’: 

”The moral is simple: only partial perspective promises objective vision” (Haraway 1991: 190). 

Objektiv viden og situerethed stemmer iflg. Haraway overens. Hvordan opnås dette i videnska-

belig afhandling? I mine øjne gennem en bestræbelse på et kontinuerligt refleksivt arbejde og ved 

at tydeliggøre de ’ståsteder’/’anliggender’, der er med til at konstruere projektets form og græn-

ser. 

 

Et praksiografisk feltEt praksiografisk feltEt praksiografisk feltEt praksiografisk felt    

Den metodiske præmis for denne afhandling er således, at det felt, jeg henviser til, er et performet 

felt. Det gør det ikke til et ikke-eksisterende felt, tværtimod bliver feltet gjort mere virkeligt og 

betydningsfuldt ved, at jeg lader de koblinger og de processer, som feltet har været igennem, 

fremgå i teksten frem for at lade dem forsvinde i en (reducerende) skrivning. En yderligere præ-

mis, som er beslægtet med den første, er, at det er en partiel viden, denne afhandling bidrager 

med. Det er først og fremmest en viden, der angår de praktiserende lægers konsultationer med 

deres engagement og socio-materialitet. Det gør ikke den viden, der produceres, mindre vigtig, 

men det gør den nok, for at låne endnu et udtryk fra Haraway, mere beskeden (Haraway 

1997).39 Beskeden i den forstand at den ikke prætenderer en universel forklaring af engagement, 

men at den prætenderer at gøre en forskel40 i og med, at det engagement-begreb, jeg arbejder 

                                                
38 Udtrykket accountability stammer oprindeligt fra etnometodologien. Det engelske ord rummer en 
dobbeltbetydning, som ikke findes på dansk, idet det både betyder ’at give en beretning’ og at være ’ansvarlig’. I 
etnometodologien bruges udtrykket især til at begribe og se sammenhængen imellem interaktion, orden og 
rationalitet. Men udtrykket indikerer også, at aktører (herunder forskeren) er ansvarlige for udsagn og handling i 
den forstand, at de er involverede parter (Bruun Jensen, Lauritsen og Olesen (red.)(2007): Introduktion til STS. 

Science, Technology, Society). Situated knowledges, som er Haraways variant af accountability, rummer begge 
betydninger (beretning og ansvar) men har som videnskabeligt princip vægt på det sidste.  
39 Jf. Haraway (1997): Modest_Witness@Second_Millennium.FemaleMan©_Meets_OncoMouse™ 
40 ”The point is to make a difference in the world, to cast our lot for some ways of life and not others. To do that, 
one must be in action, be finite and dirty, not transcendent and clean. Knowledge-making technologies, including 



Etnografi - Praksiografi 

 64 

mig henimod, er et andet end det gængse, og hvor formålet er at bidrage med nye forståelser af, 

hvor og hvornår engagement som et arbejdsredskab bliver hensigtsmæssigt.  

 

Jeg indledte kapitlet med at tilsluttet mig Mols definition af praksiografi. I definitionen indgår 

der iflg. Mol to (samtidige) forløb: dels den etnografiske ’tætte beskrivelse’ af det studerede fæ-

nomen og dels som en følge af beskrivelsen en teoretisk/filosofisk diskussion. På mange måder er 

dette en ligetil definition af praksiografien som en analysestrategi. Men det er også, i al dens 

rummelighed, en forholdsvis vag definition.41 Ved at inddrage de to tematiske diskussioner: Fel-

ten som performance og situeret viden, bliver praksiografien som metodologi skærpet. Det sker 

for det første ved at få et mere avanceret feltbegreb og for det andet ved at præcisere, hvad det 

overhovedet betyder at ’diskutere teoretiske antagelser’, dvs. hvilken form for viden, det bidrager 

med.  

 

Denne metodologiske skærpelse af praksiografien får naturligvis betydning for min måde at defi-

nere afhandlingens etnografiske felt på. I resten af dette kapitel vil jeg vise i hvilken betydning, 

konsultationen er feltet.   

 

Konsultationen som praksiografisk feltKonsultationen som praksiografisk feltKonsultationen som praksiografisk feltKonsultationen som praksiografisk felt    

”It is a matter of tinkering, of doctoring, … the creative calibrating of elements that make up a 

situation, until they somehow fit – and work” (Mol 2006: 410-411). 

 

Mols beskrivelse af ‘doctoring’ i det ovenstående citat skildrer flere relevante elementer, der ind-

går i denne afhandling: Det første er, hvad der sker i en konsultation, hvor ting i den absolut 

bredeste forstand håndteres og kalibreres, indtil det fungerer. Det andet er, hvad der sker i arbej-

det med en afhandling, hvor en ligeledes heterogen samling af elementer også forsøges samlet til 

en fungerende helhed. En tredje ting, som citatet også kan sige noget om, er hvad et felt – mit 

felt – egentligt er. 

  

                                                                                                                                                   
crafting subject positions and ways of inhabiting such positions, must be made relentlessly visible and open to 
critical intervention (Haraway 1997: 36)”. 
41 På dette punkt bliver det meget tydeligt, at Mol ikke er etnolog/etnograf men filosof. Hvor hun er 
eksemplarisk i sin litterære refleksivitet, er hun meget mangelfuld i en metodologisk refleksivitet.  
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I kapitel 2 og 3 pegede jeg på, at den primære arbejdspraksis for de praktiserende læger er kon-

sultationerne i klinikken, og at konsultationerne rummer en række problemstillinger, der relaterer 

sig til temaet engagement. Det er det første argument for, at det er konsultationerne, der er min 

primære empiriske ressource, og at langt de fleste historier, jeg vil fortælle i mine analyser, kom-

mer fra mine observationer af konsultationer. 

 

Et andet argument for konsultationernes primære status i analyserne er, at konsultationen er et 

sted, hvor objekter, viden og praksisser cirkulerer og gentages. En konsultation er både en genta-

gelse, f.eks. ved at de typisk gennemløber samme faser (som de bliver beskrevet i lærebøger om 

Almen medicin42, og som de også kan identificeres i praksis), og ved at de stadigt skabes på ny, 

som en forskel, ved at det er andre/nye patienter, instrumenter, sygdomme, diagnoser, undersø-

gelser etc., der indgår i nye konfigurationer af konsultationen. Konsultationen er således et ek-

sempel på den generelle karakteristik, som Coleman & Collins giver af det performede etnogra-

fiske felt: ”Thus the field as event is constantly in a process of becoming rather than being 

understood as fixed (‘being’) in space and time… (2006: 12)”.  

 

Konsultationen som begivenhed sker altså ikke blot i mine observationer. De skabes og genska-

bes ved at blive skrevet ind i denne afhandling, med dens anliggender, teorier og metodiske over-

vejelser. 

 

Konsultationen er således feltet i denne afhandling; Ikke som et felt i en klassisk forstand (kon-

sultationerne som en færdig struktur derude), men som en ”tilblivende begivenhed” gennem 

koblingerne (håndtering og kalibrering) mellem læge, patient, sygdom, teknologi, deltagerobser-

vationer, transkribering, litteratur, og forskerens (min) situering og refleksivitet. 

                                                
42 I Almen Medicin. Grundbog (Bentzen, Hollnagel og Lauritzen (red.) 1997) opdeles konsultationen i følgende 
ni faser: 1. fase: Før konsultationen, 2. fase: Lad patienten komme til orde – og afgræns først til slut, 3. fase: 
Forestillinger, forventninger og frygt, 4. fase: Resumé af hvad patienten sagde, og hvad det betyder for patienten, 
5. fase: Uddybning af anamnesen, undersøgelse og forklaring, 6. fase: Forhandling om løsning af 
helbredsproblemet, 7. fase: Fra konsultationen til patientens dagligdag, 8. fase: Opfølgning, 9. fase: Farvel. 
Denne opdeling er naturligvis en stiliseret og idealiseret beskrivelse af konsultationerne, og alle ni faser 
gennemløbes ikke konsekvent i praksis. I hovedparten af de konsultationer, som jeg observerede, kunne jeg dog 
genkende og identificere flere af faserne samt selve struktureringen af konsultationen.   
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KAPITEL 6 

 

 

DE ANALYTISKE SNIT:  TID,  FØLELSER OG AUTORITET 

 

Det arbejde, jeg har gjort indtil nu, kan på sin vis betragtes som et ’frigørelsesprojekt’43, der åbner 

op for en forståelse af engagement, som adskiller sig fra de sædvanlige, såsom at engagement er 

noget personligt, at det kan identificeres entydigt, at det kan isoleres som en faktor, og at det kan 

adskilles fra praktiske håndteringer i og af hverdagen. Min hensigt i denne afhandling er at 

nærme mig engagementet, som det udfoldes i praksis hos de praktiserende læger. For lægerne er 

engagementet et relevant og væsentligt begreb, fordi det peger ind på nogle intime relationer i 

deres arbejdspraksis. Intime i den forstand at engagementet – når det italesættes – handler om, 

når arbejdet fungerer tilfredsstillende, ikke bare for lægen men for alle. Men hvad er det så, der i 

praksis får arbejdet til at lykkes? I stedet for analytisk at isolere forskellige variabler og faktorer 

som f.eks. lægens person, kommunikationen mellem læge og patient mm. som forklarings-

modeller har jeg i denne afhandling valgt at fastholde det heterogene, relationelle og komplekse 

som udgangspunkt for analysen. Det er i den komplekse håndtering af de heterogene elementer i 

konsultationen, at engagementet virker. Ved at ændre spørgsmålet om engagement, fra hvem har 

(eller burde have) engagement til, hvordan håndteres elementerne i konsultationen, så den virker 

(engagerende), er det andre analytiske temaer, der bliver relevante. 

 

I de følgende tre analytiske kapitler vil jeg udfolde temaerne: Tid, følelser og autoritet. Temaerne 

er i mine øjne gode bud på, hvordan jeg analytisk kan gribe og fastholde den multiple håndtering 

i konsultationen. Tid, følelser og autoritet er valgt, fordi de er elementer, der indgår og håndteres 

i alle konsultationer, hvor de blander sig med hinanden og kontinuerligt fremtræder og opstår på 

nye måder. Temaerne er også valgt, fordi de både er engagerende for deltagerne (f.eks. er de alle 

tre temaer der diskuteres), og de er engagerende for mig, bl.a. i kraft af at de fangede min op-

mærksomhed igen og igen i observationerne. For at give et første indtryk af, på hvilke måder tid, 

                                                
43 Frigørelsesprojekt i den betydning, at jeg gennem afhandlingen har søgt og udfoldet en position, hvormed jeg 
kan analysere engagement i praksis som et heterogent, koblet fænomen frem for at følge en gængs (purificeret) 
opfattelse af engagement som en indre personlig kompetence. 
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følelser og autoritet er til stede i konsultationerne samt deres engagerende virksomhed, vil jeg 

først vise, hvorledes temaerne af lægerne selv bliver betragtet som vigtige opgaver i konsultatio-

nerne, og dernæst vil jeg (gen)fortælle44 en af de konsultationer, som gjorde et stort indtryk på 

mig. Det litterære uddrag og konsultationseksemplet er således to eksempler på, hvad der har 

inspireret til de analytiske snit, samtidig med at de bekræfter temaernes analytiske relevans45.  

 

Bogen The New Consultation. Developing Doctor-Patient Communication (Pendleton et al., 

2003) er skrevet af praktiserende læger til praktiserende læger og sigter på at udvikle den patient-

centrerede konsultation46. Bogen tager udgangspunkt i følgende definition af konsultationens 

opgaver: 

 

1. To define the reasons for the patient’s attendance, including: 

the nature and history of the problems 

their aetiology 

the patients’ ideas, concerns and expectations 

the effects of the problems. 

2. To consider other problems: 

continuing problems 

at risk factors. 

3. With the patient, to choose an appropriate action for each problem. 

4. To achieve a shared understanding of the problem with the patient. 

5. To involve the patient in the management and to encourage him to accept appropriate 

responsibility. 

6. To use time and resources appropriately: 

in the consultation 

in the long term. 

                                                
44 Genfortælle i to betydninger. I en første betydning fordi eksemplet allerede har været brugt i kap. 3 som led i 
mit argument om, at engagementet i praksis er heterogent, men ikke italesat. En anden (metodologisk) betydning 
er det vilkår, at jeg jo ikke kan (eller vil) give en direkte repræsentation af konsultationen men fortæller den med 
mine egne ord og med mine præferencer. Man kunne kalde den form for fortælling, jeg anvender i forbindelse 
med mit materiale, et subjektivt referat. 
45 Koblingen mellem litteraturen og observationen er også med til at gøre de tre analytiske temaer ontologisk 
tydelige i den forstand, at de i det følgende boguddrag udpeges som vigtige opgaver i konsultationen, og at de 
senere kan genkendes som praksisser i observationen. 
46 Som jeg beskrev i kapitel 2, vælger langt de fleste praktiserende læger den patient-centrerede model for deres 
konsultationer. 
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7. To establish or maintain a relationship with the patient which helps to achieve the other tasks. 

(Pendleton et al., p. 3).  

 

I flere af disse konsultationsopgaver betones temaerne tid, følelser og autoritet. Tiden er en op-

gave i sig selv (6), både den måde den anvendes i konsultationen og i forhold til kontinuiteten i 

behandling o. lign. Følelsestemaet betones dels i kraft af lægens lytten til patientens bekymringer 

(1), dels i lægens involvering af patienten gennem f.eks. opmuntring, i forhold til behandling og 

opfølgning (5 og 7). Det sidste tema om autoritet, der bl.a. handler om de forskellige mulige 

roller for lægen og patienten, kan aflæses i formuleringerne om ’delt forståelse’ (4), om sammen 

med patienten at vælge den rigtige tilgang og løsning på problemerne (3) og om involvering og 

ansvarliggørelse af patienten. 

 

I eksemplet formuleres temaerne i termer af opgaver, der skal håndteres i konsultationerne. Det 

næste eksempel viser, hvorledes konsultationsopgaverne folder sig ud i en konkret konsultation 

fra mit feltarbejde. 

 

Handicappet dreng (tidlig teenage-alder) med sin mor 

Lider af Sotos-syndrom også kaldet cerebral gigantisme. Moderen fortæller, at han er vokset 10 cm., 

men tabt sig 5 kg. i det sidste halve års tid. Drikker meget, kan drikke omkring en liter vand til aftens-

maden. Er også mere træt og falder oftere hen. Lægen mærker på pulsen. Drengen er noget påvirket af 

at være hos lægen. Får øje på mig, og lægen forklarer hvem jeg er. Er generelt urolig, men moderen si-

ger at han aldrig har brudt sig om at komme til lægen eller i det hele taget fremmede steder. Lægen og 

moderen diskuterer drengens medicinering – det tyder på at han evt. også fejler andre ting (sukkersyge 

el. epilepsi). Lægen mærker på halsen, kigger i halsen, lytter på lungerne, og det går her op for mig, at 

han er i gang med en generel fysisk undersøgelse af drengen. Lægen beder om en urinprøve og spørger 

drengen, om han kan – det mener moderen godt. De går ud på toilettet og kort efter kommer de til-

bage. Drengen virker stolt over at have kunnet lave prøven. Lægen og moderen taler om drengens 

smertetærskel – jeg ved ikke hvorfor. Lægen vil gerne have, at drengen får lavet en blodprøve og siger, 

at de kan gå ind til laboranten ved siden af og få den taget. Umiddelbart synes lægen ikke, at han kan 

finde noget, der kan forklare forandringerne. Siger til moderen, at han ikke kender syndromet særlig 

godt, og at det jo er hende, der er eksperten, så hun må sige til. De aftaler at se det lidt an. Efter at de er 

gået, går lægen på nettet for at finde ud af noget mere om syndromet. 
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I denne konsultation er elementerne tid, følelser og autoritet tydelige. Det er ligeledes tydeligt, at 

der hele tiden foregår et håndteringsarbejde af dem. I det følgende vil jeg skitsere hvordan: 

 

Spørgsmålet om tid antager flere former. For det første er tiden en organisatorisk ramme om 

konsultationen, idet der er afsat 10 minutter til hver konsultation. Indenfor de 10 minutter skal 

lægen i denne konkrete konsultation komme rundt om det komplicerede forhold, at patienten er 

en handicappet dreng, der udvikler sig specielt. For det andet er der en narrativ tid. Fortællingen 

om drengens udvikling er sat ind i en (anden) tidsmæssig ramme på et halvt år. Det er en vold-

som udvikling for en teenagedreng at vokse 10 cm. samtidig med, at han taber sig 5 kg. på et 

halvt år. Det er en markant fysisk udvikling, der kan indikere, at noget er galt med drengen. Den 

narrative tidsramme på et halvt år tydeliggører problemets alvor ved, at de seneste 6 måneders 

udvikling er en afvigelse fra en ’normal-tid’, dvs. den naturlige udvikling for en teenagedreng. En 

tredje ’tids-form’ i konsultationen er urinprøven, der af mange gode grunde skal klares på et toi-

let. Spørgsmålet opstår i konsultationen, om moderen kan få drengen til at lave prøven, og om 

det kan nås indenfor den afsatte tid – i dette tilfælde lykkes det. Eksemplet viser, at tid frem for 

udelukkende at være en ekstern faktor, der sætter rammer for konsultationspraksissen, er en mul-

tipel ressource og et sociomaterielt element, der (skal) håndteres i konsultationen.  

 

Temaet om følelser slås an i eksemplet ved de forskellige former for følelser, der håndteres i kon-

sultationen. Der er moderens bekymring for sønnen, der overhovedet får hende til at kontakte 

lægen, og som også præger hendes fortælling. Lægen håndterer denne bekymring gennem sin 

lytten og gennem fysisk at undersøge drengen på kryds og tværs for at finde mulige forklaringer 

på den bekymrende udvikling. Der er drengens angst for nye og anderledes situationer, som gør 

ham urolig i konsultationen, og som yderligere påvirkes af min tilstedeværelse, men som gennem 

en dialog mellem læge og moder bliver gjort til et vilkår, som er der, men som ikke kan løses, 

hvilket også er en håndtering. Som det også fremgår af ’genfortællingen’, er det en konsultation, 

hvor jeg er forvirret og usikker, dels fordi jeg aldrig havde hørt om syndromet, og dermed ikke 

vidste hvad jeg skulle forvente, dels fordi jeg havde svært ved at finde ud af, om det var rigtigt, at 

jeg deltog, når nu drengen var så påvirket af at være et fremmed sted. Endelig er der også dren-

gens tydelige stolthed over at kunne klare urinprøven i fin stil. En prøve der indebærer de materi-

elle forhold (udfordrende for en handicappet dreng), at han har skullet gå ud på et fremmed toi-
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let og tisse ned i et plastikbæger. I konsultationen blev de følelser, der kom til udtryk, håndteret. 

Følelser og følelsesarbejdet bliver i analyserne ikke betragtet som alene hørende til det personlige. 

Håndteringen af følelserne og de forskellige følelsesudtryk er relationelle og sociomaterielle.   

 

Det tredje tema, om autoritet, udspiller sig i denne konkrete konsultation især mellem moderen 

og lægen. Moderen har henvendt sig til lægen som den medicinske ekspert og rådgiver, der qua 

sin medicinske viden kan undersøge drengen fysisk, og som derigennem måske kan finde nogle 

forklaringsmuligheder, som hun ikke selv kan. Lægen henvender sig i konsultationen til moderen 

som den, der besidder den specifikke viden og ekspertise, som lægen ikke selv har. Syndromet er 

sjældent, og den relevante viden om syndromet er koblet stærkt til den daglige håndtering af et 

barn, der lider af det. Temaet om autoritet handler om de roller, de forskellige aktører i konsul-

tationen indtager og udspiller, om de sociomaterielle elementer der er med til at konstruere rol-

lerne, og autoritet handler også om at organisere en fornuftig ’magtbalance’. Håndteringen af 

autoritet kan f.eks., som i denne specifikke konsultation, organiseres som en form for forhand-

ling. Forhandlingen mellem lægen og moderen forløb uproblematisk; hverken moderen eller 

lægen havde (i situationen) problemer med at dele ekspertisen. Moderen med det daglige grun-

dige kendskab og lægen som den almene medicinske ekspert. Den delte ekspertise fik dog lægen 

til at bruge tiden efter konsultationen til at læse mere om syndromet vha. ressourcer på Internet-

tet.   

 

Som jeg har vist i dette kapitel, er de analytiske snit konstrueret på baggrund af det empiriske 

materiale, samtidig med at de er inspireret gennem min læsning af de skrevne kilder og den teo-

retiske litteratur. De er måder, hvorpå jeg organiserer mit materiale og adskiller det i del-analy-

serne. I de konkrete konsultationer performes tid, følelser og autoritet dog samtidig. De blander 

sig med hinanden og indvirker på multiple måder på konsultationen, men for at kunne udfolde 

hvorledes de også hver især virker som engagerende aktiviteter, har jeg altså valgt at konstruere 

en analytisk distinktion imellem dem. 
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KAPITEL 7 

 

HÅNDTERING AF TID
47 

 

Historier om tidHistorier om tidHistorier om tidHistorier om tid    

I erindringsbogen Læge på landet i 1960’erne48 reflekterer tidligere praktiserende læge Bent 

Bjerre over udfordringen at få tiden til at hænge sammen, at få ro til arbejdet og at få tid til at 

holde fri. Bent Bjerre overtog en praksis i Rynkeby på Fyn i 1963, og han skriver følgende om 

sin start: ”Der er næppe nogen udenforstående, der kan gøre sig en forestilling om, hvor svært 

det er at kræve en telefontid rimeligt overholdt, at få en travl konsultation til at forløbe nogen-

lunde gnidningsløst og at fastholde ønsket om at holde fri, når man har fri – uden at fornærme 

patienterne” (Bjerre 1999: 17). En telefon der ringede midt i en konsultation, alt for mange pa-

tienter i venteværelset, akutte sygebesøg, der ødelagde timingen, gav en rodet og stresset hver-

dag, som måtte ændres. Et forsøg var at sætte en nummerrulle op, ligesom dem man ser hos ba-

geren, men det gav bagslag, fordi folk trak flere numre og gav videre til andre, gik ærinder i byen 

og kom for sent tilbage mm. Et andet forsøg med at sætte en tavle med kroge op, hvor der hang 

skilte med tidsangivelser, gav ikke den ønskede orden snarere tværtimod. Løsningen for Bent 

Bjerre blev tidsbestilling pr. telefon, som efter nogen tid endelig kom til at virke. At få folk til at 

acceptere, at de først skulle igennem pr. telefon, før de kunne komme til hos lægen, var en svær 

proces, hvor både læge og patienter skulle opdrages til det nye regime. Lægen skulle have styr på 

telefontiden og en aftaleprotokol, der fungerede. Patienterne skulle lære at skelne mellem akutte 

og ikke akutte problemer og at acceptere, at et besøg hos lægen nu blev en to-trins raket: først 

telefon og aftale, dernæst besøg hos lægen til den aftalte tid. 

 

En anden historie om tid havde følgende overskrift i dagbladet Information: Otte minutter til at 

stille en depressions-diagnose og videre til næste patient.49 Artiklen rejste en kritik af de praktise-

rende lægers håndtering af depressionsdiagnoser: Der bliver ikke sat tid nok af, lød kritikken. ”En 

                                                
47 Dette kapitel er en bearbejdet version af et bogkapitel (forventes udgivet i 2008), som er skrevet i ligeligt 
samarbejde med Torben Elgaard Jensen. Jeg takker for tilladelsen til, at anvende store dele af artiklen i denne 
sammenhæng. 
48 Månedsskrift for Praktisk Lægegerning 1999 
49 Af Kristian Villesen, Information 19.-20. februar 2005 
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praktiserende læge har otte minutter til hver konsultation. Jeg ville nødigt stille en depressions-

diagnose på otte minutter. Men hvad skal lægen gøre? Skal han sige ’vi tager os god tid i dag – så 

dropper jeg ham med diabetes, som skulle til efter dig?’ Det kan man jo ikke, siger Tom Bolwig 

(overlæge i psykiatri)”. … 

 

Tiden indenfor og udenTiden indenfor og udenTiden indenfor og udenTiden indenfor og udenforforforfor    

De to indledningshistorier siger flere ting om lægers praksis før og nu. Men i deres sammenstil-

ling er de først og fremmest valgt til at introducere den analyse af tid, som jeg vil foretage i dette 

kapitel. Jeg har valgt de to historier, fordi de behandler tid på vidt forskellige måder. I den første 

historie er tiden en integreret del af handlingen. Det drejer sig helt bogstaveligt om at koordinere 

og organisere forskellige aktørers konstruktioner af tid. Det drejer sig om at konstruere et net-

værk, som lader sig styre gennem bestemte artefakter såsom kalendere, aftaler, telefoner, skilte og 

armbåndsure. I den anden historie er tiden ikke en integreret del af handlingen. Der tales ganske 

vist meget om tid, men tiden betragtes som en ekstern variabel, en målestok, som er helt uaf-

hængig af, hvad der foregår i konsultationen. Der er ingen kamp om hvem eller hvad, der skal 

måle tiden. 8 min er 8 min er 8 min. Historien dirigerer opmærksomheden væk fra tid – den er 

der ikke meget at sige om – men i stedet henledes læserens opmærksomhed på, hvad der kan, og 

hvad der ikke kan passes ind i givne tidsenheder. 

 

Tiden kan således være udenfor eller indenfor. Eller mere præcist: Bestemte typer af historier, 

empiri og begivenheder lægger op, at tiden placeres forskelligt. Hvad vil jeg sige med denne for-

skel? At det er mest rigtigt at placere tiden indenfor eller udenfor? Ingen af delene. Pointen er, at 

tiden kan være en del af handlingen, og at den kan fremstå som et fait accompli. Det betyder, at 

tid kan være eller kan gøres til et empirisk spørgsmål. Tiden bliver på den måde et interessant 

tema i en undersøgelse af konkrete begivenheder. Når tiden behandles som værende inden for 

handlingen, kan tid blive materialiseret og multipliceret: Tiden/tiderne berører, engagerer og er i 

spil sammen med andre forhold inden for handlingen. At undersøge denne ’indenfor tid’ bliver 

således en metodologisk indgang til at få fat i den virkning, som håndteringen af tid har på kon-

sultationerne. I analysen vil jeg forsøge at opspore konstruktionen af tid før, under og efter prak-

tiserende lægers konsultationer. Dermed kan jeg forhåbentligt sige noget andet om tid og om 
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konsultationer end de historier og de forfattere, som ikke gør tiden til en integreret del af denne 

handling.  

Denne analytiske problemstilling er ikke blot teoretisk men hænger sammen med problemer, eller 

udfordringer, som de praktiserende læger selv formulerer. Det ses eksempelvis i den tidligere 

nævnte bog, The New Consultation. Developing Doctor-Patient Communication (2003), hvor 

den hensigtsmæssige anvendelse af tid i og uden for konsultationen diskuteres. Her beskrives 

tiden som en principiel ressource for lægerne, som kan inddeles i 5, 10 eller 15 minutters inter-

valler afhængigt af det nationale sundhedssystem. Forfatterne understreger, at såvel længden af 

konsultationen som anvendelsen af tiden inden for konsultationen er vigtig for kvaliteten. Om 

det sidste skriver de: ”Little is known about the skilful use of time… (Pendleton et al. 2003: 

60)”. Analysen i dette kapitel kan dermed også ses som et beskedent bidrag til at kaste lys over, 

hvordan tiden er en ressource, og på hvilke måder denne ressource kan håndteres godt i konsul-

tationen. 

 

Multipel og ikkeMultipel og ikkeMultipel og ikkeMultipel og ikke----lineærlineærlineærlineær tid tid tid tid    

Før jeg vender blikket mod konsultationsprocessen, vil jeg introducere til det specifikke teoretiske 

perspektiv, der i analysen på flere måder bringes i spil med de konkrete empiriske eksempler.  

 

Den franske filosof Michel Serres50 er berømt og berygtet for at foretage tilsyneladende vilde 

sammenstillinger af aktuel videnskab (termodynamik) og romersk digtning fra før vor tids-

regning (Lukret). I Serres’ tekster er der således en højest usædvanlig mangel på respekt for tids-

mæssige afstande. Alting fremstår som samtidigt. Denne mærkværdighed får Latour til, i et inter-

view, at spørge, hvilken tidsmaskine eller flyvende tallerken Serres betjener sig af? 

 

Serres replicerer ved at omformulere spørgsmålet: Det interessante er ikke, hvordan man bevæger 

sig frem og tilbage på en given tidsakse, men hvad det i det hele taget vil sige, at ting er nutidige 

eller samtidige.  

 

                                                
50 Michel Serres’ tænkning har på flere måder haft betydning for udviklingen af ANT. Translationsbegrebet (jf. 
kapitel 1 og 8 i denne afhandling), som er et af de fremtrædende begreber både i klassisk ANT og post-ANT, er 
bl.a. inspireret af Michel Serres. 
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”What are things contemporary? Consider a late-model car. It is a disparate aggregate of scientific and 

technical solutions dating from different periods. One can date it component by component: this part 

was invented at the turn of the century, another ten years ago, and Carnot’s cycle is almost two 

hundred years old. Not to mention that the wheel dates back to neolithic times. The ensemble is only 

contemporary by assemblage, by its design, its finish, sometimes only by the slickness of the advertising 

surrounding it” (Serres & Latour 1995: 45). 

 

Med dette billede illustrerer Serres sin forståelse af tid som en multipel proces. Ethvert objekt og 

enhver begivenhed er sammensat af mange forskellige tider. Når noget bliver betegnet som nuti-

digt eller samtidigt handler det således om, hvilke tider man ved en konkret lejlighed kan samle 

sammen. I forlængelse af dette bliver det mindre overraskende, at Serres vægrer sig ved at ’ind-

placere’ forfattere under årstal eller epoker, og at han til gengæld fokuserer på elementer, former 

eller argumenter, som kan genfindes på tværs af årtusinder. 

 

Med sin multiple tid lægger Serres afstand til flere forskellige varianter af lineær tid, som alle 

bygger på ideen om at tid fungerer som en rækkefølge, hvor A efterfølges og afløses af B. Serres 

er således kritisk overfor historicismen, der betragter tiden som en kontinuerlig række af begi-

venheder (’one damn thing after another’). Serres er kritisk overfor epistemologer, som forestiller 

sig tiden som en kumulation af viden og erfaringer, hvorved nutiden til stadighed ophæves til at 

være det højeste punkt. Og endelig er han kritisk overfor forfattere, der beskriver tiden som en 

række epoker eller epistemer, som én for én gennemleves, afbrydes og lades tilbage.  

 

Frem for at bruge linealen som metafor for tid ynder Serres at sammenligne tid med væsker og 

væskers bevægelser, og her bliver han endnu mere avanceret i sin metaforbrug end i øjebliksbille-

det af den ’nye’ bilmodel. Han taler således om tid som en ekstraordinær kompliceret mikstur. 

Han taler om, at tiden danner krøllede, turbulente mønstre. Og han sammenligner tidens flyden 

med en gennemsivning: en væske kan bevæge sig i én bestemt retning (i halv-utætte rør), samti-

dig med at væsken siver i andre retninger (Serres 1995: 57-58). Serres’ komplicerede væske-

metaforer er vanskelige at forstå til bunds, men hans generelle synspunkt er klart: Vi må tænke på 

det nutidige/samtidige som en flerhed af tider, og vi må forestille os, at disse tider bevæger sig på 

komplicerede foldede måder, der skaber kontakt mellem punkter, som man ville betragte som 



Håndtering af tid 

 

 77 

fjerntliggende ud fra et lineært perspektiv. Ligesom en ny bil-model, kan man forestille sig, at 

hver ny konsultation rummer en multiplicitet af tider. 

 

Serres’ tidsfilosofi og andre tilsvarende perspektiver51 på tid er i de senere år blevet indoptaget og 

udfoldet af flere toneangivende forfattere inden for Science and Technology Studies, og dermed 

også ANT (jf. f.eks. Latour 1991, Law 2002, Mol 2002). Undervejs i analyserne vil jeg inddrage 

teoretiske perspektiver indenfor STS og ANT, der hver især bidrager til en forståelse af tiden som 

et multipelt, sammensat og måske skvulpende fænomen, og hvordan tiden (tider) udfolder sig, 

materialiserer sig, flyder over sine bredder og forbinder sig til andre forhold i specifikke sam-

menhænge.  

 

Den følgende analyse af tid i almen praksis er struktureret i fire analyser. Først vil jeg se på, hvor-

dan patienter får en tid hos lægen. Dernæst beskriver jeg to eksempler på, hvordan tiden håndte-

res undervejs i en konsultation, og endelig ser jeg på, hvordan praktiserede læger håndterer frem-

tidige tider og aftaler.  

  

At få en tidAt få en tidAt få en tidAt få en tid    

De praktiserende læger har flere forskellige muligheder for at strukturere tiden før, under og efter 

konsultationen i henhold til lægernes aftale med sygesikringen. Ifølge aftalen med sygesikringen 

skal lægerne dog i løbet af dagen have telefontid, hvor patienterne direkte kan få en samtale med 

lægen, og lægerne har desuden forpligtet sig på, at man som patient sædvanligvis kan få en kon-

sultation senest 5. hverdag efter en tidsbestilling52. I den følgende tidsanalyse vil jeg tage 

udgangspunkt i tre forskellige lægepraksisser. Jeg vil dels undersøge forskellige måder, organise-

ringen af dagens tids-slots53 bliver gjort på, og dels se på hvordan tidsmæssige beslutninger relate-

rer sig til andre aspekter af lægens praksis. Eksemplerne i analysen udgøres af en sammenskriv-

ning af observationer og interviews. 

                                                
51 Deleuze og Guattaris begrebsunivers (folder, rhizomer, etc.) har mange ligheder med Serres’ teori om tid og 
hans opgør med linearitet. Disse forfattere er ligeledes en del af inspirationen for aktuel STS.  
52 Landsoverenskomstens §39. 
53 ’Slot’ er et engelsk ord, der betyder passende plads i en rækkefølge. Udtrykket henter jeg fra reguleringen af 
flytrafikken, hvor de fly, der venter på tilladelse til afgang indplaceres i slots. I ’slots’ indgår flere forhold end 
tid, f.eks. kan destination, størrelse mv. være forhold der tages i betragtning når en slot bliver besluttet. Der er 
dermed i udtrykket slot ret mange ligheder til lægernes måde at inddele og fordele dagens tidsenheder.  
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PRAKSIS 3 

 

 

PRAKSIS 1 

 

PRAKSIS 2 

 Læge 1 Læge 2 Læge 3 

8-9 Telefon 

konsul-

tation 

8-9 Telefon  

Konsultation 

8-9 Telefon 

konsul- 

tation 

Telefon 

konsul- 

tation 

Telefon 

konsul- 

tation 

9-9.15 Patient 

9.15-9.30 Patient 

9-9.30 Akut tid  

uden tidsbestilling 

9.30-9.40 Patient  

<evt. akut 

9.30-9.45 Patient 

9.40-9.50 Patient  

<evt. akut 9.45-10 Patient 

9.50-10 Patient  

<evt. akut 

10-10.10 Patient  

<evt. akut 

10-10.15 Patient 

 ...  ... 

 

 ...  ...  ... 

 

 

9-12 

 

Planlagte 

konsul-

tationer 

 

Møder 

+ 

sygebesøg 

 

Akut 

(nogle 

planlagte) 

Frokostpause Frokostpause Frokostpause 

Efter-

middag 

do.   do.    do. akut+ 

planlagt 

do. 

 

Fig 2. Skitse af dagsskema for tre forskellige lægepraksisser 

 

Praksis 1: 

En solopraksis i en storby, der deler lokalefællesskab og personale med to andre læger. Hos 

denne læge er der sat 15 min. af til konsultationerne. På spørgsmålet om hvorfor, svarer han, at 

han godt kan lide den ro, det giver, at der er sat god tid af. Han oplever selvfølgelig, at det går 

ud over indtjeningen, men da han synes, at han tjener nok, er den gode tid en luksus, han under 
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sig selv. Hver morgen mellem kl. 8-9 er der telefontid direkte til lægen. Sekretærerne møder først 

kl. 9 og overtager derefter telefonen. Under telefontiden sidder lægen ved en tændt computer. På 

skærmen kan man læse dagens program. Dagen er inddelt i tids-slots a 15 min., og i de slots hvor 

der er en patient-aftale, står patientens cpr.-nummer samt korte noter om årsagen til aftalen. Den 

første dag hos denne læge var en stille dag, og han nåede da også både at spise morgenmad, gå 

posten igennem, læse op på de patienter der skulle komme mm. Undervejs fortalte han, at det er 

uforudsigeligt, hvilke dage der er stille, og hvilke dage der er travle. 

 

Praksis 2: 

En forstadspraksis, hvor lægen er solo men i samarbejde med en anden læge. De deler lokalefæl-

lesskab og sekretær. Hos denne læge er der sat 10 minutter af til konsultationerne. Der er ligele-

des telefontid mellem kl. 8-9. Fra kl. 9-9.30 er der akut tid, hvor patienter kan komme uden tids-

bestilling. De første patienter begynder at dukke op lidt i kl. 9, samtidig med at sekretæren 

kommer. Et kig på computerskærmen hos denne læge afslører ikke kun én søjle med tids-slots 

men to. Den første søjle inddeler dagen i 10 minutters enheder og rummer alle aftaler. Den an-

den søjle er en akutsøjle, hvor patienter, der ringer og gerne vil have tid samme dag, flettes ind. 

Når lægen finder plads til en patient i akutsøjlen, vurderer hun de aftaler, hun allerede har i søjle 

1, og finder det tidspunkt, hvor presset bliver mindst. Ikke desto mindre betyder denne to søjle-

praksis, at hun på tidspunkter af dagen blot har 5 minutter til sine konsultationer. Lægen forkla-

rede, at hun sagtens kunne håndtere dette øgede pres, og hun mente desuden, at hendes ’udvi-

dede’ tilgængelighed var den bedste måde at komme patienterne i møde på. 

 

Praksis 3: 

En købstadspraksis, hvor lægen er i kompagniskab med 2 andre læger. De har delt ugen op i 3 og 

2 søjler. Observationerne blev foretaget i ugens tre første dage, og der så inddelingen således ud: 

Søjle 1: Planlagte konsultationer. Blandet op med akut, såfremt der er tid. 

Søjle 2: Sygebesøg og møder. Om eftermiddagen en blanding af akutte og planlagte. 

Søjle 3: Akutte patienter. Blandet op med få planlagte. 

Hvilken af lægerne, der havde hvilken søjle, skiftede fra dag til dag. Der var i denne praksis tele-

fontid mellem kl. 8-9. Patienterne blev af telefonsystemet stillet ind til den første ledige læge. 

Lægerne kunne gensidigt booke patienter ind i tidssystemet, og det var særligt søjle 3, der blev 
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fyldt op i dette tidsrum, men også sygebesøg i søjle 2 blev booket ind om morgenen. Det var 

almindelig praksis, at sygeplejersker og hjemmehjælpere også ringede ind i dette tidsrum og ori-

enterede lægerne, anmodede om sygebesøg o. lign. Fordelene ved systemet er iflg. lægen, at det 

giver en variation og en fleksibilitet for lægernes arbejde, samtidig med at patienterne oplever en 

let tilgængelig praksis. Systemet skaber gennem de tre søjler en symmetri imellem lægerne. For 

de patienter, der helst vil til hos den samme læge, kan det være en ulempe, idet de risikerer læn-

gere ventetid og dermed oplever en mangel på fleksibilitet. 

    

I de tre praksisser, jeg her har beskrevet, bliver tiden organiseret på markant forskellige måder. I 

praksis 1 giver lægen sig relativ god tid med 15 minutters konsultationer. I praksis 2 nøjes lægen 

med 10 minutter pr. konsultation, og hun forsøger oven i købet at presse akutte aftaler ind imel-

lem. I praksis 3 har de tre læger en form for jobrotation, idet de på skift og en dag ad gangen 

løser bestemte typer af opgaver. Fælles for de tre praksisser er, at tiden har form af et tids-slot. 

Tiden er en given enhed, som kan allokeres, når lægen sidder om morgenen foran computeren 

med booking-systemet åbent og med telefonisk kontakt til patienterne. Dette kan betragtes som 

et væsentligt obligatorisk passagested54, som lægerne forsøger at etablere mellem en altid uforud-

sigelig patientpopulation og den ordnede tilrettelæggelse af dagens arbejde i praksissen. Fælles for 

de tre praksisser er også, at ingen af dem kan forudsige hvilke og hvor mange patienter, som vil 

henvende sig om morgenen eller på andre tider af dagen. 

 

De tre praksisser viser, at meget er på spil, eller i spil, i forbindelse med den ene eller den anden 

tidsmæssige ordning. I hver enkelt praksis fremkommer der bestemte forbindelser mellem orga-

niseringen af tidstildeling og andre væsentlige forhold. Forskellige goder og ulemper er knyttet til 

den måde, som tiden bliver organiseret på. I den første praksis nævner lægen at de 15 minutter 

giver ro men til gengæld mindre indtjening. I praksis 2 fremhæver lægen, at hun med 10 minut-

ters konsultation opnår en høj grad af tilgængelighed. Det er altid let og hurtigt at få en tid hos 

hende, hvilket naturligvis modsvares af mindre ro og måske mere stress. I den tredje praksis op-

når lægerne et varieret arbejde og fordelen ved, at én af de tre altid er parat til at tage akutte pati-

                                                
54 Begrebet obligatorisk passagested henviser i ANT til et sted alle aktører skal igennem for at nå et bestemt 
fælles mål – i denne sammenhæng en fornuftig (for både læge og patient) tilrettelæggelse af dagens arbejde (jf. 
Callon 1986, Bruun Jensen, Lauritsen & Olesen 2007).  



Håndtering af tid 

 

 81 

enter. Til gengæld for denne jobrotation må patienter, som altid ønsker én bestemt læge, indstille 

sig på mere ventetid. 

 

Som det fremgår, griber organiseringen af tid direkte ind i en række væsentlige temaer: Patien-

ternes mulighed for kontinuitet, ro og tilgængelighed. Lægernes muligheder for indtjening, vari-

eret arbejde, og tilstrækkelig tid til arbejdet. Den tilsyneladende simple opgave: at fordele tiden til 

dagens arbejde, er således filtret ind i en række forhold. Tiden, som jeg har beskrevet den her, er 

ikke en abstrakt og fjern målestok. Tiden er en del af handlingen i lægepraksis, allerede før den 

første patient træder ind ad døren.  

 

Konsultationen: En multiplicitet af tiderKonsultationen: En multiplicitet af tiderKonsultationen: En multiplicitet af tiderKonsultationen: En multiplicitet af tider    

Jeg vil nu bevæge mig inden for i en konsultation - en 15 minutters konsultation - for at se på 

hvilke tider, der kommer i spil, og hvordan de håndteres. Denne analyse tager udgangspunkt i en 

konsultation, hvor en ung mand har henvendt sig, fordi han har blod i urinen. Den følgende 

tekst er et redigeret uddrag fra min feltdagbog:  

 

Patienten er en mand i begyndelsen af trediverne. Han er noget bleg og febrilsk. Lægen spørger, hvad 

han kommer med. På skærmen står der noget med blod i urinen. Og det er rigtigt; ved vandladning har 

patienten bemærket, at der kommer blod. Lægen spørger til andre symptomer, og patienten fortæller 

om både feber og svien ved vandladning, og at han tisser hyppigt. Dette har stået på en uges tid.  

På dette tidspunkt i konsultationen begynder lægen at spørge mere specifikt til på hvilket tidspunkt i 

løbet af vandladningen, at blodet kommer, og lægen fortæller i den forbindelse om sin mistanke om 

nyresten.  

For en normal rask mand tager vandladningen ca. 10-20 sekunder, og lægen spørger altså til, hvornår i 

denne sekvens, at patienten bemærker blodet. Patienten svarer meget præcist, at det er i slutningen, 

faktisk til allersidst, efter urinen, så kommer der et antal dråber blod. 

Denne beskrivelse af vandladningssekvensen afklarer mange ting for lægen, og han er ret tæt på en 

diagnose eller dvs. en del af diagnosen. At blodet kommer til sidst peger på, at blødningen er at finde i 

blæren, i den bagerste del af blæren, og det kunne tyde på blæresten. At blæresten kun er en del af diag-

nosen skyldes, at patienten har flere symptomer bl.a. feber, som peger på, at der også må være en infek-

tion. 

Da patienten er en mand i den seksuelt aktive alder, spørger lægen til hans seksuelle forhold. Patienten 

fortæller, at sidste gang var for godt et år siden på en rejse til Thailand, og tilføjer at han beskyttede sig. 
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Denne oplysning forskyder konsultationen fra ikke kun at handle om blæresten til også at handle om 

seksuelt overførte sygdomme – på trods af beskyttelse og afstand i tid. Lægen spørger, om der har været 

andre eksotiske rejsemål tidligere i patientens liv, f.eks. rejser til Afrika. Det har der ikke. De syg-

domme, der nu er inde i billedet, er selvfølgelig kønssygdomme, men dertil kommer parasitter.  

Lægen beder patienten om at lave en urinprøve, og han sendes ud på toilettet med et hvidt plastikbæger 

i hånden, som skal afleveres til sekretæren, der vil undersøge prøven. 

Mens patienten er på toilettet planlægger lægen udredningen, dvs. han prøver at nå frem til den mest 

rationelle rækkefølge mht. forskellige mulige diagnoser og deraf forskellige mulige behandlinger. 

Patienten kommer tilbage og sætter sig ned, og kort efter kommer sekretæren ind med resultatet fra 

urinprøven, og siger: ”Der er det hele”. Prøven har altså vist blod, bakterier og hvide blodlegemer i 

urinen. Lægen beder sekretæren om at tage lidt af urinen fra til en videre dyrkning. 

Den foreløbige konklusion bliver, at der er tegn på en urinvejsinfektion, og at der sandsynligvis også er 

en blæresten. Patienten får en henvisning til urolog, og de aftaler, at han skal ringe igen dagen efter. 

Patienten går ud til sekretæren for at få taget blodprøve, som skal vise, om der er kønssygdomme 

og/eller parasitter. Blodprøven vil om eftermiddagen blive sendt til et centralt laboratorium, og resul-

tatet vil komme i løbet af en uges tid. 

Konsultationen er afsluttet, foreløbigt. Diagnosen er stillet, foreløbigt. Behandlingen er ikke sat i gang 

endnu. Og det hele er holdt inden for konsultationens 15 minutter. 

 

Hvad fortæller det ovenstående eksempel om tid? Hvilken tid er der tale om, og hvordan håndte-

res den? Først og fremmest er det tydeligt, at der er tale om en multiplicitet af tider. 15 minutter 

afsat til konsultationen, 15 sekunder til at lade vandet, og 15 måneder siden patienten havde sex i 

Thailand. Og andre tider spiller også en rolle: Der skal bestilles en ny tid hos en urolog, og der 

skal ventes en dag på lægens dyrkning af urinprøven, og en uge på blodprøve resultaterne fra det 

centrale laboratorium. Det synes som om, håndteringen af tider og iværksættelsen af tider er en 

hel central del af undersøgelsen, behandlingen og ’håndværket’ i konsultationen. Det synes også 

oplagt, at disse forskellige tider emergerer i situationen; Lægen kunne næppe på baggrund af 

noten om ’blod i urinen’ i sit bookingsystem forudsige, at han og patienten skulle tænke 15 må-

neder tilbage eller en uge frem. Endelig er det interessant at bemærke, at konsultationen skaber 

en række nye koblinger mellem de forskellige tider. Med Serres kunne man sige, at konsultatio-

nen folder tiderne og skaber kontakter mellem punkter, som før var fjerntliggende. Forløbet af en 

vandladning kobles med dyrkningen af en blodprøve, der kobles med en rejse til Thailand, der 

kobles med bookingsystemet hos en urolog, osv. Sammenfattende viser eksemplet helt enkelt, at 
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meget sker, og mange tider er i spil, inden for de 15 afsatte minutter. De 15 minutter er en af-

grænset enhed, men denne afgrænsning stimulerer snarere end forhindrer en trafik af tider i 

mange forskellige retninger. Med endnu et billede fra Serres kan man betragte konsultationstiden 

som et halv-utæt rør, der nok dirigerer noget tid, men samtidig lader tiden sive ud i andre ret-

ninger. 

 

TaleTaleTaleTaletidtidtidtid og undersøgelsestid og undersøgelsestid og undersøgelsestid og undersøgelsestid    

Uddrag af feltdagbog:  

Ung kvinde med problemer med sit ene knæ. Hun tager plads i ‘patientstolen’ henne ved skrivebordet, 

og lægen spørger hende, hvad der er galt. Han har læst på sin skærm, at hun har meldt problemer i 

knæet, og nu vil han gerne have hende til at fortælle. Hun dyrker meget gymnastik og har problemer og 

smerter i knæet ved rotationer. Lægen spørger, om der er andre tidspunkter, hvor knæet giver hende 

problemer, og hun fortæller, at hun mærker knæet hele tiden, men at det især er i forbindelse med 

gymnastikken, at smerterne kommer, og hendes fornemmelse af kontrol over knæet forsvinder. Lægen 

vil gerne undersøge knæet nærmere, og vi går ind ved siden af i undersøgelsesrummet, hvor kvinden ta-

ger sine bukser af og lægger sig på undersøgelsesstolen. Lægen undersøger knæet, mens de snakker om 

de opvisninger og konkurrencer, hun elsker at deltage i, men som hun nu er bange for, at hendes knæ 

ikke kan holde til. Lægen kommenterer knæet og benet, mens han undersøger det. Kvinden har mange 

muskler i benene, hvilket iflg. Lægen er en stor hjælp, da hendes knækapsel er løs. De diskuterer to ope-

rationsmodeller, mens kvinden klæder sig på, men lægen fraråder operation, da det vil få stor indvirk-

ning på gymnastikken. I stedet råder han hende til at træne muskler og ledbånd omkring knæene vha. et 

vippebræt og i øvrigt komme igen, hvis det ikke hjælper. 

 

Denne konsultation foregår i to forskellige materielle set-ups såvel som i to forskellige tids-tempi. 

Det første er ved lægens skrivebord, hvor lægen sidder på den ene side, og patienten tager plads 

overfor, så de sidder ansigt til ansigt. Dette set-up er med til at konstruere en situation, hvor der 

skal være uforstyrret tid til samtale. I denne del af konsultationen er det patientens fortælling og 

lægens lytten, der er i fokus. Lægen får gennem patientens fortælling bekræftet, at knæet må un-

dersøges fysisk ved at blive kigget på, rørt ved, og ved at benet bevæges i forskellige retninger. 

Det fører til det andet materielle set-up, som etableres i undersøgelsesrummet ved siden af. Her 

står undersøgelsesstolen, som kvinden lægger sig op på efter at have taget bukserne af. Lægen 

står ved siden af stolen og undersøger benet. Det bemærkelsesværdige er, at samtalen ikke stop-
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per her. Tiden så at sige fortættes ved, at der gøres flere ting samtidigt. Patienten og lægen fort-

sætter deres samtale under undersøgelsen, dog er det nu lægen, der taler mest, idet han hele tiden 

fortæller, hvad han gør, og hvad han mener at kunne konkludere. De diskuterer for og imod ope-

ration, mens hun tager bukserne på igen og bliver enige om at prøve vippe-brættet af, mens kon-

sultationen afsluttes. I konsultationen er der således både et set-up med et roligt tempo, hvor 

fokus er på tid til samtale, og der er et andet set-up med en tidslig fortættethed, hvor tiden ud-

nyttes både til fysisk undersøgelse, samtale, konklusion og aftale. 

 

For at forstå den version af tid, som jeg her vil fremhæve, vil jeg kort introducere til den ameri-

kanske feminist Charis Thompson analyse af fertilitetsbehandling (Cussins 1998, Thompson 

2005). Thompsons analyse er et opgør med ideen om, at subjekter nødvendigvis mister deres 

agens55, når de bliver gjort til objekter for og underlagt bestemte teknologier. Hun beskriver, 

hvordan kvinder i visse situationer bliver behandlet som et objekt: Placeret på ryggen, afklædt, 

med spredte ben og med et instrument ført ind i kroppen. Disse ’objektgørende’ situationer skal 

imidlertid ses som en del af et spor, som måske leder frem til, at kvinden vil gå ud af lokalet stolt, 

gravid og styrket som subjekt. Thompson beskriver dette forløb som en ’ontologisk koreografi’, 

hvor noget hele tiden bliver skubbet væk under den præmis, at det senere vil vende tilbage. Det 

objektagtige afhænger af, at det subjektagtige holdes midlertidigt væk og omvendt. 

 

Det ovenstående empiriske eksempels bevægelse fra samtale-tid til undersøgelses-og-samtale-tid 

har visse ligheder med de spor gennem objektivering og subjektivering, som Thompson beskri-

ver. Netop fordi patienten i starten bliver behandlet subjektagtig, bliver det legitimt og muligt, at 

behandle hende som objekt senere og oven i købet fortsætte samtalen. Dermed illustrerer denne 

analyse, som den forrige, at konsultationen er en anledning til at koble forskellige former for tider 

og processer. Den håndtering af patienten som objekt, der sker mod slutningen af konsultatio-

nen, er mulig, fordi håndteringen af patienten som ansigt-til-ansigt samtale-subjekt er forbi og 

delvis skubbet i baggrunden. Der foregår således en produktiv ontologisk koreografi, eller en 

skvulpen, mellem samtaletid og undersøgelsestid. 

 

                                                
55 Hos Thompson betyder agens: en handling, man som subjekt selv har indflydelse på.  
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Fremtidige tider: Fremtidige tider: Fremtidige tider: Fremtidige tider: udskydelse, udskydelse, udskydelse, udskydelse, kontrolkontrolkontrolkontroller og planlagte forløbler og planlagte forløbler og planlagte forløbler og planlagte forløb    

I de foregående tre analyser har jeg undersøgt, hvordan forskellige uhåndterlige forhold kan ord-

nes, foldes og håndteres inden for en konsultation. I den sidste analyse vil jeg se på, hvordan der i 

en aktuel konsultation skabes eller opretholdes forbindelser til fremtidige tider. 

 

Uddrag fra feltdagbog:  

Mand – skal have taget blodprøver. Målt sukker og kolesterol. Lægen finder blodprøveapparaturet frem 

og tager prøverne. Manden peger på et mærke ved næsen, som han gerne vil have fjernet. Det er en 

mindre operation, som lægen selv kan lave, men det tager længere tid, end der er sat af. De aftaler, at 

manden får en ny tid. 

 

5 års-undersøgelse af dreng. Der er booket en dobbelttid (20 min.). Drengen har sin mor med, som 

starter med at sige, at hun har en lang liste. Lægen starter med den fysiske undersøgelse. Drengen vejes, 

måles, og motorikken undersøges. Lægen kigger på drengens fødder, da han er platfodet. Alt ser fint 

ud. Taler undervejs med moderen, der starter på sin liste: 

Drengen tisser om natten – lægen siger at det formodentligt går væk med alderen, kan skyldes en umo-

den blære 

Har et større modermærke – skal fjernes senere 

Forhuden på penis er snæver – skal behandles med hormoncreme 

Drengens sprog er grimt (bandeord), og han har et stort temperament, som er vanskeligt at håndtere – 

et langt sejt træk med konsekvent opdragelse. 

Er sidste børneundersøgelse hos egen læge, da drengen snart skal i skole. Drengen vaccineres. 

 

Ældre mand. Har en huske-seddel med. Har fået taget blodprøver og skal have resultaterne. De er fine, 

dog har han lidt nedsat nyrefunktion. Synes at han er blevet dårligere til at gå. Han får også ofte mare-

ridt og mener, at det skyldes nogle af de piller, han får. Han har selv sat sin dosis ned og har indtryk af, 

at det hjælper på mareridtene. Har til gengæld fået lidt ondt i sine arme. 

Lægen måler blodtrykket – Jeg spekulerer på, om lægen har den vane at måle to gange. Han gør det nu, 

og han gjorde det også ved den første patient. 

Fortæller at de godt kan sætte dosis ned, eller at de kan prøve at skifte præparat. Patienten vil helst 

skifte. Der skal derfor laves en plan for ned- og udtrapning af det nuværende præparat, samt en optrap-

ning af det nye. 

Patienten taler lidt om at køre bil. Tydeligt at han er nervøs for ikke at kunne gøre det mere. Har haft 

en oplevelse med at komme til at køre for mange gange rundt i en rundkørsel, da han blev i tvivl om, 



Håndtering af tid 

 

 86 

hvor han skulle af – selvom han kendte turen godt. Lægen griner lidt og beroliger manden. Hellere 

køre for mange gange rundt end at gå i panik – dog ikke så mange gange, at han bliver rundtosset. 

Manden griner også lidt, kaster et blik hen hvor jeg sidder. Jeg smiler tilbage. 

 

Disse tre eksempler fra feltdagbogen viser en række forskellige ting om håndtering af tid. Først 

og fremmest viser de den helt almindelige handling: at udskyde. Ting, som ikke kan håndteres 

her og nu, skubbes til senere. Der er (i eksemplerne) tilsyneladende mindst to former for udsky-

delser. Man kan i konsultationen vurdere, at noget skal tages hånd om (et mærke ved næsen der 

skal opereres væk), hvorfor man aftaler, at der snarest skal bookes en ny tid. Men man kan også 

beslutte ’at se tiden an’ for hen ad vejen at vurdere, om der skal gøres noget (f.eks. nattetisseri). I 

de netop nævnte eksempler skabes der en forbindelse mellem én begivenhed i konsultationen og 

én (evt.) fremtidig handling.  

 

Men de tre uddrag fra feltdagbogen viser også, at konsultationens tid kan være relateret til et 

større og mere planlagt tidsforløb svarende til det, som Thompson kalder et spor. Disse spor kan 

have form af en trin-rækkefølge, f.eks. en fastlagt sekvens af børneundersøgelser, som foregår ved 

bestemte alderstrin. Sporet kan også gå ’ned af en trappe’ – eksempelvis når lægen løbende 

checker blodtryk på patienter, som er ved at trappe ud af en bestemt form for blodtryksmedicin. 

Og endeligt kan et spor have form af en tilbagevendende aktivitet; patienter som er i risikogrup-

pen for sukkersyge får f.eks. undersøgt deres blod for sukker med et fast interval. 

 

Den britiske sociolog, John Law har i flere sammenhænge beskæftiget sig med en lignende pro-

blematik: Processer, hvor det tilstedeværende afhænger af det fraværende, hvor der udfolder sig 

en form for hvirvlen rundt, og hvor de forskellige aspekter skvulper frem og tilbage som et tide-

vand. Men hvor Thompson taler om spor, fremhæver Law gang på gang uforudsigeligheden og 

destabiliteten i relationerne mellem det nærværende og det fraværende. Det nærværende kan fylde 

for meget og passe dårligt sammen. Det fraværende kan bryde ind eller trænge sig på. Og skjulte 

forudsætninger for den orden, man forsøger at etablere, andetheden, kan bryde frem som en 

komplicerende faktor. Law afviser på ingen måde, at relativ orden og relativt ordnede spor lejlig-

hedsvis kan etableres, men han afviser, at dette altid er tilfældet. Af samme grund kan han heller 

ikke acceptere, at identificeringen af ’et stabilt mønster’ betragtes som det forventelige mål for 

enhver analyse (jf. f.eks. Law 2002 og 2004). 



Håndtering af tid 

 

 87 

 

I mere generelle termer viser disse eksempler, at håndteringen af tid i en aktuel konsultation kon-

stitueres i en form for spil med fraværende tider. Konsultationen bliver mulig, fordi den kan 

skubbe overskydende problemer andre steder hen, eller fordi den kan begrænse sig til en afgræn-

set rolle i et større forløb. Fraværende tider virker således både ind i konsultationen, og de er en 

del af konsultationens resultat. Konsultationen balancerer mellem etableringen af spor, jf. 

Thompson, og mere Law’ske situationer, hvor det tilstedeværende i konsultationen fylder for 

meget, eller forstyrres af sine relationer til det fraværende. Når moren til en 5-årig dreng kommer 

med en liste, som er længere end lægen kan nå at forholde sig til, og når hun introducerer pro-

blemer vedr. ’bandeord’, som tilsyneladende handler om opdragelse, så er det eksempler på, at 

der kommer mere til konsultationen, end den kan rumme, og at ting må udskydes, afvises, om-

kategoriseres eller ’ses an’, hvis konsultationen skal fungere. En overvældelse over kompleksiteten 

synes hele tiden at lure om hjørnet, og tiden bliver en ressource til at håndtere og organisere 

dette.  

 

Opsummering og dOpsummering og dOpsummering og dOpsummering og diskussioniskussioniskussioniskussion    

Landsbylægen Bent Bjerres udsagn fra 1960’erne, som indledte kapitlet, synes stadig at være gyl-

digt: ”Der er næppe nogen udenforstående, der kan gøre sig en forestilling om, hvor svært det er 

at kræve en telefontid rimeligt overholdt, at få en travl konsultation til at forløbe nogenlunde 

gnidningsløst og at fastholde ønsket om at holde fri, når man har fri – uden at fornærme patien-

terne (Bjerre 1999: 17)”. 

 

Jeg har i dette kapitel udforsket nogle af de materialiserede ’tidspraksisser’, som en række nutidige 

læger bruger til at håndtere disse udfordringer. Jeg har set på bookingsystemer, hvormed læger 

forsøger at ordne en uordentlig mængde henvendelser gennem allokeringen af tids-slots. Jeg har 

undersøgt håndteringen og foldningen af multiple tider inden for konsultationen og etableringen 

af spor mellem samtaletid og undersøgelsestid. Endeligt har jeg set på det stadige arbejde med at 

ordne og afgrænse den aktuelle konsultation gennem udskydelser, spor-skabelse og afvisninger.  
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Tidens egenskaber opstår i de nye og gentagne sammenfiltringer med andre praksisser, og jeg har 

forsøgt at opspore og beskrive en række af de mulige konfigurationer, som tiden performes igen-

nem.  

 

Hvad er det så for et billede af ’tiden indenfor’, der tegnes gennem analysen? Den mest generelle 

pointe er, at tiden er en langt vigtigere og mere kompleks ressource for de praktiserende læger, 

end et distanceret tidsbegreb leder én til at tro. Tiden er ikke blot en ekstern målestok af en given 

størrelse; tiden flyder og folder sig ind i lægepraksis på talrige måder, og lægens håndtering af tid 

bliver samtidig en anledning til at påvirke mange andre væsentlige forhold. I case 1 pegede jeg 

f.eks. på, hvordan tidshåndteringen er filtret ind i relationer til indtjening, stress, tilgængelighed 

og kollegial arbejdsdeling. De tætte relationer betyder, at selv en beskeden forskel i den rutine-

mæssige strukturering af tidsbookingen, eksempelvis forskellen på 10 og 15 minutters konsulta-

tioner, får relativt store forskelle for, hvordan lægepraksissen i praksis kommer til at fungere. Ud 

fra en ekstern betragtning kunne man måske tro, at længere tid (’bedre tid’) er et entydigt gode, 

som altid bør foretrækkes. Ser man imidlertid på tidens indfiltrethed, som jeg har gjort her, bliver 

det hurtigt klart, at tidshåndteringen arbejder i et felt af dilemmaer. En kortere konsultationstid 

giver mere indtjening, men også mere stress. Den giver ringere muligheder for at nå det hele 

inden for en konsultation, men til gengæld bedre muligheder for at få fat på lægen hurtigt.   

 

Rettes blikket mod enkelte konsultationer føjer der sig yderligere aspekter til billedet af tid. Kon-

sultationen fremgår i analysens optik som en form for foldemaskine, der forbinder punkter, som 

før var fjerntliggende i tid og rum. Denne kobling af tider foregår med forskellig grad af forudsi-

gelighed. Nogle konsultationer følger relativt faste normative spor, eksempelvis kan tiden flyde 

fra samtaletid understøttet af et materielt set-up til en mere kondenseret samtale-og-undersøgel-

sestid understøttet af et andet materielt set-up. Andre konsultationer har et mere uforudsigeligt 

forløb, idet forskellige relevante tider bliver bragt ind i konsultationen i kraft af interaktionen 

mellem patienten, lægen, medbragte huskesedler, prøveresultater, undersøgelser og meget andet. 

Endelig har jeg antydet nogle af de relationer, som til stadighed skabes eller opretholdes mellem 

en aktuel konsultation og andre konsultationer. Jeg har vist, at konsultationer i mange tilfælde 

kun kan fungere i kraft af mulighederne for at skubbe ting, der trænger sig på, andre steder hen. 

Problemer kan fx henlægges til en senere konsultation, man kan vælge at se tiden an, og ting kan 
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afvises som irrelevante. Desuden kan konsultationer fungere i kraft af deres placering i en serie af 

konsultationer (kontinuiteten i almen praksis) – f.eks. rutinemæssige kontroller, eller aldersbe-

tingede børneundersøgelser. Tidshåndteringen fungerer således ikke blot ved at folde et sammen-

surium af tider sammen i konsultationen, men også ved at folde konsultationens relationer til 

andre tider ud.  

 

I starten af kapitlet kom jeg med et eksempel på en kritik af lægernes manglende tid til at gå i 

dybden med diagnoserne – 8 min. er simpelthen for lidt blev det hævdet. Kritikken kan naturlig-

vis være på sin plads i nogle sammenhænge, men hvis den tages som et udtryk for, at der i det 

hele taget mangler tid i almen praksis, fastholdes det, jeg har kaldt ’tiden udenfor’ perspektivet. I 

dette kapitel er jeg i stedet  gået ’indenfor’ i tiden og har derigennem fået blik for tidens fold-

ninger, filtrede forløb og afløb, og hvorledes tiden trækkes ind som ressource i konsultationen. 

Ved at bringe denne håndtering af tid i fokus, åbnes der for andre diskussioner og undersøgelser 

af, hvilke muligheder og problemer der er med tid i almen praksis. 

 

Den fleksible håndtering af den multiple tid er således et første bud på, hvordan konsultationen 

organiseres og lykkes gennem engagerende aktiviteter. 
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KAPITEL 8 

 

 

HÅNDTERING AF FØLELSER 

 

Håndtering af tid og tiden som en vigtig multipel ressource i den succesfulde organisering af 

konsultationen er én vinkel på de engagerende aktiviteter, der er i konsultationerne hos de danske 

praktiserende læger. I dette kapitel vil jeg skifte til en ny vinkel, der på en tilsvarende måde ind-

virker på konsultationens praksis, nemlig følelser. Blandt læger er der ingen tvivl om, at følelser 

er vigtige for arbejdet, og den gode måde at håndtere følelser (egne såvel som patientens og de 

pårørendes) debatteres jævnligt og i mange sammenhænge.   

 

I diskussionerne trækkes der dog hovedsageligt på en gængs opfattelse af følelser, hvor følelser 

betragtes som nogle ganske bestemte fænomener, der findes i de enkelte personer. Følelser kom-

mer indefra personen og ’investeres’ i eller får indflydelse på de situationer, personen er en del af. 

En sådan betragtningsmåde, hvor følelser betegner bestemte fænomener, der flyder i en bestemt 

retning fra personen/personer og ud i situationer, har jeg tidligere beskrevet som et purificeret 

forhold (jf. kapitel 3). I dette kapitel vil jeg imidlertid analysere følelser som en heterogen praksis 

og som del af heterogene praksisser. Min indgang til analysen er en interesse for, hvordan følelser 

håndteres i de sociomaterielle begivenheder, som udfolder sig i og omkring konsultationerne. 

Mit udgangspunkt er således igen det heterogene og sociomaterielle. Jeg vil dog senere vende 

tilbage til spørgsmålet om de ’purificerede’ følelser, for der er jo ikke sådan, at de indre, rene fø-

lelser ikke eksisterer, men frem for at betragte dem som de oprindelige eller rigtige former for 

følelser, viser min analyse, at de indre, rene følelser kan fremkomme som et resultat eller en effekt 

af heterogene processer. 

 

Jeg vil indlede kapitlet med at tage afsæt i den såkaldte følelses-sociologis klassiske pointe om, at 

fornuft og følelse ikke er hinandens modsætninger – heller ikke i en konsultation hos den prakti-

serende læge. Fornuft og følelse konstituerer gensidigt hinanden, og jeg vil i kapitlet gennem en 

række eksempler vise, hvor vigtig en håndtering af følelser er for en ’fornuftig’ og vellykket kon-

sultation. Desuden vil jeg vise, at denne håndtering i høj grad er sociomateriel. 
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Det næste argument i kapitlet drejer sig om, hvilke teoretiske greb der kan hjælpe i beskrivelserne 

af de sociomaterielle følelseshåndteringer. Analyserne tager udgangspunkt i de konkrete hetero-

gene processer, der folder sig ud i konsultationerne, og jeg har derfor brug for begreber, der kan 

vise, hvorledes følelserne indvirker på, deltager i og skabes i konsultationernes heterogene proces-

ser. Jeg har ladet mig inspirere af tre begreber, som jeg vil introducere og dernæst benytte under-

vejs i kapitlets analyser. Det drejer sig om: Følelsesarbejde, følelseskoreografi og endelig trans-

lationsproces.  

 

Et tredje argument, som jeg gennem analyserne i nærværende kapitel vil fremhæve og diskutere, 

er det, man kunne kalde følelsernes plads og funktion i konsultationen. I mine observationer var 

det tydeligt, at følelserne var særdeles virksomme i konsultationsprocessen. Jeg har allerede været 

inde på, at lægerne betragter håndteringen af følelser som meget vigtig. I litteraturen om almen 

praksis og praktiserende læger understreges det igen og igen, at lægerne skal være i stand til både 

at håndtere egne og patienternes følelser (jf. f.eks. kap. 2, om speciallægeuddannelsen og konsul-

tationsprocessen). Det giver således næsten sig selv, at følelseshåndtering bliver en vigtig opgave i 

konsultationen. Det følgende citat er et eksempel på, hvordan lægerne selv taler om følelser og 

håndteringen af dem: 

 

”I læge-patientforholdet kan konfrontationen med menneskelig lidelse som nævnt være meget 

belastende. Dette gælder især forholdet til døende patienter, hvor et følelsesmæssigt engagement 

let udløser angst, sorg og følelse af magtesløshed, som kan gøre det nødvendigt at finde en di-

stancerende måde at optræde på for at kunne fungere under den daglige belastning. … Et grund-

begreb i læge-patientforholdet er empatien (græsk: det at tillægge andre sine egne følelser). Det 

er et relativt nyt begreb, der via den moderne psykoterapi er blevet betegnelsen for evnen til at 

føle og leve sig ind i et andet menneskes situation, dets problemer, behov og følelser, og begrebet 

bliver således en forudsætning for opbygningen af et tillidsforhold (Gam og Engberg Pallesen 

1984: 80)”. 

 

Citatet understreger følelsernes centrale betydning for lægernes arbejdspraksis, og det peger 

yderligere på, at håndteringen af følelser både er en forudsætning, men også nemt kan blive en 
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belastning. De eksempler, som jeg vil analysere i dette kapitel, skal ses som et supplement til og 

en nuancering af denne opfattelse. For som jeg vil vise, er følelser andet og mere end noget, som 

personerne, der er involveret i konsultationen, bærer med sig. Følelser skabes, konstrueres, sorte-

res og fordeles i konsultationernes heterogene praksisser, samtidig med at følelserne selv aktivt 

skaber, konstruerer, sorterer og fordeler.  

 

Fornuft og følelseFornuft og følelseFornuft og følelseFornuft og følelse    

Følelser har spillet en sekundær rolle i sociologien (samt antropologien og etnologien56) i mange 

år. Sociologien har klassisk været optaget af fornuft og rationalitet og har dermed haft en tendens 

til at henvise følelser enten til andre discipliner eller til blot at kunne sige noget om psykologiske 

eller adfærdsmæssige faktorers mulige (forstyrrende) indflydelse på sociale situationer. Igennem 

de senere år har der dog været en stigende interesse for følelser i sociologien, og der har endda 

etableret sig en underdisciplin i sociologien, der kalder sig ’følelses-sociologi’(jf. f.eks. Barbalet 

2002, Turner & Stets 2005)57. Følelses-sociologien understreger, at der ikke er en modsætning 

mellem fornuft og følelse – de sameksisterer og gør hinanden mulige, og begge dele skal med i en 

adækvat beskrivelse af sociale forhold.58 Hvorfor bliver det nu vigtigt at understrege det gensidigt 

konstituerende forhold mellem rationalitet og følelser i forbindelse med de praktiserende lægers 

konsultationer? Jeg vil komme med et eksempel, som viser, hvordan rationalitet og følelser ikke 

er hinandens modsætninger men filtrer sig ind i og understøtter hinanden. Eksemplet er et udklip 

                                                
56 Der er naturligvis vigtige undtagelser. I etnologien har f.eks. Tine Damsholt i sine studier af patriotismen og 
nationalismen i 1700- og 1800-tallet skrevet om ’følelseskulten’. Hun skriver bl.a.: ”Senere tiders opfattelse af 
fornuft og følelse som to modsatrettede kategorier, hvor mere fornuft betyder mindre følelse og omvendt, er i høj 
grad en arv fra romantikken og en problematisk indgang til forståelsen af 1700-tallets følsomhedsbegreb (og 
dermed også dets ideer om fædrelandskærlighed) (Damsholt 2000: 127)”.  
57 Følelsessociologien trækker på indsigter fra en lang række discipliner, såsom psykologiske teorier om følelser, 
biologiske teorier, samt sociologiske. Forholdet mellem biologiske følelser og kulturelt og socialt betingede 
følelser diskuteres ivrigt (jf. Turner & Stets 2005). Jeg vil ikke komme nærmere ind på følelses-sociologiens 
forsøg på at definere deres genstand, da kapitlet her ikke er tænkt som et led i den diskussion. Pointen i kapitlet 
er den, at følelser er tydelige og virksomme i konsultationerne hos lægerne. Følelser er vigtige i min analyse, 
fordi de skal og bliver håndteret på linie med andre elementer i konsultationerne. Jeg holder mig altså på sin vis 
til en gængs opfattelse af følelser, idet min interesse ikke ligger i følelsernes oprindelse eller i en entydig 
definition af dem, men i at se hvordan de performes/håndteres i en praksis og som sådan er væsentlige for, at den 
praksis fungerer. På den anden side er kapitlet også et led i en diskussion af ANT-perspektivets muligheder. 
Følelser har ikke spillet nogen betydende rolle i ANT – snarere tværtimod jf. note 4. Kapitlet her kan således 
også læses som en udfordring til ANT om, at få følelserne med ind i analyserne på en måde, så de ikke står i 
modsætning til materialitet. 
58 I teksten ’Introduction: why emotions are crucial’ fra Emotions and Sociology, (2002), skriver Barbalet 
følgende om forholdet mellem fornuft og følelse: ” … all actions and indeed reason itself, require appropriate 
facilitating emotions if successful actions or reason at all are to be achieved … Reason, too, requires its back-
ground emotions, without which there is no reason … (Barbalet 2002: 1-2)”.  
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fra et af mine interviews, hvor lægen reflekterer over engagement-begrebets relevans for lægernes 

arbejde: 

 

”… er [engagement] et væsentligt begreb for det arbejde, du har? Er det vigtigt for praktiserende læger? 

 

Ja, det mener jeg, at det må være. Grænserne er flydende – det man tilstræber, at man skal være engage-

ret i hver enkel patient, det er der jo ikke nogen, der kan være. Det er umuligt. Så er der nogle, man er 

vældig engageret i, fordi man ikke kan lade være. Jeg mener også, at det er nødvendigt for, hvis man 

ikke kan få den følelse frem… jeg mener, det kan også nogen gange være mere spontant end andre, så 

tror jeg, at det bliver sværere at være læge. Jeg kan huske for mange år siden, hvor jeg var ude hos en 

dame, som jeg næsten aldrig så, fordi hun aldrig fejlede noget, hun var omkring 50, og hun havde no-

get i maven, og jeg var bange for, at hun havde en stor svulst i maven. Det havde hun også. Hun havde 

en kræftsvulst i sin tyktarm - og så fik jeg svar på en prøve eller svar på et røntgenbillede, og da jeg var 

færdig med arbejde kørte jeg ud til hende for at fortælle hende det. Jeg kunne ikke ringe og fortælle 

hende det i telefonen. Jeg sad og snakkede med hende, og hendes familie var der også, og så sagde hun 

… hun gav mig det største kompliment, jeg synes, jeg kan få, hun sagde … jeg kan ikke rigtig huske, 

hvordan hun lige formulerede det, men hun sagde noget med, at hun godt vidste, at jeg havde mange 

patienter, men hun følte det, som om at hun var den eneste, der betød noget. Jeg var god til at få hende 

til at føle, at hun var den eneste. Det var jo virkelig en stor kompliment. Der er selvfølgelig også et en-

gagement, fordi man lever sig meget ind i og gerne vil gøre det så godt, man kan. Det er jo ikke noget, 

man skal ud og gøre hver dag, det er jo sjældent, at man skal gøre det. Men hvis man kunne have det 

sådan i alle konsultationer, i mødet med folk, men det kan man jo ikke. Patienterne er mennesker, og vi 

er mennesker.” 

 

Hvordan fortæller man en patient, at hun har en meget alvorlig sygdom på en rationel, fornuftig 

måde? Lægens ovenstående beretning om hendes måde at gøre det på rummer i sig mange følel-

ser og mange måder, hvorpå følelser indvirker på situationen. Beretningen illustrerer tydeligt 

følelses-sociologiens pointe om, at følelser og rationalitet gør hinanden mulige. Den mest ratio-

nelle måde at tale med en patient om alvorlige ting kræver og muliggøres gennem en håndtering 

af følelser. Følelseshåndteringen handler altså ikke blot om at dæmpe og berolige lægens og pati-

entens følelser men om at arrangere, iscenesætte og håndtere dem på en god måde. 
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Følelser Følelser Følelser Følelser –––– relationelle og sociomaterielle relationelle og sociomaterielle relationelle og sociomaterielle relationelle og sociomaterielle    

I den ovenstående beretning lægger lægen ud med at kæde engagement sammen med følelser. At 

være engageret er i denne sammenhæng en følelse hos lægen: Lægen kan føle sig engageret. Ikke 

hele tiden, og ikke overfor alle patienter, det ville være principielt ønskeligt, men er praktisk 

umuligt. Men som denne læge understreger, er der visse situationer, hvor det er særligt vigtigt, at 

lægen føler sig engageret. Som beretningen imidlertid også viser, så er denne følelse af engage-

ment udelukkende muliggjort af den sociomaterielle måde, hvorpå lægen håndterer situationen. 

Hun venter til efter arbejdstid, kører ud til patienten, giver sig tid til både at tale med patienten 

og med pårørende mm. Tid, bil, patientens hjem, pårørende, lægen mm. indgår som elementer i 

den situation, som lægen efterfølgende i interviewet kan reflektere over som engageret og som et 

følelsesmæssigt engagement. Denne erkendelse af, at følelser (f.eks. engagement) skabes i og med 

et sociomaterielt arrangement, kalder på en ’materialiseret’ analyse af følelser (jf. tidligere kapit-

ler) og er samtidig en bevægelse væk fra følelses-sociologiens fokus på udelukkende sociale for-

hold, og på at følelser er noget grundlæggende bagved den sociale situation (jf. note 3). I stedet 

vil jeg i dette kapitel, som tidligere nævnt, fokusere på de sociomaterielle relationer og derigen-

nem på, hvorledes følelser indgår som elementer i situationer (eller aktanter i netværk) på linie 

med og i relation til andre elementer. 

 

At finde en ’god’ måde at fortælle en patient, at en undersøgelse har vist, at hun har kræft i tyk-

tarmen, er en udfordring, hvor et engagement fra lægens side er vigtigt. Udfordringen for lægen, 

og der hvor engagementet skabes og skal stå sin prøve, består i at få arrangeret en situation, hvor 

patienten og evt. pårørende føler sig godt behandlet. Engagement, følelser og den sociomaterielle 

ordning af samtalen mellem lægen og patienten er således skabt i og med hinanden.   

 

En sådan materialiseret analyse af følelser i netværk antydes i Latours overvejelser i Reassembling 

the Social (2005). Latour sammenligner her følelser med ’plugins’. Plugins er små computer-

programmer, der installeres som en del af et andet program. Det installerede plugin tilfører det 

andet program ny funktionalitet. Følelser forstået som plugins kommer altså iflg. Latour ikke 

indefra, men installeres gennem koblinger og downloadinger (jf. Latour 2005). Følelser tilegnes 

og tillæres gennem sociomaterielle koblinger, men kan (i kraft af installeringen) derfor godt 
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komme til at fungere indefra og autonomt59. Billedet af følelser som plugins er sjovt med dens 

sammenstilling af menneskelige følelser og computersystemer, og det giver en fornuftig beskri-

velse af et muligt følelsesmæssigt set-up. Men hvad med de situationer, hvor allerede installerede 

følelser møder nye i nye koblinger? Og hvad med de virkninger følelserne har og får i situatio-

nerne og for de andre elementer, der indgår? Billedet af følelser som plugins dækker én måde at 

forstå følelser i sociomaterielle netværk, men fremstår alligevel begrænset. I mine øjne giver La-

tours plugins-metafor et alt for ensidigt billede af følelsernes komplekse praksis. Følelserne gives 

ikke mange muligheder for deres komplekse interaktioner med andre elementer i plugins-billedet. 

I resten af kapitlet vil jeg komme med eksempler fra mit materiale på følelsernes multiple virk-

ning i konsultationerne, og jeg vil komme med eksempler på forskellige måder at håndtere dem 

på.  

 

I min analytiske tilgang til følelser har jeg ladet mig inspirere af tre forskellige teoretiske vinkler: 

Først vil jeg introducere begrebet følelsesarbejde, der er udviklet af den amerikanske sociolog 

Arlie Hochschild (1983). Dernæst vil jeg vende tilbage til Charis Thompsons (Cussins 1998, 

Thompson 2005) begreb om ontologisk koreografi og se på, hvorledes den koreograferede dans 

mellem objektgørende situationer og subjektstatus også er en tilgang til at beskrive håndteringen 

af følelser. Endelig vil jeg benytte John Laws (1999) diskussion og nuancering af 

translationsbegrebet til at diskutere den konstruktion og stabilisering af bestemte følelser, der 

sker i en konsultation. De tre vinkler er i udgangspunktet meget forskellige – Hochschild er 

rundet af en pragmatisk amerikansk sociologi, hvorimod både Thompson og Law er 

dagsordenssættende figurer i den aktuelle ANT. Et væsentligt fællestræk for de tre teoretiske 

perspektiver er dog, at de gør det muligt at forstå følelser som relationelle, situerede og 

sociomaterielle. 

 

                                                
59 Latours tilgang er typisk for den ’stedmoderlige’ behandling af følelser, der er i store dele af STS og ANT. 
Der er kun få eksempler i ANT-litteraturen på, at følelser er med i det heterogene felt af aktanter, der indgår og 
skaber netværkene. På et ph.d.-kursus, Posthumanity and Technology, blev jeg (sammen med en anden ph.d.-
studerende (Stine Adrian), der også var interesseret i følelser) da også advaret af ANT’eren Mike Michael mod 
at inddrage følelser, da det iflg. ham ville føre til essentialisme og psykoanalyse. Som det fremgår, har jeg ikke 
fulgt advarslen, og den er i mine øjne også ret pudsig. Mit materiale emmer af følelser, men fordi jeg teoretisk 
lader mig inspirere af ANT skulle jeg så afvise dem? At lade følelser indgå som elementer eller aktanter i 
netværkene må alt andet lige give fyldigere beskrivelser af situationerne/begivenhederne/netværkene end at 
afvise dem af en angst for essentialisme.   
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FFFFølelsesarbejdeølelsesarbejdeølelsesarbejdeølelsesarbejde    

Når en stewardesse smilende hjælper en besværlig kunde, er det iflg. Hochschild (1983) en del af 

det følelsesarbejde, som stewardessen er trænet til at levere. Et flyselskabs profit skabes bl.a. ved, 

at passagererne vælger selskabet igen og igen. En venlig, hjælpsom og kompetent service fra ste-

wardessernes side, selv i urimelige og vanskelige situationer, er profitskabende og dermed nød-

vendigt for flyselskaberne. I sin analyse af stewardessernes arbejde skelner Hochschild analytisk 

mellem tre former for arbejde: fysisk, mentalt og følelsesarbejde, og hun beskriver stewardesser-

nes arbejde således: 

 

”The flight attendant does physical labor when she pushes heavy metal carts through the aisles, and she 

does mental work when she prepares for and actually organizes emergency landings and evacuations. 

But in course of doing this physical and mental labor, she is also doing something more, something I 

define as emotional labor. This labor requires one to induce or suppress feeling in order to sustain the 

outward countenance that produces the proper state of mind in others – in this case, the sense of being 

cared for in a convivial and safe place (Hochschild 2003 (opr. 1983): 6-7)”.  

 

Stewardessernes følelsesarbejde er en del af den professionalisme, der forventes af dem, og som 

de trænes i. Følelsesarbejdet kræver, at de kontrollerer ikke blot deres tale, men også deres an-

sigtsudtryk, kropsholdninger og de ’følte’ følelser. En stewardesses smil er altså (i princippet) 

både ægte og professionelt. Hochschild påpeger, at følelsesarbejdet er et relevant begreb til at 

forstå de typer af arbejde, hvor der er en ansigt-til-ansigt interaktion (og faktisk også øre-til-øre 

interaktion), og hun nævner da også lægens interaktion med patienten som et sted, hvor der fo-

regår følelsesarbejde: 

 

”Doctors in treating bodies, also treat feelings about bodies, and even patients who are used to 

impersonal treatment often feel disappointed if the doctor doesn’t seem to care enough. It is sometimes 

the doctor’s job to present alarming information to the patient and to help the patient manage feelings 

about that (Hochschild 2003 (opr. 1983): 151)”. 

 

Følelsesarbejde i lægekonsultationer 

Hochschilds begreb om følelsesarbejde var både noget, jeg kunne observere i hovedparten af de 

konsultationer, jeg deltog i, og noget jeg erfarede på egen krop som den deltager, jeg jo også var. 
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I det følgende eksempel, hvor begrebets udsagnskraft bliver meget tydeligt, er jeg taget på syge-

besøg med lægen: 

 

Uddrag fra feltdagbog: 

På vej til patienten fortæller lægen lidt om det, der skal ske. Han fortæller lidt om den families bag-

grund, som vi skal besøge – manden har været en fremtrædende mand i byen. En barsk mand, men som 

nu på sine ældre dage er blevet mildere også i takt med, at de har været nødt til at modtage mere hjælp.  

Patienten er en døende ældre kvinde. Hun er dehydreret og anæmisk. Lægen starter med at tale med 

hendes mand og aftaler med ham, at de sikkert kommer til at skulle indlægge hende. Han spørger til, 

om deres faste sygeplejerske er på vej, og det virker manden lidt usikker på, idet de netop havde fået in-

stalleret et nyt kaldesystem, som han ikke endnu er blevet fortrolig med. Manden har også forsøgt at få 

kontakt med et af deres børn, men ved ikke, om han skal ringe hjem eller på arbejdet. Han småsnakker 

lidt med mig undervejs. Forklarer at det er svært lige nu, at de har været gift i over 50 år, og han tilby-

der mig noget slik, som han fortæller, de har fået af deres tandlæge-datter. Vi griner lidt af det – imens 

har lægen ordnet lidt papirarbejde ved spisebordet tæt på køkkenet og vil nu gå ind til kvinden. Manden 

bliver tilbage i stuen, og det gør jeg også, for jeg ved faktisk ikke, hvor jeg skal gøre af mig selv. Man-

den sætter sig i en lænestol, der er placeret, så han har kig ind til soveværelset, hvor hans kone ligger. 

Han vil ikke med ind, men han kigger hele tiden efter lægen – samtidig med at han stadig taler med 

mig om en masse småting. Jeg sætter mig på en skammel over for ham, og han kigger mig ind i øjnene 

og siger ”det er så svært – jeg ved ikke, hvad jeg skal gøre”. Han får tårer i øjnene, og jeg tager hans 

hånd og aer den lidt. Han begynder at hulke lidt og fortæller om deres liv og om, at han er bange. Jeg 

kan ikke følge med i, hvad lægen laver, da jeg sidder med ryggen til ham – men jeg er nu også mest 

opmærksom på manden foran mig. Jeg synes det er rigtigt svært, fordi jeg er bange for at komme til at 

gøre noget forkert. Jeg synes på den anden side også, at det er rigtig nemt, for der er ikke andet at gøre 

end at trøste. Lægen kommer tilbage i stuen og siger, at patienten skal indlægges for at få noget blod 

og væske. Han fortæller manden, at det er muligt, at hun får det bedre og dermed har lidt tid endnu. 

Det er svært at finde ud af, om manden bliver lettet, eller om han lige skal synke, at han skal blive bange 

en, måske flere gange endnu. Lægen sætter sig ved skrivebordet og ringer fra sin mobiltelefon til hos-

pitalet og arrangerer indlæggelsen. Han skriver en indlæggelsesseddel og ringer efter transport til pati-

enten. 

Det ringer på døren, og manden rejser sig, og lukker deres sygeplejerske ind. Hun tager hurtigt over, 

trøster manden lidt ved at sige ”nå, skal hun så indlægges nu, jamen så tager de sig af hende…” mm. 

Jeg trækker mig tilbage og kan se, hvordan lægen overdrager det hele til sygeplejersken, der lover at 

tage sig af det. Lægen vender sig mod manden og taler lidt med ham til farvel. Jeg siger også farvel, og 
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vi går ud til bilen. Jeg er meget berørt, har en klump i halsen og tårer i øjnene. Jeg synes, at det både er 

svært og rørende at se et så etableret ægteskab stå ved sin afslutning. Jeg tror, at jeg er lidt tavs, for i 

bilen spørger lægen lidt til mig. Siger at han har observeret min adfærd. Det gør mig i første omgang 

lidt bange for, at jeg har gjort noget forkert, for jeg var jo ikke den ’flue på væggen’, som jeg bestræbte 

mig på at være. Men lægen beroliger mig og siger, at han blot synes, det var interessant at se, hvordan 

jeg håndterede den situation. Jeg siger, at det var svært at forlade dem, hvortil lægen replicerer, at det er 

noget, man er nødt til at lære sig. ”Hvis man bliver siddende hos én patient, svigter man alle de andre – 

som nu hvor vi både mangler to sygebesøg på vores runde, samt de patienter der venter på os hjemme i 

klinikken”. 

  

Følelsesarbejde virker iflg. Hochschild enten gennem at tilbageholde følelser eller ved at frem-

kalde bestemte følelser. Lægens omsorg for den døende kvinde og den sørgende mand, i dette 

eksempel, fungerede i kraft af, at den medlidenhed og medfølelse ægteparrets situation frem-

kaldte hos lægen (og hos mig), gennem et følelsesarbejde blev tilbageholdt, så det lægefag-

lige/medicinske kunne få plads. I eksemplet kan man bl.a. se, at lægen udvælger få øjeblikke, hvor 

han henvender sig til manden og drager omsorg for hans følelser. På andre tidspunkter trækker 

lægen sig bort fra manden for i ro og orden at kunne undersøge kvinden, og på et andet tids-

punkt for at kunne ringe til hospitalet, samt udfylde de nødvendige indlæggelsespapirer. I det 

første eksempel, som indledte dette kapitel, hvor lægen skal overbringe en besked om en dødelig 

sygdom (kræftsvulst i tarmen), fremkalder følelsesarbejdet gennem det sociomaterielle arrange-

ment en følelse hos patienten om at være noget særligt for lægen, og i interviewets retrospektive 

lys beskrives situationen som en følelse af engagement hos lægen – en følelse, der ligeledes blev 

fremkaldt i situationen. 

 

Følelsesarbejdet er en del af den professionalisme, som de praktiserende læger trækker på, og som 

de må lære sig. Man bliver nødt til at lære at forlade sine patienter, fik jeg at vide af lægen, og 

forklaringen er jo ligetil. Man kan ikke opretholde et arbejdsliv som praktiserende læge, hvis man 

ikke kan få afsluttet – enten den enkelte konsultation eller i en afsked med en patient, der flytter 

eller dør60. Lægen med sin lange erfaring inden for faget kunne både være i situationen med den 

døende kvinde og den sørgende mand og finde ud af at afslutte den. Jeg, der ingen erfaring har, 

havde rigtig svært ved det. Mandens sorg og angsten for, at det var nu, han skulle sige endeligt 
                                                
60 Flere af de almenmedicinske lærebøger deler konsultationsprocessen op i faser, f.eks. de 9 f’er, hvor det sidste 
’f’ er at sige farvel (jf. Bentzen, Hollnagel & Lauritzen (red.) (1998)). 
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farvel til sin hustru mere end 50 år, fyldte meget ved sygebesøget, og disse følelser måtte håndte-

res på en måde, så det primære, nemlig at vurdere kvindens tilstand og hvilke handlingsmulighe-

der der var for hende, kunne være i lægens fokus.  

 

I mine interviews med lægerne spurgte jeg ind til dette med at sige farvel og at forlade. Alle læ-

gerne var enige om, at det var vigtigt. Ingen af dem havde dog tænkt over, at det var noget, de 

faktisk havde lært sig. Direkte adspurgt kunne de alle dog godt se, at deres erfaring i faget havde 

hjulpet dem og gjort dem bedre på det punkt. Men lige så vigtigt det er for lægerne at kunne 

afslutte og sige farvel, lige så vigtigt er det for dem, at det i langt de fleste tilfælde er et midlerti-

digt farvel. Kontinuiteten i arbejdet i almen praksis konstruerer konsultationerne som begivenhe-

der, der på den ene side afsluttes og på den anden side fortsættes61. De læger, jeg fulgte, 

understregede, hvor vigtig kontinuiteten med patienterne er for deres arbejde62. Jeg vil dog 

hævde, at det er en særlig form for (delvist afbrudt) kontinuitet, hvor noget afsluttes og lukkes 

ned, og hvor andet fortsættes og gentages. Patientens oplevelse af tryghed, forudsigelighed og 

sammenhæng i behandlingen sættes i sammenhæng med kontinuiteten (jf. Olesen 2004), og man 

kunne godt forestille sig, at den stadige delvise afslutning og delvise fortsættelse ville kunne op-

fattes som et (for voldsomt) brud i kontinuiteten. Følelsesarbejdets opgave i den sammenhæng er 

bl.a. at sikre en fornuftig balance i forholdet mellem at afslutte og at fortsætte. 

 

Hochschilds begreb om følelsesarbejde er altså en hensigtsmæssig måde at forstå, hvordan læ-

gerne håndterer de mange følelser, de møder, og selv oplever at have i deres arbejde, og hvordan 

et professionelt arbejde med følelser er med til at sikre gode konsultationer. Begrebets styrke lig-

ger i, at det direkte inddrager følelserne som nødvendige elementer i arbejdsprocesserne, og at 

det viser, hvordan der er en vekselvirkning mellem hhv. at tilbageholde og at fremkalde følel-

serne. En svaghed ved begrebet er imidlertid, at det kredser om følelser som intersubjektive f.eks. 

gennem den analytiske skelnen mellem fysisk, mentalt og følelsesarbejde, som Hochschild indfø-

                                                
61 En af lægerne beskrev det således: ”Lige så vigtigt det er at kunne holde fri – så kan vi jo ikke altid forlade 
dem [patienterne], for de er en vigtig del af vores liv. Man skal kunne få det afsluttet nu og her, den enkelte 
konsultation, men man skal ikke forlade dem. Man kan ikke helt forlade dem”. 
62 Det er de ikke alene om. Flere steder i litteraturen om almen praksis bliver kontinuitet beskrevet som et 
arbejdsprincip i almen praksis. Kontinuitetsbegrebet bliver inden for forskningen i sundhedspraksis opdelt i tre 
grundelementer: informationskontinuitet, organisationskontinuitet og relationskontinuitet. Den relationelle 
kontinuitet peger på den terapeutiske relation mellem behandler og patient og er typisk den type kontinuitet, der 
er i fokus hos den praktiserende læge (jf. f.eks. Olesen (2004), Vedsted, Olesen, Hollnagel, Bro & Kamper-
Jørgensen (2005)). 
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rer. Hochschilds version af følelsesarbejde har dermed ikke øje for, at arbejdsprocesser (såsom 

konsultationsprocessen) altid er heterogene og sociomaterielle. I de følgende analyser vil jeg 

derfor inddrage begreber, der så at sige går et skridt nærmere på de sociomaterielle processer, 

bl.a. ved at de drager materialiteten med ind – på lige fod med følelserne – i analysen.   

 

Den midlertidige afslutning og kontinuerte vekslen mellem at fremkalde og tilbageholde følelser, 

som Hochscild begreb om følelsesarbejde understreger, minder om Charis Thompsons begreb 

om ontologisk koreografi, som jeg brugte i min analyse af tid i sidste kapitel. Ontologisk koreo-

grafi beskrives netop som et forløb, et spor, der distribueres igennem tid og rum, og hvor det at 

underkaste sig objektgørende undersøgelser kan fremme subjektstatus. Jeg vil derfor vende til-

bage til begrebet om ontologisk koreografi og bruge det som en form for materiel konkretisering 

af følelsesarbejdet. 

 

FølelseskoreografiFølelseskoreografiFølelseskoreografiFølelseskoreografi63    

I den følgende analyse vil jeg komme med to eksempler på følelsernes involvering i en ’ontologisk 

koreografi’. Det første eksempel er en konsultation med en kvinde, der år tilbage har været ude 

for en arbejdsulykke, men som stadig lider af de følger, fysiske som sociale, ulykken har forårsa-

get. Det efterfølgende eksempel er en konsultation med en kvinde med smerter i maven, der un-

der den fysiske undersøgelse fortæller om sin angst for kræft. 

 

Uddrag fra feltdagbog 

Ældre kvinde – skal have en helbredsattest 

Lægen lægger ud med at ridse hendes situation op, og jeg fornemmer straks, at han ikke synes, at hun 

er blevet behandlet ordentligt af de sociale myndigheder. Hun har haft mange komplikationer efter en 

arbejdsskade i 1997. Har fået en del følgesygdomme, som har givet formindsket arbejdsevne. Hun øn-

sker at gå yderligere ned i tid, og derfor skal der udfyldes en attest. Problemet er, at hun allerede er på 

laveste timesats, og de sociale myndigheder vil derfor sende hende på førtidspension. Det ønsker pati-

enten ikke. Hun har altid været rigtig glad for at arbejde, men pga. mange smerter vil hun gerne spares 

yderligere. Lægen skal blot komme med den medicinske udtalelse, men han virker berørt og ked af det 

på patientens vegne. Han omtaler det som om, at myndighederne ikke har sat sig ordentligt ind i sagen, 

                                                
63 Begrebet følelseskoreografi har jeg hentet hos Stine Adrian, der udvikler begrebet i sin ph.d.-afhandling om 
sædbanker og fertilitetsklinikker. Hos Adrian dækker begrebet kort sagt over den måde, hvorpå følelser indvirker 
og kommer til udtryk på i performative handlinger (Adrian 2006: 104). 
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og han bekræfter hele tiden patienten i, at det er godt, at hun vil arbejde, at hun altid har været glad for 

sit arbejde, og at hun er god til det. Patienten virker glad for hans støtte. Og jeg har det som om, hele 

rummet er fyldt op af følelser. 

 

Lægen går i gang med de fysiske undersøgelser, der kræves i forbindelse med en helbredsattest: vægt, 

højde, undersøgelse af mave, ben og reflekser. Patienten har mange smerter i den ene arm, men ellers 

ser det vist nogenlunde ud. 

 

Patienten har også psoriasispletter i ansigtet, som lægen kigger nærmer på ved at stikke næsen helt hen 

til dem og lyse på dem med en lygte. Pletterne er overbehandlede, og han anbefaler patienten at skifte 

til en mildere behandling. Hun skal først trappe ned med det præparat, hun aktuelt bruger, og derefter 

skifte til et andet præparat. Lægen rører forsigtigt ved kinden, og jeg lægger mærke til, at kvinden be-

gynder at få tårer i øjnene. 

 

Lægen bliver kaldt ind til uddannelseslægen, og patienten og jeg sidder alene tilbage. Patienten er vir-

kelig ked af det. Har tårer i øjnene og synker ofte. Jeg ved slet ikke, hvad jeg skal gøre, jeg har lyst til at 

tage hendes hånd og trøste hende, men er bange for, at jeg derved overskrider min rolle som ’hende, 

der sidder i periferien’. Heldigvis tager patienten kontakt, og vi snakker om hendes liv og børn. Hun 

fortæller, at hun var hjemmesygeplejerske, og at arbejdsskaden var en fald-ulykke på et badeværelse, 

hvor hun stod med en klient, der gled, og hun tog fra for, at klienten ikke skulle komme til skade. Ved 

faldet ramte hovedet ned i flisegulvet og deraf alle hendes senere følgesygdomme. Hun fortæller mig, 

hvor glad hun var for sit arbejde, og at hun ikke forstår den behandling, hun får af kommunen.   

 

Lægen kommer tilbage, og de afslutter konsultationen. Patienten får fornyet en recept på gigtpiller. 

Lægen fortæller, at han udfylder attesten, sender den af sted, og at de må håbe på det bedste. 

 

Jeg vil komme med to pointer i forbindelse med dette eksempel. Den første er en nuancering af 

Thompsons objektgørende situationer, hvor den anden pointe handler om det, jeg vælger at 

kalde legitimt perifere følelser. 

 

Konsultationen i dette eksempel gennemløber flere faser. Først i konsultationen er der samtalen, 

hvor lægen sammen med patienten ridser hendes situation op. I denne fase af konsultationen er 

der fokus på den helbredsattest, som de sociale myndigheder har udbedt sig for at kunne vurdere 

kvindens situation. Lægen virker vred og skuffet på kvindens vegne og udtrykker sig meget 
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utvetydigt om sit syn på sagen samtidig med, at han støtter hende i hendes ønsker for sit arbejds-

liv. Kvinden nikker, supplerer og bekræfter undervejs lægens version af historien og virker glad 

for den støtte, som hun møder. Som en obligatorisk del af helbredsattesten er der en fysisk un-

dersøgelse, der forløber ligetil. 

 

I den næste fase af konsultationen sker der en forskydning. Fra at tale om kvindens situation og 

arbejdsliv rettes fokus nu mod nogle psoriasispletter i kvindens ansigt. Lægen vil vurdere, om den 

behandling, der er i gang, er hensigtsmæssig, eller om der skal startes en anden op. Vurderingen 

foregår ved, at lægen sætter sig tæt hen til kvinden, ansigt til ansigt med hende, lyser hendes an-

sigt op med en lampe for at få det bedste kig og rører med fingrene på pletterne for bl.a. at vur-

dere pletternes udbredelse. I dette meget fokuserede øjeblik og ved lægens berøring af ansigtet 

begynder kvinden at græde.  

 

På dette tidspunkt bliver der banket på døren, og uddannelseslægen beder om assistance. Lægen 

undskylder, rejser sig og går ud af rummet. Kvinden er ladt alene tilbage med sin gråd og med 

mig, etnologen, og jeg kan huske, hvor glad og lettet jeg blev over, at hun tog kontakt. 

 

I konsultationens sidste fase kommer lægen tilbage og afslutter konsultationen ret hurtigt – men 

uden at det i situationen på nogen måde virkede brutalt eller sjusket.  

 

Hos Thompson beskrives begrebet ontologisk koreografi som en art dansen mellem ontologisk 

forskellige positioner. Kvinden med spredte ben i den gynækologiske undersøgelse underkaster 

sig denne objektiverende position64 for som en følge af denne senere at kunne opnå en styrket 

subjektivitet. Thompson får med begrebet beskrevet, hvorledes en objektivering og subjektive-

ring ikke nødvendigvis er hinandens modsætninger, men ofte er hinandens mulighedsbetingelser 

i praksis. Kvinderne ville ikke gennemgå alle de mange smertefulde og delvis pinagtige situatio-

ner i en fertilitetsbehandling, hvis ikke det var fordi, de havde en ganske bestemt målsætning, 

nemlig at blive gravide. Begrebet ontologisk koreografi er meget tydelig i Thompsons case om 

                                                
64 Thompson sammenligner objektgørelsen med det sociologiske begreb om ’villet underkastelse’ på følgende 
måde: “The parallel with the sociological phenomenon of intentional subordination – subordinating the will to 
the structural power of another person or organization to achieve some overarching goal – is informative 
(Thompson 2005: 191)”. Hun understreger dog, at hverken lægen eller organisationen som sådan besidder 
magten, men er på samme måde som kvinden et led i kæden. 
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fertilitetsbehandling, men selv i ganske almindelige konsultationer hos de praktiserende læger kan 

dansen mellem de ontologiske positioner genkendes.  

 

I det ovenstående eksempel er der f.eks. skiftet fra samtalen, hvor lægen taler med og om kvinden 

som et ’helt’ subjekt. Det er hendes liv og velvære, der tales om. Et øjeblik senere nærmer lægen 

sig et ganske lille udsnit af kvinden, nemlig huden på hendes kinder, og er i princippet kun in-

teresseret i at vurdere udbredelsen og behandlingen af psoriasissen. Hvis jeg skal følge Thomp-

sons begreb, så er kvinden subjekt med agens i starten af konsultationen for derefter at skifte po-

sition til et underkastet objekt, når lægen undersøger huden. Så langt så godt. Men det, der sker 

under psoriasisundersøgelsen, er overraskende, for kvinden begynder at græde. Under samtalen 

har hun holdt stand, og det på trods af at den var meget følelsesladet, særligt fra lægens side. I det 

øjeblik, hvor kvinden som helhed ikke er i fokus, men hvor hun skal sidde stille, lade lægen 

komme helt tæt på sit ansigt og underkaste sig en undersøgelse, der starter hendes gråd. Det er 

altså i den objektgørende situation, at kvinden overvældes af sine følelser. Thompson gør ikke 

meget ud af det forhold i sin studie, men hun præciserer at objektgørelsen handler om at 

”objectify (parts of) the patient (Thompson 2005: 192)”. Det er altså en fokuseret objektgørelse, 

der er tale om. Lægens fokusering på kvindens hud og underkastelsen af huden som medicinsk 

objekt, er dermed samtidig en delvis frisættelse af andre dele af kvinden, og det kunne (som i 

dette tilfælde) være hendes følelser65. Fokuseringen ind på ansigtshuden giver således plads til, at 

kvinden kan lade sig overvælde af de følelser, som samtalen tidligere i konsultationen har sat i 

bevægelse. Den fokusering, som følger med objektgørelsen, skaber således – nærmest paradoksalt 

– plads til følelser, som det ellers ville være svært at finde plads til i konsultationen. Det spor, der 

således følges i konsultationen, er et, hvor kvinden i starten fremtræder som et ’helt’ subjekt, som 

midtvejs fratages sin subjektivitet i den fokuserede objektgørelse for derigennem igen at blive til 

subjekt. Subjektet i slutningen af konsultationen er i kraft af følelseshåndteringen et andet end det 

i starten. Det var den første pointe, som jeg mener, at dette eksempel kan vise mht. håndtering af 

                                                
65 Det er således interessant, at man indenfor diskussionerne i almen medicin konstant fremhæver, at det er den 
hele patient, der behandles, og som må være i centrum. Den hele patient sættes i diskussionerne i modsætning til 
et biomedicinsk princip, hvor kun enkelt-dele af patienten er i fokus, og hvor (hvis man skal følge kritikken) 
’den hele patient’ ikke tages alvorligt, idet det betragtes som forstyrrende. Jeg er slet ikke uenig i, at ’den hele 
patient’ bør være udgangspunktet for almen praksis, men jeg synes, at det er interessant, at der i 
konsultationspraksissen er et skifte, eller en dans om man vil, mellem ’den hele patient’ og patienten som delvist 
objekt. Og som eksemplet viser, kan den objektgørende del af konsultationen ud over at nærme sig det 
biomedicinske princip også være en vigtig del af arbejdet med at håndtere følelser.  
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følelser: Fokuseringens objektgørelse skaber rum i periferien til følelser, der giver mulighed for 

en reetablering af en ’ny’ subjektivitet. 

 

Legitimt perifere følelser  

Med den næste pointe vil jeg komme nærmere ind på selve håndteringen af kvindens gråd i kon-

sultationen. I eksemplet bliver konsultationen afbrudt ved, at uddannelseslægen beder om assi-

stance. Afbrydelsen kommer på det tidspunkt, hvor kvindens tårer er begyndt at pible frem. Og 

egentlig kunne man jo synes, at det er underligt, at lægen ikke blev hos patienten, når denne græ-

der. Jeg opfattede nu ikke det, at lægen gik, som et overgreb mod kvindens følelser og tårer eller 

et mangel på engagement fra lægens side, men jeg havde samtidig svært ved at finde ud af, hvor-

for det i denne situation virkede i orden, at hun blev efterladt med sine tårer. 

 

Hvis man nu forestiller sig, at følelser og følelsesudbrud kan have forskellig status og kalde på 

forskellige håndteringsmåder, dvs. at følelserne kan have forskellige former for legitimitet i kon-

sultationen, bliver det muligt at forstå, hvorfor det virkede på sin plads, at lægen gik fra patien-

ten. En mulig tolkning er, at tårerne kom som en reaktion dels på samtalen, som ekspliciterede 

den svære livssituation som kvinden stod i, dels er tårerne vel nærmest var en fysisk reaktion på 

den intime situation, hvor ansigtshuden blev berørt. Det var ikke overraskende, at kvinden be-

gyndte at græde. Ingen i lokalet kunne fortænke hende i at sørge over sin situation, men der var 

ikke meget mere at gøre ved det. Lægen havde givet hende sin støtte under samtalen. Han var i 

gang med at hjælpe på den måde, han som læge kan hjælpe – dels ved sin støtte, men også gen-

nem udfyldelsen af helbredsattesten og ved at afhjælpe og behandle andre af hendes skavanker. På 

den måde var det i orden, at kvindens tårer og sorg var nærværende i konsultationen, men de 

blev ikke (og skulle ikke være) hovedsagen. Lægen anerkendte følelsernes tilstedeværelse samtidig 

med, at han ikke lod sig ’forstyrre’ unødigt af dem i de andre gøremål, han havde i konsultatio-

nen og som vejleder for en uddannelseslæge. Hvis jeg skulle generalisere over denne måde at 

håndtere følelser på, så kunne man kalde den situation, hvor følelsernes tilstedeværelse er aner-

kendt, men hvor de ikke kommer til at være i centrum for: Legitimt perifere følelser66. At skabe 

                                                
66 Begrebet er delvist inspireret af Wenger & Lave’s begreb om legitim perifer deltagelse (2003). Wenger & 
Lave studerer læring og praksisfællesskaber, og legitim perifer deltagelse indkredser det forhold, at læring 
kræver en accepteret/anerkendt deltagelse i et praksisfællesskab, og at læringen starter i periferien for derefter at 
arbejde sig ind mod et center. Mit begreb om Legitimt perifere følelser deler opfattelsen af, at der er tale om et 
anerkendt forhold i et (sociomaterielt) fællesskab, men der er snarere en omvendt pointe med det perifere. De 
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plads i konsultationen til de legitimt perifere følelser kan dermed også siges at være engagerende. 

Den konkrete konfiguration af konsultationen var engagerende og det i en sådan grad, at lægen 

ikke behøvede at være til stede i hele forløbet. 

 

I næste eksempel gives følelserne ikke udelukkende plads i periferien, men dele af dem trækkes 

ind i centrum af konsultationen gennem en sortering. Følelserne anerkendes altså igen som væ-

rende legitime, men forskellen er her, at sorteringen gør dele af følelserne til centrum, mens an-

dre dele af følelserne skubbes eller holdes ude i periferien. En yderligere pointe, som eksemplet 

folder ud, er teknologiens rolle i følelseshåndteringen. I eksemplet bliver teknologien en måde at 

håndtere de følelser på, der gennem sorteringen er gjort til centrum. 

 

Uddrag fra feltdagbog 

Kvinde med mange mavesmerter samt kvalme og halsbrand. Der er mistanke om mavesår. Lægen mær-

ker patienten på maven efter ømhed – og det er patienten omkring mavesækken. Er hovedpinepatient, 

der i mange år har taget hovedpinemedicin og deraf mistanken om mavesår. Patienten er allerede i gang 

med at blive afmedicineret. Under den fysiske undersøgelse afslører patienten, at hun er bange for at 

have kræft i tarmen. Har et par tilfælde i familien. De aftaler, at hun skal have en henvisning til en spe-

cialist, men patienten er meget nervøs for gastroskopien og giver udtryk for, at hun helt vil undgå un-

dersøgelsen. Lægen forklarer hende i mange og tekniske detaljer, hvordan undersøgelsen foregår og si-

ger: ”Vi er nødt til at vide, hvad det er, vi behandler”. Forklaringen understøttes af en planche, der viser 

en gastroskopi, og det lader til at berolige patienten en del. Patienten vil dog stadig helst udskyde un-

dersøgelsen til efter jul, men lægen presser hende til at få det gjort hurtigt – igen med henvisning til, at 

det er nødvendigt at få afklaret denne del også som et led i at afklare patientens angst for kræft. Lægen 

siger, at ”hvis du skal nyde julens gode, fede mad, må vi være sikre på, at du enten er i mavesårs-

behandling eller, at det ikke drejer sig om et mavesår”. 

 

Som med det foregående eksempel er det igen under den fysiske undersøgelse, dvs. i den objekt-

gørende situation, at patientens følelser bliver tydelige. I dette eksempel er det ikke tårer, men 

derimod en italesættelse af en angst for kræft, der skal håndteres, sammen med en række symp-

tomer, der vækker mistanke om mavesår. Mistanken er opstået på baggrund af patientens symp-

tomer med kvalme, halsbrand og mavesmerter men også på baggrund af lægens viden om pati-

                                                                                                                                                   
legitimt perifere følelser skal ikke vandre ind i centrum. Fidusen med dem er, at de holder sig /bliver holdt i 
periferien. 
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enten som en hovedpinepatient, der har spist smertestillende piller i flere år. En kendt bivirkning 

ved mange års brug af smertestillende piller er mavesår. Lægen mærker maven efter for at finde 

tegn på ømhed og finder ømhed omkring mavesækken, hvilket bekræfter mistanken om mavesår 

ved at indkredse smerterne omkring mavesækken. 

 

Det er mens patienten ligger med bar mave på undersøgelsesstolen, at hun fortæller om sin angst 

for kræft i tarmene og henviser til tilfælde af sygdommen i familien. Konsultationen har indtil nu 

udelukkende handlet om mistanken om mavesår, men bliver nu ’forstyrret’ af patientens nye 

’dagsorden’. Angsten for kræft er kommet i centrum for patienten, mens lægen stadig fokuserer 

på udredningen for mavesår. Der er ingen symptomer på kræft i tarmene (f.eks. blod ved affø-

ring), men angsten for kræften breder sig ind i mavesårsudredningen. Det manifesterer sig helt 

konkret i konsultationen ved, at patienten i første omgang vægrer sig ved at få foretaget gastro-

skopien og i næste omgang vil udskyde den, fordi følelsen af angst så at sige ’styrer’ patienten. 

Den forplantede angst bliver således nødvendig at håndtere. Lægen håndterer den forstyrrende 

angst dels gennem en multipel sortering af følelserne, dels gennem en prioritering af konsultatio-

nens dagsorden.  

 

Lægen holder for det første fast i, at det er en udredning for mavesår, de er i gang med, og at de 

bliver nødt til at be- eller afkræfte diagnosen, inden de går videre med andet. På den måde holder 

lægen fast i konsultationens oprindelige dagsorden og får skabt en sortering, der holder fast i 

mavesårsudredningen, tager fat på patientens angst, men samtidig får skubbet en evt. udredning 

om kræft i tarmene ud i periferien. 

 

Det næste, lægen gør for at håndtere patientens angst, er at bruge forholdsvis lang tid på at for-

klare, hvilken type undersøgelse en gastroskopi67 er. I detaljer redegører lægen således for, hvor-

dan undersøgelsen teknisk forløber, herunder hvor meget eller lidt ubehag man kan føle ved den. 

Hensigten med redegørelsen er tydelig. Den skal give patienten en fornemmelse af undersøgel-

sens karakter, som igen skal overbevise hende om, at hun skal skynde sig at få den foretaget, så de 

                                                
67 En gastroskopi er en undersøgelse af spiserør, mavesæk og tolvfingertarm. Til dette benyttes et gastroskop, 
som er en tynd bøjelig slange. Slangen føres gennem munden ned i spiserøret og maven og videre til 
tolvfingertarmen. Undersøgelsen kan afsløre sygelige forandringer i spiserøret, mavesækken og 
tolvfingertarmen, som for eksempel kræft, refluks, mavekatar eller mavesår (kilde: 
www.netpatient.dk/gastroskopi.htm). 
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enten kan starte en behandling eller starte en ny udredning, der forhåbentligt vil kunne forklare 

patientens symptomer. Lægen understreger, at mistanken stadig er rettet mod mavesår, men at 

gastroskopien også kan afsløre visse former for kræft i tarmen. Ved at understrege denne dimen-

sion af undersøgelsen bliver patientens angst for kræft legitim og får lov til at fylde, og lægen 

håndterer den ved at sortere, prioritere og ved at forklare de tekniske detaljer ved en undersø-

gelse.  

 

Thompsons begreb om ontologisk koreografi giver således forskellige bud på en yderligere (ma-

terialiseret) specifikation af følelsesarbejdet: Subjektivitet fordrer og fordres af en objektgørelse; 

Vekselvirkningen mellem subjektivitet og objektgørelse muliggør både en frisættelse af følelser og 

skaber plads til dem; Og den ontologiske dans i konsultationen distribuerer følelserne gennem 

sortering og prioritering. 

 

FFFFølelser som transølelser som transølelser som transølelser som translationsproces lationsproces lationsproces lationsproces ––––    forskydning og forandringforskydning og forandringforskydning og forandringforskydning og forandring    

Det næste eksempel vidner også om, at teknologien (f.eks. undersøgelser) er en helt almindelig 

måde at håndtere følelser på i konsultationerne. Eksemplet illustrerer en klassisk ANT-pointe: At 

følelser (som andre aktanter) indgår i et heterogent netværk og skabes og tager form i netværket. 

I afhandlingens første kapitel beskrev jeg begrebet translation som et begreb, der omhandler den 

proces, hvormed netværket og aktøren etableres, styrkes og transformeres. I denne del af analysen 

vil jeg først benytte translationsbegrebet til at beskrive skabelsen og styrkelsen af de involverede 

elementer i konsultationsprocessen som en form for purifikationsproces. Dernæst vil jeg bruge 

John Laws (1999) teoretiske nuancering af translationsbegrebet til at vise, at der med forstærk-

ningen i netværket følger en ambivalens. Translationsbegrebet vil i denne analyse, med sit fokus 

på det følelsesmæssige konstruktionsarbejde samt ambivalensen i dette arbejde, danne udgangs-

punkt for endnu en specifikation af følelsesarbejdet. 

 

Purifikation og den diagnostiske proces 

Uddrag fra feltdagbog 

Ung kvinde fra Østeuropa 

Klager over ondt i det højre bryst. Har også meget stærk hovedpine og hjertebanken. 

Lægen spørger, om hun er ked af det, men det mener hun ikke, at hun er. Fortæller at hovedpinen er 

der hver morgen, når hun står op. Hun har dog observeret, at da hun var hjemme på familiebesøg, var 
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hovedpinen helt væk. Lægen spørger, om hun savner sin familie, og hun svarer ”meget!” Lægen fort-

sætter med at spørge til hendes liv i Danmark, og de får snakket sig frem til, at hun har megen hjemve, 

og at hun føler sig ensom. Hun synes ikke, hun kan tale med sin danske mand om hendes problemer. 

Den eneste hun har, som hun kan tale med, er en veninde fra sit hjemland. Lægen og patienten bliver 

enige om at begynde et terapeutisk forløb, som starter allerede den følgende mandag. Patienten virker 

både berørt og lettet over, at lægen drejer konsultationen ind på at handle om ensomhed. 

Vi går derefter ind i undersøgelsesrummet, hvor lægen undersøger hendes højre bryst. Patienten sidder 

på en skammel med ryggen mod væggen, og lægen sidder på en anden skammel overfor. Han benytter 

desuden en lampe til at lyse området op, og jeg formoder, at den kan hjælpe med at vise en evt. rødmen 

i huden. Undersøgelsen foregår ved, at lægen føler på brystet og ud i armhulen. Det er meget ømt, og 

lægen mener, at det drejer sig om en lille infektion. Patienten har også en forstørret lymfeknude. Pati-

enten henvises til mammografi på det nærmeste hospital. Hun fortæller, at hun for ca. 9 år siden fik 

fjernet en knude i det højre bryst i sit hjemland. 

 

Tilbage i konsultationsrummet skriver lægen henvisningen, og han giver patienten et lille kort med den 

aftalte tid til samtalen. Lægen følger patienten ud og går derefter hen og taler med sekretæren i skran-

ken. 

 

I grundbogen Almen medicin (Østergaard et al. 2003) står der følgende om den diagnostiske 

proces:  

”Kernen i den diagnostiske proces er lægens viden og evne til at indhente, fortolke og vurdere informa-

tion og sætte det ind i nogle bestemte rammer. Processen er afhængig af de ydre rammer for konsulta-

tionen, lægens og patientens personligheder og samspillet mellem dem. Lægen skal kende noget til 

hyppigheden af forskellige sygdomme i relation til symptomer og kende værdien af forskellige test i 

forbindelsen med udredning. Ved bevidst at arbejde med alle elementerne i processen sikrer lægen, at 

kvaliteten i grundlaget for al lægearbejde – diagnosen – stilles så kvalificeret som muligt (p. 75)”. 

 

Den diagnostiske proces i almen praksis er på mange måder anderledes end det diagnostiske ar-

bejde i sekundærsektoren (hospitalerne mm.): Mange af henvendelserne kommer fra raske pati-

enter. Henvendelserne er uselekterede. Henvendelserne sker tidligt i et evt. sygdomsforløb. Pro-

cessen i konsultationen er først og fremmest problemorienteret, da det er vigtigt at finde ud af 

eller at præcisere, hvilket problem der er tale om. Sygehistorie og de kliniske undersøgelser fylder 

som regel lige meget. Det er muligt at teste i almen praksis, men det foregår som regel lavtekno-
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logisk. Og endelig giver kontinuiteten mellem læge og patient en trinvis proces (Østergaard, et 

al. 2003).  

 

Det ovenstående eksempel med den unge kvinde er et illustrativt eksempel på den diagnostiske 

proces i almen praksis. Henvendelsen er uselekteret, idet hun ikke er henvist fra andre behand-

lere, og det er i starten uklart, hvad problemet drejer sig om. I eksemplet fylder sygehistorien 

mindst lige så meget som den fysiske undersøgelse, og undersøgelsen af brystet kan med god ret 

kaldes lavteknologisk. For at få en nærmere afklaring på brystproblemet må patienten en tur på 

hospitalet til en specialiseret (højteknologisk) undersøgelse. Endelig griber lægen til princippet 

om kontinuitet, og tilbyder patienten et terapeutisk forløb, hvor en opbygning af tillid og fortro-

lighed mellem lægen og patienten er en forudsætning. 

 

Så langt så godt; et vellykket eksempel på den diagnostiske proces i almen praksis. Men selvføl-

gelig kan historien også fortælles på en anden måde. Det er ikke en modstridende, men snarere 

en supplerende historie jeg kan fortælle ved at rette fokus mod det konstruktionsarbejde, der li-

geledes er i eksemplet. Noget af det der konstrueres i den pågældende konsultation, og som jeg 

vil fremhæve som væsentligt for dens forløb og dens ’vellykkethed’, er de ’rette’ følelser. Pointen 

er, at følelserne skabes og formes i den diagnostiske proces; ikke ud af ingenting men som et led i 

den translationsproces, som den diagnostiske udredning er. 

 

I begyndelsen er det hovedpine, hjertebanken og smerter i det højre bryst, der danner udgangs-

punktet for konsultationen. Disse forhold blandes dog hurtigt med lægens opmærksomhed på, at 

patienten er en ung kvinde fra et andet land med meget få sociale relationer i sin dagligdag. Som 

konsultationen skrider frem, er det, der kommer ud af dette tidlige blandingsforhold, to forskel-

lige purificerede objekter: Hjemve og savn på den ene side og et smertende høje bryst på den 

anden side. Det, der i starten var forbundet, bliver undervejs ’renset’ og sorteret, dvs. purificeret – 

for senere at koble sig til nye forhold. Patientens hovedpine og hjertebanken ’renses’ bort fra det 

smertende bryst, de kobles til kvindens sociale situation med ensomhed og hjemve og får derved 

form som noget, terapeutiske samtaler med lægen vil kunne afhjælpe. Det smertende bryst, der 

med denne første sortering nu står mere alene (igen purificeret), bliver undersøgt. Det bliver 

bekræftet, at der bestemt er noget galt med det, som skal undersøges nærmere. Patienten får en 
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henvisning til en mammografi, dvs. en højteknologisk undersøgelse af brystet, som foregår i 

hospitalsregi.  

 

Med et begreb lånt fra Michel Serres kunne man sige, at fænomenerne i starten af konsultationen 

fremtræder som kvasi-ting (kvasi-objekter og kvasi-subjekter)68. Disse kvasi-ting skifter karakter, 

som konsultationen skrider frem. Den diagnostiske proces’ ambitioner om at fremstille stærke 

udsagn (diagnoser), purificerer kvasi-tingene. Det smertende bryst bliver til et somatisk objekt, 

der ’sendes’ videre til en teknologisk undersøgelse. Følelserne af hjemve og ensomhed bliver til 

mentale objekter, der kan behandles gennem terapi. Den styrkelse af bestemte udsagn, der gen-

nem translationsprocessen sker i konsultationen, giver altså mening som en purifikationsproces. 

Komplekse og heterogene ’kvasi-ting’ oprenses og sorteres for til sidst at blive til stærke udsagn 

(diagnoser) eller til de ’rette’ følelser. Denne purifikationsproces, hvor noget gøres til ’rene’ fæ-

nomener (en bestemt sygdom eller en bestemt følelse), er særdeles nyttig i den medicinske praksis 

og altså også hos de praktiserende læger. Purifikationsprocessen giver en bestemmelse af det kon-

krete fænomen, som den medicinske praksis skal håndtere. En effektiv medicinsk behandling er i 

mange tilfælde afhængig af, at purifikationen af fænomenerne er lykkedes. Men som jeg tidligere i 

afhandlingen har været inde på, er der en dobbelthed på spil. I den næste analyse vil jeg forfølge 

denne dobbelthed, der giver en ambivalens i konsultationsprocessen.  

 

Konsultationens ambivalens 

I artiklen Traduction/Trahison: Notes on ANT (1999) udfolder John Law et andet potentiale i 

translationsbegrebet. Translation er iflg. Law både gentagelse/lighed (traduction) og forskel (tra-

hison)69. Processerne i det heterogene netværk er en konstruktion af begge dele, dvs. af ligheder 

og forskelle. I den klassiske version af translationsbegrebet er det, som jeg allerede har beskrevet, 

styrkelsen og stabiliseringen af netværket, der er i fokus. Law vender bøtten på hovedet: En sta-

                                                
68 Begrebet om kvasi-ting bruges af Latour i bogen We have never been modern (1993) som et synonym for det 
hybride eller det sociomaterielt heterogene. Latour benytter begrebet i sin diskussion af den moderne 
konstitution (som tidligere omtalt), der iflg. Latour apriorisk går ud fra, at der findes hhv. rene subjekter og rene 
objekter. Kvasi-ting bruges i et opgør med denne forestilling, idet det påpeger, hvorledes objekterne har en 
’symbolsk dimension’ og subjekterne en ’naturlig dimension’. Begrebet henter Latour hos Michel Serres. 
69 John Law skriver: ”So that is traduction, a similarity. But trahison, difference, is not far behind. And the 
difference has to do with the form of ontology being performed. We started, I think with the assumption that 
coherent realities might be performed and discovered. With its attempt to draw things together, to centre them. 
But the pull to the centre has become more and more difficult to sustain. Traduction has given way to trahison. 
And ontological centring to practices of ontological choreography; ontological ambivalences, and finally to 
ontological patchwork (Law 1999: 10)”. 
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bilisering af et udsagn er samtidig en destabilisering af et andet. En styrkelse af et punkt i netvær-

ket er samtidig en svækkelse af et andet. Translationsprocessens effekt er, at gøre noget nærvæ-

rende, men dermed er der, iflg. Law, samtidig noget, der skubbes bort og gøres fraværende. En 

translationsproces er derfor ambivalent. 

 

I det ovenstående eksempel med den unge kvinde er det muligt, at identificere Laws billede af 

translationsprocessens ambivalens. Kvindens symptomer af hovedpine, hjertebanken og smerte i 

det ene bryst fortsætter og gentages igennem konsultationsprocessen. Symptomerne forsvinder 

ikke, i og med at de gentages og kan genkendes. Men samtidig forskydes og forandres sympto-

merne. Kvinden kobler i starten symptomerne (og sine følelser) og forestiller sig, at de hidrører 

fra det samme problem. Lægen intervenerer ved at oprense, forskyde og får dermed transforme-

ret symptomerne (og følelserne) til at handle om noget meget forskelligt. Den diagnostiske kon-

struktion er således en translation. Symptomerne performes i andre materialer: Hovedpine og 

hjertebanken bliver til ensomhed og hjemve, der er frakoblet det smertende bryst. På den ene side 

gør skabelsen og translationen af følelserne i den diagnostiske proces det overhovedet muligt at 

håndtere følelser i konsultationen. På den anden side er denne translation også en forskydning og 

en destabilisering. Lægens intervention, der gør det muligt at forstå kvindens hovedpine og 

hjertebanken som udtryk for hendes ensomhed og hjemve, udelukker samtidig, at det kan handle 

om noget andet. Lægen foretager (ud fra en række oplysninger, sin erfaring og sin medicinske 

viden) et valg, der udelukker andre valg.  I konsultationen bliver kvindens eventuelle angst for at 

have brystkræft ikke trukket ind i centrum. Hun bliver tilbudt og henvist til en mammografi for 

at udelukke muligheden. Men lægen har i situationen vurderet, at det er patientens sociale situa-

tion, og de symptomer som den medfører, der er det vigtigste at sætte ind over for. Kvinden var 

ikke gået til læge for at få behandlet en ensomhed eller en hjemve, men det var den behandlings-

aftale, hun gik hjem med. Min pointe er ikke at betvivle lægens diagnose, jeg kunne jo også no-

tere mig, at kvinden virkede lettet, men min pointe er, at konsultationens sortering og stabilise-

ring af symptomerne konstruerede kvindens følelse af ensomhed og hjemve frem for f.eks. at 

konstruere en angst for brystkræft. Konsultationen skabte således undervejs i processen et nyt sæt 

af følelser.  
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En angst for brystkræft kan dog nemt blive aktuelt for kvinden, hvis den efterfølgende mammo-

grafi skulle vise en knude i brystet, og den vil derved skulle håndteres. Men denne eventuelle ak-

tualisering af følelsen angst vil ikke nødvendigvis komme til at underminere følelserne ensomhed 

og hjemve, fordi de i konsultationens translation først blev sorteret for derigennem at blive styr-

ket. 

 

Translationsbegrebet fungerer som en specifikation af følelsesarbejdet på især to niveauer: 

Først viser translationsbegrebet i sin klassiske form, at konsultationsprocessen qua sin struktur og 

opbygning (eksemplificeret ved den diagnostiske proces) bevæger sig i en bestemt retning gående 

fra det heterogene og komplekse til det purificerede og bestemte. Det retningsbestemte sætter sig 

også igennem overfor følelser. I min analyse viste jeg, hvorledes følelserne sorteres, prioriteres og 

konstrueres igennem konsultationsprocessen. 

 

Det andet niveau, hvor translationsbegrebet specificerer følelsesarbejdet, er gennem Laws påpeg-

ning af translationsproccesernes ambivalens. Inddragelsen af ambivalensen som et element i kon-

sultationsprocessen fremhæver i mine øjne to vigtige pointer i forbindelse med følelsesarbejdet. 

Den første pointe angår konstruktionen af det, man kunne kalde det sande og det falske i kon-

sultationen. Oprensning af det komplekse og heterogene fører frem til at én diagnose gøres mere 

sand end en anden, men ambivalensen gør ikke denne sandhed endegyldig. Den diagnose, der 

stilles, er ud fra de tilgængelige oplysninger samt håndteringerne i konsultationen den mest sand-

synlige diagnose. Diagnosen vil således kunne tages op igen, ændres eller forkastes, hvis det skulle 

vise sig at være nødvendigt. Konsultationsprocessen er dermed både en proces, der fremmer, 

styrker og sandsynliggører ét bestemt udsagn, samtidig med at muligheden for at genforhandle 

og genoverveje udsagnet holdes åben. Pointen i forhold til følelseshåndtering er således, at kon-

sultationen ikke blot håndterer og producerer bestemte (sande) følelser, men at konsultationen 

også udstrækker sine relationer på en måde, som gør enhver af disse følelser tentative. 

 

Opsummering og diskussionOpsummering og diskussionOpsummering og diskussionOpsummering og diskussion    

Hvor jeg i det foregående tidskapitel kunne ramme analyserne ind i en ’før, under og efter ma-

trix’, har det straks været sværere at finde en lignende systematik i dette kapitels følelsesanalyser. 
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Men det er alligevel muligt at optegne nogle af de forskelligartede sociomaterielle processer, 

hvorigennem følelser håndteres og konstrueres. 

 

I analysens første del lod jeg mig inspirere af Hochschilds begreb om følelsesarbejde til at se på, 

hvordan lægen i en følelsesmæssig presset situation håndterede både egne og patientens følelser 

ved enten at tilbageholde dem eller ved at fremkalde dem. Følelsesarbejde viste sig i første om-

gang at være hensigtsmæssig til at forstå den umiddelbare (og professionelle) håndtering af følel-

ser. Det viste sig også, at begrebet kunne bidrage til en forståelse af kontinuitet; I stedet for ude-

lukkende at betragte kontinuitet som en akkumulation af et gensidigt kendskab mellem læge og 

patient, viste analyserne i denne del, at kontinuitet i konsultationens sociomaterielle praksis er en 

vekselvirkning mellem den midlertidige afslutning og den delvise fortsættelse.  

 

I analysens anden del, vendte jeg tilbage til Thompsons begreb om ontologisk koreografi og den 

koreograferede dans mellem objektgørende situationer og subjektstatus. I analyserne anvendte 

jeg begrebet følelseskoreografi til at understrege, hvorledes følelser indvirker og kommer til ud-

tryk i de performative handlinger. I den første analyse viste jeg, at de objektgørende situationer 

hos lægen blot er en delvis objektgørelse, som gjorde en delvis frisættelse af andre elementer 

(herunder patientens følelser) mulige. De fysiske og teknologiske undersøgelser hos lægen er 

således ikke kun objektgørende i deres fokusering ind på dele og i deres ’biomedicinske’, teknolo-

giske optik. De skaber samtidig ’rum’ for andet – i mine analyser dels plads til tårer og dels mu-

ligheden for en italesættelse af angst for kræft. I den næste analyse kiggede jeg nærmere på den 

plads patientens tårer fik i konsultationen, og jeg lancerede begrebet legitimt perifere følelser til 

en belysning af, hvordan tårerne kunne anerkendes og finde plads i konsultationen, men uden at 

forstyrre. I den sidste analyse fortsatte jeg i sammen spor ved at se på, hvorledes der i konsulta-

tionsprocessen som led i håndteringen sker en sortering af følelser. Hvor følelserne i det forrige 

eksempel fik plads i periferien, blev patientens angst for kræft og for gastroskopi undersøgelsen 

håndteret centralt i konsultationen. Lægen valgte i eksemplet at forklare i alle (inklusive tekniske) 

detaljer, hvad undersøgelsen gik ud på, hvilket var et af de greb, der blev anvendt i håndteringen 

af patientens følelser. Et andet greb, som lægen anvendte, var at holde fast i én bestemt dagsor-

den – først udredning for mavesår, derefter en evt. udredning for kræft. Håndteringen af følel-
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serne i dette eksempel handlede således om sortering, prioritering og om at berolige vha. tekno-

logiske forklaringer. 

 

Analyserne af følelseskoreografien i konsultationerne viser således forskellige versioner af distri-

buerede følelser såsom: Legitimt perifere følelser, sortering af følelser, og at de objektgørende 

situationer rummer en delvis objektgørelse og en delvis frisættelse. 

 

I analysens tredje del brugte jeg et klassisk begreb indenfor ANT, nemlig translation, til at be-

skrive den ambivalens, der rummes i konsultationsprocessen og i den diagnostiske proces, og 

som bl.a. kommer til udtryk i håndteringen af følelser. I min analyse fulgte jeg John Laws nuan-

cering af begrebet, hvor han påpeger, at enhver translationsproces både rummer lighed og for-

skel. Ambivalensen i konsultationsprocessen og i den diagnostiske proces kommer bl.a. til udtryk 

ved, at styrkelsen af én diagnose samtidig er en svækkelse af en anden. Den stabilisering, der fo-

rekommer i konsultationerne, rummer samtidig en destabilisering af andre mulige stabiliseringer. 

Men pointen er, at det lige præcis er konsultationernes kompleksitet og ambivalens, der muliggør 

de forskellige versioner af følelseshåndtering, og at de forskellige, heterogene, versioner af følel-

seshåndtering, som jeg har beskrevet i dette kapitel, skaber de ’gode’ og ’vellykkede’ konsultatio-

ner, fordi de griber disse (purifikations-) muligheder. 

 

Følelseshåndtering kan således ses som greb, der skaber relativ orden ud af relativ uorden. Disse 

greb betyder positivt, at behandlingsmuligheder realiseres. Negativt betyder de, at andre mulig-

heder permanent eller midlertidigt overskygges. 

 

I starten af kapitlet brugte jeg et citat fra et lægefagligt tidsskrift, der understregede vigtigheden 

af empati i læge-patientforholdet. Citatet gav udtryk for, at følelser er noget, ’man’ (lægen og 

patienten) har og må have, men som i det lægelige arbejde nemt kan blive for belastende (jf. 

diskussionerne om udbrændthed). I dette kapitel har jeg arbejdet med en helt anden optik i mine 

analyser af følelser. Følelser, som de kommer til udtryk i mine analyser, er i bred forstand en res-

source, en medspiller og et resultat af konsultationens produktive og sociomaterielle processer. 

Igen synes min analyse at pege på, at en konsultations vellykkethed er afhængig af en række en-

gagerende aktiviteter. Et yderligere lag, som dette kapitel kan lægge oveni den ovenstående kon-
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klusion er følgende: Engagement (som følelse) giver først rigtig god mening, hvis man betragter 

det som en heterogen proces frem for som en egenskab ved den enkelte person(lighed). Engage-

ment bliver således en følelse, som eksisterer i kraft af sin sociomaterielle iscenesættelse og hånd-

tering. 

 

I forrige kapitel var det tid, i dette er det følelser, der gennem en multipel håndtering, organiserer 

og skaber ’gode’, engagerende konsultationer. I næste kapitel vil jeg tage fat på det tredje og sid-

ste analytiske tema, nemlig autoritet.  
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KAPITEL 9 

 

 

HÅNDTERING AF AUTORITET 

 

I kapitel 2 pegede jeg på det særegne forhold for almen praksis i Danmark, at det på den ene side 

er struktureret som en række selvstændige virksomheder (praksisformerne), hvor den praktise-

rende læge er ’virksomheds ejer’. På den anden side er almen praksis underlagt en direkte stats-

styring gennem sundhedsloven og sygesikringen, der både sætter de økonomiske rammer for 

almen praksis og (i stigende grad) stiller krav til lægernes ’praksisadfærd’ gennem forskellige ’kva-

litetsreformer’ mm. 

 

I dette kapitel vil jeg med udgangspunkt i dette forhold for almen praksis – mellem at være libe-

ralt erhverv og statsstyret profession – tage fat på det analytiske tema, som jeg har valgt at kalde 

autoritet. I dette kapitel vil jeg vise, at autoritet er et centralt begreb for en forståelse af konsulta-

tionsprocesserne, fordi det både peger direkte ind på forholdet mellem lægen og patienten, og 

fordi det ’overskrider’ konsultationen, idet det relaterer sig til lægernes position i sundhedsvæse-

net (f.eks. i form af professionsidentitet). Analyserne af autoritet bliver således mit tredje bud på 

de væsentlige sociomaterielle praksisser i konsultationen, der – når de lykkes – virker engage-

rende.  

 

Jeg har valgt ordet ’autoritet’ af flere grunde. For det første peger spørgsmålet om autoritet ind 

på en væsentlig debat blandt de praktiserende læger om håndteringen af en såkaldt ’ny patient-

type’70, der bl.a. søger viden om sine symptomer og sygdomme andre steder end hos lægen. I 

dette kapitel vil jeg vise, at spørgsmålet om denne nye type af patient i lige så høj grad drejer sig 

om lægernes professionsidentitet71 som om en ændring i patienternes adfærd. For det andet 

                                                
70 Andre betegnelser for den nye patienttype er ’den selvforvaltende patient’ eller ’den moderne og vidende 
patient’ (se f.eks. Det Etiske Råd (2003) Læge-patient-forholdet. Refleksioner og visioner). 
71 Filosoffen Steen Wackerhausen definerer professionsidentitet som et eksistentielt forhold hos den enkelte 
praktiker: ”Professionsidentiteten defineres … på det konkrete, eksistentielle plan som de interne forhold etc. hos 
den enkelte praktiker, som aktivt er med til at ’drive’, strukturere, formgive, stabilisere osv. praktikerens praksis. 
Professionsidentiteten er dét (hvad end dét er og uanset hvordan dét er dannet), som hos den enkelte praktiker 
ligger bag den pågældende praktikers praksis … (Wackerhausen 2002: 123)”. Wackerhausen peger dog også på, 
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handler temaet om autoritet om den rollefordeling, der etableres/praktiseres i konsultationerne, 

dels mellem lægen og patienten, men også mellem andre af de elementer, der indgår, f.eks. mate-

rielle forhold og strukturelle styringsforhold. Endelig så rummer ordet autoritet en efterhånden 

velkendt dobbelthed: På den ene side lægger ordet op til, at nogen har autoritet, at autoritet kan 

besiddes. På den anden side er autoritet et forhold til noget andet, dvs. det bestemmes ved en 

relation – i dette tilfælde f.eks. til patienten eller til samfundet.  

 

Det følgende citat fra bogen Praktisk praksis (2005) illustrerer forbindelserne mellem profes-

sionsidentitet, rollefordeling, autoritet og konsultationen: 

 

”I en tid, hvor du (måske) har lært at spørge patienten, hvad hun tror hun fejler, og på hvilken måde 

hun ønsker at blive behandlet, så vil du (måske) fornemme, at din lægerolle, din autoritet, embedet, er 

blevet til en noget flygtig substans. I dit konsultationsrum skal du lære sammen med din patient at fo-

retage syntesen mellem funktionen som lægefaglig autoritet og den lydhøre konsulent i helbredsmate-

rier. Du skal fornemme, når du har underspillet den efterlyste autoritet, og du skal fornemme, når du er 

faret for hurtigt frem med autoriteten … (Nordland 2005: 15)”. 

 

Det er således en interessant problematik, der tegner sig med almen praksis’ strukturelle forhold 

på den ene side og spørgsmålet om autoriteten i de konkrete konsultationer på den anden side – 

eller i en mere præcis formulering: Problematikken i dette kapitel er koblingerne mellem de 

strukturelle forhold for almen praksis, autoritetsspørgsmålet og de konkrete konsultationer, sådan 

som koblingerne folder sig ud i praksis. 

 

Konsultationen hos den praktiserende læge kan ud fra en strukturel betragtning beskrives som en 

asymmetrisk (magt)relation mellem lægen og patienten, hvor lægen besidder en medicinsk eks-

pertise, mens patienten besidder en viden om sin hverdag og sine symptomer. Rollerne (hhv. 

lægerollen og patientrollen) er i denne strukturelle betragtning givet på forhånd. Det asymmetri-

ske i situationen består i, at det er patienten, der opsøger lægen med et problem, som lægen qua 

sin medicinske ekspertise sætter sig for at ’løse’. Denne asymmetri i relationen mellem lægen og 
                                                                                                                                                   
at der er almene forhold, der er med til at strukturere de enkelte praktikeres professionsidentitet, og at 
professionsidentiteten dermed både er et individuelt eksistentielt forhold hos den enkelte praktiker og et alment 
forhold for gruppen af professionelle. Mit ærinde i denne sammenhæng er i en konkret empirisk analyse, at se 
på, hvordan den kontinuerte rollefordeling i konsultationerne tager sig ud sat i relation til nogle af debatterne om 
professionsidentitet. 
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patienten peger hen på, at rollefordelingen handler om autoritet i forhold til ekspertise, viden, 

beslutninger osv. Men det peger også på, at rollefordelingen ikke blot er givet på forhånd, men 

etableres i de enkelte konsultationer. Der er ingen grund til at betvivle, at konsultationen i sin 

struktur er asymmetrisk – en symmetrisk konsultation72 giver simpelt hen ikke mening – men det 

interessante er, at det asymmetriske kommer i mange versioner. I dette kapitel interesserer jeg 

mig for de heterogene processer, der leder frem til forskellige versioner af autoritet i konsultatio-

nerne. Autoritet i sin konkrete praktiske udformning er dermed vigtig for en vellykket konsulta-

tion. Håndteringen af autoritet er således, på linie med håndtering af tid og af følelser, vigtige 

relationelle forhold i almen praksis.  

 

Jeg vil i dette kapitel analysere et antal forskellige måder, hvorpå rollefordelingen mellem lægen 

og patienten konkret folder sig ud, og derigennem analysere hvorledes autoritet i praksis formes. 

Jeg vil dog starte analysen et andet ’sted’, idet jeg vil undersøge et rationale bag almen praksis’ 

dobbelthed som statsstyret liberalt erhverv. Til det vil jeg lade mig inspirere af den franske filosof 

Michel Foucaults begreber om governmentale styringsrationaler. Denne del af analysen bidrager 

med en forståelse af forholdet mellem lægernes professionsidentitet og spørgsmålet om autoritet, 

samtidig med at den peger frem mod den næste del af analysen, der med udgangspunkt i et 

skema over læge- og patientroller viser, hvordan flere styringsrationaler synes at sameksistere i 

den aktuelle praksis. I sidste del af analysen vil jeg med udgangspunkt i mine observationer dis-

kutere spørgsmålet om autoritet i konsultationsprocessen. 

 

I den følgende analyse er jeg således interesseret i tre spørgsmål: 

 

1. Hvad er sammenhængen mellem på den ene side almen praksis’ dobbelthed som liberalt 

erhverv og statsstyret profession og på den anden side autoriteten i konsultationerne? 

2. Hvilke typer af (læge)roller kan identificeres i almen praksis, og hvordan udfolder de sig i 

praksis? 

3. På baggrund af empiriske eksempler vil jeg diskutere, hvordan autoritet, frem for at 

defineres som noget nogen besidder, kan betragtes som en stadig forhandlet, konkret 

proces.  

                                                
72 Selve termen konsultation indikerer, at der er tale om en situation, hvor en part henvender sig til en anden og 
søger rådgivning. 
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Almen praksis Almen praksis Almen praksis Almen praksis –––– et statsstyret liberalt erhverv? et statsstyret liberalt erhverv? et statsstyret liberalt erhverv? et statsstyret liberalt erhverv?    

I artiklen On liberalism, neo-liberalism and the ’liberal profession’ of medicine (1993) diskuterer 

den engelske sociolog Thomas Osborne det medicinske felt ud fra et ‘styringsperspektiv’. Os-

borne kredser i artiklen om det allerede beskrevne forhold, at der er tale om et liberalt erhverv 

underlagt en statslig økonomisk styring, og han sætter dette forhold ind i en kontekst af politiske 

styringsrationaler. Artiklen er inspireret af Foucaults tanker om ’governmentality’ herunder sær-

ligt den liberalistiske variant, hvor styringsrationalet tager form som en ’kritisk refleksion over 

styring’, og hvor der til stadighed er en bekymring for at styre for meget (Osborne 1993: 346). 

En liberal profession vil i denne betydning være: 

 

”… one which is constantly suspicious of its own authority; one which seeks to establish grounds of 

responsibility both within itself, as a profession, and to its constituency without seeking to govern 

either professionals or their clients in a straightforwardly directive, or ‘sovereign’ manner (Osborne 

1993: 346)”.  

 

Osborne hævder, at det liberalistiske styringsrationale igennem det 19. og 20. århundrede har 

været konstituerende for den medicinske profession, idet staten73 gennem sin etablering af 

økonomiske rammer har skabt en styring, som medicinen har ageret i forhold til, samtidig med at 

staten har respekteret etableringen og udbygningen af professionens autonomi og selvregulering. 

Den kritiske refleksion over styring kan dermed ikke sammenlignes med en ’ulyst til styring’. Det 

liberalistiske styringsrationale beskrives af Osborne som en rammesætning, hvori professionerne 

kan udfolde deres virke, men lige så vigtigt hvorigennem staten indirekte har kunnet ’dirigere’ 

befolkningen.  

 

Der er dog et væsentligt træk ved det liberalistiske rationale, som Osborne ikke gør meget ud af i 

artiklen, men som i mine øjne er vigtigt at huske på i forbindelse med det medicinske felt, og det 

er Foucaults begreb om ‘pastoralmagt’. Ved at inddrage pastoralmagten bliver mikroprocesserne 

i det liberalistiske styringsrationale tydeligere, og det ekspliciterer forholdet mellem stat og pro-

                                                
73 Osbornes artikel er baseret på det engelske system. Der er naturligvis store og væsentlige forskelle mellem det 
engelske og det danske sundhedsvæsen. Men de generelle træk for den medicinske professions udvikling, som 
Osbornes artikel fremhæver, kan med god ret overføres på danske forhold. 
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fession og mellem læge og patient. Jeg vil derfor indskyde en kort redegørelse for pastoralmagten 

og dets betydning for forståelsen af det medicinske felt i det 19. og 20. århundrede, inden jeg 

igen vender tilbage til Osbornes analyse.  

 

Pastoralmagt er ikke en magtform, som opstår i og med det liberalistiske rationale; den stammer 

tilbage fra etableringen af den kristne kirke og præsten som menighedens ’hyrde’ (Foucault 1993 

(opr.1982)). Foucault beskriver pastoralmagten som: Orienteret mod både det enkelte individs 

frelse og mod flokkens frelse, orienteret mod opofrelse, og som søgende sandheden om det en-

kelte menneske gennem en række af bekendelsesteknologier. Pastoralmagten fremtræder således 

som en konfiguration af moralske, individuelle og bekendelsesteknologiske elementer. I den mo-

derne (liberale) stat udbredes pastoralmagten iflg. Foucault over hovedparten af samfundsinsti-

tutionerne og altså også indenfor medicinen, hvor det bliver lægen, der indtager hyrderollen, og 

patienterne der går til ’bekendelse’. Den danske sociolog Kaspar Villadsen skriver: 

  

”Således er begrebet pastoral-magt blevet anvendt til at vise, hvordan en regeringsrationalitet og en 

række styringsteknikker, der indebærer en intim og kontinuerlig form for intervention, er ekspanderet i 

moderne stater, der forfægter individets ukrænkelige frihed og autonomi. Foucault … påpegede, at den 

moderne, liberale stat benytter sig af en spidsfindig kombination af, på den ene side, en suverænitets-

terminologi … og på den anden, en pastoral magtudøvelse rettet mod ’det levende menneske’ (Villad-

sen 2002: 86)”.  

 

Villadsen beskriver altså det liberalistiske styringsrationale som en spidsfindig kombination af en 

forfægtelse af frihed og autonomi på den ene side og en styring af det ’levende menneske’ gen-

nem pastoralmagtens ’biopolitik’ på den anden side. Professionens autonomi skal dermed ikke 

forstås i en absolut forstand. Når lægen påtager sig rollen som patienternes hyrde er det i et go-

vernmentalt perspektiv et eksempel på, hvordan pastoralmagten også virker overfor hver enkelt 

læge i lægeprofessionen. Pastoralmagten virker altså på to niveauer, dels konstituerende for læge-

patientforholdet, og dels for lægernes professionsidentitet, som dem der føler sig kaldet til at 

være patienternes ’hyrder’. 
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Jeg vil senere i dette kapitel knytte begrebet om ’pastoralmagt’ til den særlige status, som lægerne 

tillægger den direkte ’ansigt-til-ansigt’ relation med patienterne, og jeg vil se denne relation i 

sammenhæng med ’styringsrationalerne’. Men inden det vil jeg vende tilbage til Osborne. 

  

Det liberalistiske styringsrationale, som iflg. Osbornes beskrivelse handler om at styre uden at gå 

for tæt på og at bibeholde en vedvarende kritisk refleksion over styringen, giver (sammen med 

pastoralmagten) særdeles god mening i forhold til medicinen og i dette tilfælde til almen praksis’ 

særegne dobbelthed. Professionen har gennem det liberalistiske rationale ’fået lov’ til at etablere 

og udfolde egne krav til en professionel adfærd indenfor nogle almene statslige rammer. Den 

amerikanske professionssociolog Eliot Freidson (1988 (opr. 1970)) har i sine undersøgelser af 

etableringen af den medicinske profession i det 19. og 20. århundrede netop peget på, at et af de 

absolut vigtigste træk ved den medicinske profession er dens autonomi74 –  eller det var det, for 

iflg. både Freidson og Osborne er der i sidste halvdel af det 20. århundrede opstået et nyt sty-

ringsrationale, som ikke blot ændrer de eksisterende rammer for den medicinske profession, men 

som skaber helt nye rammer. Osborne kalder det nye styringsrationale for neoliberalisme75, som, 

hævder han, fører et nyt medicinsk styringsrationale med sig. 

 

” … it institutes a novel form of medical government in which physicians are enrolled – alongside 

managers, certainly – as something of administrators and economists themselves. It seeks … to bring 

about an alignment between clinical decisions and administrative decisions (Osborne 1993: 353)”. 

 

Som citatet beskriver det, er neoliberalismen en sammenblanding af kliniske (medicinske) og 

administrative (økonomiske) beslutningsprocedurer. Neoliberalismen importerer dermed normer 

                                                
74 Eliot Freidson beskriver den medicinske professions autonomi på følgende måde: ”… the degree to which 
medicine had attained a position of independence that included protection from competition by other 
occupations, interference by the state, and the demands of patients … autonomy in ordering the work of other 
occupations, to choose those it would serve by having the power to define them as ill, and to decide what 
services people would receive and how those services would be organized and presented (Freidson 1988, opr. 
1970: 384)”. Samme tanke er Foucault inde på i Klinikkens fødsel, hvor han skriver: ”I og med at lægegerningen 
blev defineret som en lukket profession, undgik man både det gamle styres korporative model og den kontrol 
med konkrete lægegerninger, der var den økonomiske liberalisme så inderligt imod (Foucault 2000, opr.1963: 
127)”. 
75 Debatten om dette styringsrationale kender vi herhjemme som den såkaldte ’djøf-isering’ af den offentlige 
sektor og herunder sundhedsvæsenet (jf. f.eks. Niels Højby (1999): Det danske sundhedsvæsens storhed og fald). 
Ud over ’djøf-iseringen’ er en anden væsentlig tendens i tiden en ny fokusering på patientens autonomi og 
rettigheder (Jf. f.eks. bidraget fra Esther Larsen i Læge-patient-forholdet, Refleksioner og visioner, Det Etiske 
Råd 2003). 
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fra det frie marked og overfører dem som organiseringsprincipper ikke bare på det økonomiske 

område men også på statens aktiviteter og på styringen af de enkelte individer. Et centralt begreb 

i dette styringsrationale er ’audit practices’ (overvågnings- og evalueringsteknologier), som ind-

sættes som redskaber til en effektiv ledelse både af staten og af individerne (Shore & Wright 

2000). Det neoliberalistiske styringsrationale vil iflg. Osborne særligt sætte sig igennem i almen 

praksis, der i forvejen er struktureret med økonomisk selvstændige klinikker, og hvor ’audit 

practices’76 allerede er etableret.  

 

Osborne hævder i artiklen, at det neoliberalistiske styringsrationale har vundet indpas som en 

konsekvens af især to forhold. Det første forhold er etableringen af flere og stærkere patientfor-

eninger (consumer groups), der bl.a. har problematiseret lægernes interesser i bestemte kliniske 

definitioner og procedurer, samt lægeprofessionens lukkethed. Det andet forhold er den forøgede 

fokus på kroniske sygdomme og livsstilssygdomme, som stiller helt anderledes og nye (herunder 

økonomiske) krav til sundhedssystemerne. Hvor det liberalistiske rationale muliggjorde profes-

sionens autonomi, går neoliberalismen iflg. Osborne altså tættere på en direkte styring af læger-

nes adfærd (f.eks. mht. praktiske procedurer og beslutningsprocesser). 

 

Både Freidson og Osborne identificerer udviklingen som et skift i rationale, hvorved det libera-

listiske afløses af et neoliberalistisk, og de peger begge på, at skiftet har fået stor betydning for 

den medicinske professions identitet og for spørgsmålet om autoritet. Freidson ser et vigtigt po-

tentiale i skiftet, idet bruddet med professionens autonomi også er et brud med den lukkethed, 

som han synes har præget professionen og trukket den i en dårlig retning (Freidson 1988: 383). 

Osborne derimod fremhæver en væsentlig problematik i skiftet. De dyder og selvregulerings-

mekanismer, som iflg. Osborne har skabt en standard i professionen og givet professionen en 

særlig position i samfundet, eroderes bort med det neoliberalistiske styringsrationale. I stedet er 

der fare for, at lægerne, frem for at forblive en profession der er styrende i det medicinske felt, 

bliver til en interesseorganisation på linje med andre interesseorganisationer i det medicinske 

marked (Osborne 1993: 354-355). Uanset om der er tale om en god eller dårlig udvikling for 
                                                
76 I Danmark er der et stort fokus på kvalitetsudvikling i almen praksis, og man har f.eks. etableret en enhed 
(Audit Projekt Odense), der udbyder kvalitetsudviklingsprojekter rundt omkring i landet. Der udvikles og 
benyttes et stort antal metoder og teknikker til kvalitetsudviklingen i almen praksis. Jeg vil nævne en række af 
dem her for at give et indtryk af, hvor udbredt de neo-liberalistiske ’audit practices’ allerede er. Der er tale om: 
Kliniske vejledninger, tilbagemelding af nøgletal, patienttilfredshedsundersøgelser, et personligt 
efteruddannelsesbesøg, automatiske påmindelser, etc. (jf. Østergaard et. al. 2003).   
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den medicinske profession, er der ingen tvivl om, at de begge er enige i, at udviklingen får og 

allerede har markant indflydelse på den konkrete medicinske praksis. 

 

Osbornes analyse af det medicinske felt fra et governmentalt perspektiv giver for det første en 

mulighed for at forstå rationalet bag almen praksis dobbelthed som et statsstyret, liberalt erhverv. 

For det andet giver Osbornes karakteristik af forskydningen i styringsrationaler på det medicinske 

område et kvalificeret bud på, hvordan man kan forstå lægernes aktuelle refleksioner over ’den 

nye patienttype’ og egen autoritet – som ’den flygtige substans’.  

 

Spørgsmålet er imidlertid, om der er tale om en decideret afløsning af rationaler, hvor det libera-

listiske udskiftes med det neoliberalistiske, eller om der er tale om en form for ’omstrukturering’ i 

og af praksis? I det ellers ret korte citat fra bogen Praktisk Praksis bliver autoritet fremstillet på 

hele tre forskellige måder: I starten af citatet bliver autoritet beskrevet som en flygtig substans, 

dvs. som noget der for lægen er svært at holde fast i. Dette kunne man udlægge som en længsel 

efter en god gammeldags liberalisme, hvor autoriteten synes givet på forhånd, i en neoliberalistisk 

verden. Dernæst beskrives konsultationen som en syntese mellem en lægefaglig autoritet og en 

lydhør konsulent. Dette kunne man udlægge som en mellemting bestående af det bedste fra 

begge verdner. Og som en tredje version beskrives autoriteten som en vekselvirkning mellem to 

poler gående fra at underspille til at fare for meget frem. Dette kunne man udlægge som en kon-

statering af, at såvel liberalisme som neoliberalisme er i spil på komplicerede måder i hver eneste 

konsultation. I et og samme citat fremstilles der altså tre mulige aktuelle versioner af autoritet, 

hvor både en liberalistisk (lægefaglig autoritet) og en neoliberalistisk (lydhør konsulent) variant 

kan genfindes sammen med en række andre former. Denne komplekse fremstilling af autoritet 

giver et fingerpeg om, at der ikke er tale om en radikal udskiftning af rationaler, men snarere at 

en ny pluralitet eller kompleksitet tager form i praksis. Som et yderligere bidrag til det komplekse 

billede kunne man bemærke, at den specifikke version af pastoralmagt som fandtes i kombination 

med liberalismen – den paternalistiske lægeautoritet – formentlig stadig er på spil, idet lægen selv 

for nye, velinformerede og selvstændige patienttyper kan være en paternalistisk faderfigur, som 

man går op og bekender sig til. Den paternalistiske autoritetsform må derfor forventes stadig at 

eksistere, dog transformeret qua den nye kompleksitet. Udviklingen af autoritetsformer i almen 
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praksis minder således om den foldning af tiden, som jeg beskrev inspireret af Michel Serres i 

forrige kapitel.  

 

Jeg vil i det følgende afsnit træde et skridt nærmere på de praktiserende lægers konkrete praksis 

og se på, hvordan de selv identificerer de mulige lægeroller i konsultationen for at få et mere de-

taljeret billede af autoritetsformerne i praksis. Jeg vil tage udgangspunkt i et skema over læge- og 

patientroller, som er hentet fra en artikel om risikokommunikation i Månedsskrift for Praktisk 

Lægegerning. Det særligt interessante ved skemaet er, at det specificerer et antal aktuelle autori-

tetsformer i almen praksis.  

 

Fra paternalistisk læge til lyttende konsulentFra paternalistisk læge til lyttende konsulentFra paternalistisk læge til lyttende konsulentFra paternalistisk læge til lyttende konsulent    

Læge og Læge og Læge og Læge og 
patpatpatpatientrollerientrollerientrollerientroller    

Paternalistisk Paternalistisk Paternalistisk Paternalistisk 
autoritet/autoritet/autoritet/autoritet/    
HjælpsøgendeHjælpsøgendeHjælpsøgendeHjælpsøgende    

Fælles beslutningstager/Fælles beslutningstager/Fælles beslutningstager/Fælles beslutningstager/    
PartnerPartnerPartnerPartner    

Konsulent/Konsulent/Konsulent/Konsulent/    
KlientKlientKlientKlient    

Lytter/Lytter/Lytter/Lytter/    
fortællerfortællerfortællerfortæller    

Lægens Lægens Lægens Lægens 
nøgleopgavernøgleopgavernøgleopgavernøgleopgaver    

At anvende 
biomedicinsk viden til 
patientens fordel og at 
maksimere nytte og 
undgå skade 

At involvere patienten i 
beslutningsprocessen i 
det omfang hun ønsker 
at involvere sig 

At give 
patienten 
upartisk 
information om 
risiko og mulige 
interventioner 

At lytte og 
hjælpe 
patienten til at 
gå hjem med 
en ’bedre 
fortælling’ og 
at agere som 
medfortæller 

DefinitionsDefinitionsDefinitionsDefinitions----
retretretret    

Lægen Lægen Lægen Patientens 
fortælling er 
bestemmende 

BeslutningsBeslutningsBeslutningsBeslutnings----
modelmodelmodelmodel    

Patientens samtykke Fælles beslutningstagen Informeret valg Patienten 
tager selv 
beslutning 

Afsluttende Afsluttende Afsluttende Afsluttende 
beslutningsbeslutningsbeslutningsbeslutnings----
autoritetautoritetautoritetautoritet    

Lægen – patienten kan 
dog undlade at følge 
lægens råd 

Patienten, i det omfang 
hun ønsker 

Patienten Patienten 

ForForForFor----
udsætningeudsætningeudsætningeudsætningerrrr    

Lægen skal evne at 
fungere som 
patientens ’agent’ 
Patienten skal kunne 
samtykke 

Lægen skal evne og 
ønske at fremme 
patientens involvering 
Patienten skal evne og 
ønske at tage del i 
beslutningsprocessen 

Lægen skal 
mestre 
kommunikation 
Patienten skal 
kunne opnå en 
’tilstrækkelig 
forståelse’ og 
ønske at tage 
beslutningen 
selv 

Patienten skal 
kunne fortælle  
Lægen skal 
mestre aktiv 
lytten og 
medfortælling 

Figur 3. Uddrag af skema fra: Eriksen, Nilstun & Edwards (2007): Risikokommunikation og læge- og 

patientroller, Månedsskrift for Praktisk Lægegerning, 2007/3 
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I det ovenstående skema bliver der identificeret fire sæt af roller for hhv. læge og patient: Pater-

nalistisk autoritet/hjælpsøgende; Fælles beslutningstager/partner; Konsulent/klient; Lyt-

ter/fortæller. Skemaets fire rollesæt skal som nævnt forstås som mulige versioner af læge-patient-

forholdet og af autoriteten, som det udspiller sig i de konkrete konsultationer. Skemaet udfolder 

de forudsætninger, opgaver og beslutningsprocedurer, der relaterer sig til de forskellige rollesæt 

og giver på den baggrund en indsigt i, hvordan lægerne selv italesætter rollefordelingen og auto-

riteten i konsultationerne. De beskrevne rolle-sæt i skemaet åbner op for flere interessante diskus-

sioner. 

 

For det første giver skemaet anledning til at gentage den allerede rejste kritik af Osbornes ’rene’ 

skift fra et styringsrationale til det næste. I skemaet optræder både den paternalistiske autoritet, 

som beskrives som en liberalistisk arketype, og en konsulentfigur der overlader ansvar og beslut-

ningsautoritet til patienten helt på de neoliberalistiske præmisser. Frem for en forskydning fra det 

ene til det andet styringsrationale, ser det altså ud til, at der er en kompleks og heterogen sam-

eksistens af autoritetsformer i den lægelige praksis.77 At der i de konkrete konsultationer vitterligt 

er tale om en kompleks sameksistens vidner følgende citat om: 

 

”Valg af lægerolle er afhængig af sædvane, personlig tilbøjelighed og uddannelse og af, hvad lægen fin-

der hensigtsmæssigt i forhold til den enkelte patient og den kliniske situation. Læger er i større eller 

mindre grad fleksible og veksler intuitivt eller bevidst mellem en paternalistisk lægerolle og roller præget 

af fælles beslutningstagen, informeret valg eller en narrativ form, afhængig af patientens udtalte og 

uudtalte ønsker og den kliniske situation (Eriksen 2007: 283)”. 

 

Styringsrationalerne, som Osborne beskriver som historiske forløb, viser sig altså snarere at være 

praktiske logikker, der håndteres og folder sig ud i praksis. 

                                                
77 I bogen Organizing Modernity formulerer John Law en kritik af Foucaults diskursbegreb, som peger på et 
tilsvarende problem, og som jeg har ladet mig inspirere af i min analyse i dette kapitel. Iflg. Law får diskurserne 
hos Foucault en snap-shot lignende karakter, hvor det ene synkrone snap-shot afløses af det næste, og hvor det 
processuelle ikke får plads. John Law foreslår, at man må: ”… take the notion of discourse and cut it down to 
size. This means: first, we should treat it as a set of patterns that might be imputed to the networks of the social; 
second, we should look for discourses in the plural, nor discourse in the singular; third, we should treat 
discourses as ordering attempts, nor orders; fourth, we should explore how they are performed, embodied and 
told in different materials; and fifth, we should consider the ways in which they interact, change or indeed face 
extinction (Law 1994: 95)”. 
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Et andet interessant forhold ved skemaet er, at det neoliberalistiske rationale eller logik alligevel 

ikke til fulde kan aflæses af skemaet, da skemaet ikke italesætter de mange ’audit practices’. Under 

mit feltarbejde blandt de praktiserende læger blev jeg i stigende grad opmærksom på de mange 

styringsteknologier, der omgav dem. Styringsteknologierne er, som jeg allerede har peget på, 

mangfoldige, lige fra de mange helbredsattester, som lægerne udfylder for de sociale myndighe-

der, for arbejdsgivere, forsikringsselskaber og til de teknologier, der sigter på direkte at styre læ-

gernes adfærd i praksis. I det følgende uddrag fra min feltdagbog, bliver jeg gjort opmærksom på 

en af de ’overvågningsteknologier’, der er i almen praksis. 

 

Frokost. Lægen fortæller mig, at der under frokosten vil være en repræsentant fra et medicinalfirma, og 

jeg glæder mig til at se endnu en version af den type af performance. Vi går hen til frokoststuen, hvor 

lægen tager fat i et papir, der ligger på bordet, og viser det til mig. Hun fortæller, at det er en statistik 

over lægens medicinforbrug, henvisninger og laboratorieydelser – en såkaldt ’tilbagemelding af nøgle-

tal’. Lægen fortæller mig endvidere, at statistikken er en del at de kontrolforanstaltninger, der er blevet 

flere af i almen praksis igennem de senere år. Jeg bliver nysgerrig og spørger til, hvad hun bruger op-

lysningerne til, og hun siger, at hun mest af alt bruger dem til at se, om hendes forbrug holder sig in-

denfor en given norm. Jeg spørger videre til, hvad ’systemet’ kan bruge det til – ud over som statistik. 

Lægen svarer, at det jo er en indikator om praksis kører tilfredsstillende, og at det i sin yderste konse-

kvens kan bruges i forhold til intervention overfor læger, der enten bruger for meget medicin eller for 

mange ydelser, eller læger der bruger for lidt, og derfor ikke kan siges at tilbyde sine patienter en god 

nok service. 

 

Dette eksempel er blot et ud af mange fra mine optegnelser, der viser, hvorledes styringsteknolo-

gierne er en fuldstændig integreret del af lægernes daglige praksis. Selvom uddraget ikke beskri-

ver en konsultation, men er en samtale under en pause, bliver det ikke desto mindre tydeligt, at 

der er en styring og en overvågning af de enkelte konsultationer. Hver gang en læge laver en 

henvisning, udskriver en recept, sender en blodprøve til laboratorieundersøgelse osv. registreres 

det centralt og danner dermed et grundlag for en vurdering af lægens adfærd i praksis. 

 

Ved en læsning af det ovenstående skema over læge- og patientroller får man imidlertid et ind-

tryk af, at det konstituerende for læge-patient rollerne alene er den ansigt-til-ansigt interaktion, 

der er mellem lægen og patienten. Skemaet giver således et indtryk af, at konsultationen er det, 
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man kunne kalde et ’lukket terapeutisk rum’, dvs. et intersubjektivt forhold blot mellem lægen og 

patienten, hvor det materielle er renset bort. De mange forskelligartede styringsteknologier, som 

det neoliberalistiske rationale har ført med sig, er simpelt hen ikke synlige i skemaet. Det er en 

interessant udeladelse i mine øjne, fordi den indikerer den måde, autoritet debatteres blandt læ-

gerne, idet de i kraft af ’det lukkede terapeutiske rum’ henviser spørgsmålet om autoritet til at 

være et dels et socialt forhold mellem læge og patient, dels et personligt forhold der angår læger-

nes identitet.  

 

Jeg vil prøve at nærme mig en forståelse af denne udeladelse ved at vende tilbage til Foucaults 

begreb om pastoralmagt. Pastoralmagten er som tidligere beskrevet en flerstrenget magtrelation 

(af moralitet, individualitet og bekendelsesteknologier), og udøvelsen af den kræver en intim 

adgang til menneskets ’indre’. Foucault beskriver det således: 

 

”… this form of power cannot be exercised without knowing the inside of people’s minds, without 

exploring their souls, without making them reveal their innermost secrets. It implies a knowledge of the 

conscience and an ability to direct it (Foucault 1993, opr. 1982: 333)”.  

 

I det medicinske felt, kunne man tilføje, er det ikke blot individets indre samvittighed men også 

dets krops hemmeligheder, der skal åbenbares. Konsultationen hos den praktiserende læge er et 

eksemplarisk sted, hvor pastoralmagten udfoldes. Lægen som pastoralmagtens ’hyrde’ søger i 

konsultationen indsigt i patientens allermest intime områder (sjælen og kroppen). En så intim 

relation, hvor det desuden blot er den ene parts hemmeligheder, der afdækkes, stiller krav til op-

bygningen af forholdet mellem lægen og patienten, samt til struktureringen af konsultationen. 

Tavshedspligt, kontinuitet og tillid er måder, hvorpå lægen og patienten gensidigt forpligter hin-

anden i konsultationens pastoralmagtspraksis, og som sammen med det fysisk lukkede rum (kon-

sultationsrummet) skaber en praksisform, hvor det intime kan håndteres og gives plads. Men det 

er også en praksisform, der giver indtryk af, at konsultationen er et ’lukket terapeutisk rum’ mel-

lem lægen og patienten, afskærmet fra en forstyrrende (teknologisk og materiel) omverden. 

 

Der ligger dog intet i begrebet om pastoralmagt, der skulle afvise materialitetens konstituerende 

betydning for det intime rum. Foucault peger selv flere steder på, at pastoralmagten, som et ek-

sempel på magtrelationer, handler om en indgriben i andres handlinger og adfærd, og hertil er 



Håndtering af autoritet 

 

 129 

det materielle og det teknologiske ’instrumenter’(Foucault 1993). Jeg har også allerede givet flere 

eksempler fra min empiri på, at det materielle, det sociale og det personlige gensidigt konstruerer 

og konstrueres i konsultationerne. Pointerne, som pastoralmagten bidrager med, og som jeg vil 

fremhæve her, er for det første, at der i praksis ikke er ’et lukket terapeutisk rum’, men at det er et 

italesat ideal for læge-patient relationen. Et ideal, hvis virke bl.a. er at understrege det tillidsfor-

hold, der forudsættes i en konsultation, hvor patienter ’går til bekendelse’. Konsultationerne, som 

de folder sig ud i praksis, er ikke dette ideal; de skabes, gennemløbes og brydes af multiple mate-

rialer (inklusive personer, sociale forhold etc.). For det andet giver begrebet om pastoralmagt og 

idealet om det ’lukkede terapeutiske rum’ en bedre forståelse for karakteren af lægernes diskussion 

om autoritet. Pastoralmagten og idealet om ’det lukkede terapeutiske rum’ skaber så at sige be-

tingelserne for, at spørgsmålet om autoritet angår besiddelsen af autoritet frem for at angå den 

konkrete skabelse af autoritet i konsultationerne. 

 

Det følgende eksempel illustrerer pointen om, at konsultationen ikke er et intersubjektivt lukket 

rum. Lægens brug af computeren er et tydeligt eksempel på, at hvis der er en grænse mellem 

konsultationens indre rum og de ydre påvirkninger er den mildest talt flosset. 

 

Uddrag fra feltdagbog: 

Ældre kvinde. Lægen har allerede fundet hende frem på computeren – de skal tale om resultaterne af 

nogle prøver. De diskuterer en ny type medicin, der er kommet mod knogleskørhed, men det skal dis-

kuteres med en specialist. Lægen vender sig mod computeren og laver henvisningen. Patienten fortæller 

lægen om, at hun døjer med forstoppelse. Hun mener selv, at det skyldes nogle smertestillende piller, 

som hun får mod smerter i ryggen. De vælger at prøve nogle andre piller, og lægen skriver en recept 

ud. Efter kvinden er gået, fører lægen sine noter ind i kvindens journal på computeren. 

  

Kvinden i eksemplet har tidligere været hos lægen og fået taget nogle prøver, der er sendt til la-

boratorieundersøgelse. Resultaterne af undersøgelsen sendes tilbage til lægen i elektronisk form, 

og ved at gå ind under patientens CPR-nummer kan lægen på computeren finde de nødvendige 

oplysninger. Computeren er et helt centralt redskab for de praktiserende læger, fordi den evner at 

holde de relevante oplysninger samlet og tilgængelige. Computeren virker dog også i andre ret-

ninger. For det første er det en direkte adfærdsregulering af lægerne. Den står igennem hele ar-

bejdsdagen tændt på deres arbejdsbord, de orienterer sig (i det omfang de kan nå det) i patien-
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ternes journal og evt. epikriser78 inden konsultationen, de bruger den undervejs til at finde oplys-

ninger frem, til at hente diagnosekoder, til at lave henvisninger og til at ordinere medicin i form 

af recepter, og de afslutter konsultationerne ved at føre deres notater ind. Computeren er således 

en integreret del af lægernes arbejdspraksis, der dirigerer deres adfærd i en bestemt retning. For 

det andet er computeren en ’åben kanal’ mod omverdenen i den forstand, at de fleste læger både 

har adgang til Internettet og til et lukket medicinsk intranet, hvor oplysninger kan sendes fortro-

ligt frem og tilbage, f.eks. mellem læge og hospital osv. Computeren er dog også en ’åben kanal’ i 

en anden (neoliberal) forstand, idet lægernes arbejdspraksis gennem computeren dokumenteres 

og overvåges. Lægen, der skriver på computeren, materialiserer således pastoralmagtens dobbelt-

hed. På den ene side er lægen patientens hyrde, og på den anden side går lægen til ’bekendelse’ 

overfor systemet i sin brug af computeren. Det ovenstående eksempels brug af computeren er 

således ikke unik, men gentages igen og igen i hovedparten af konsultationerne, og computeren 

bliver dermed eksemplarisk i sin tydeliggørelse af sammenhængen mellem styringsrationaler og 

lægernes praksis. 

  

Diskussionerne af de governmentale styringsrationaler, pastoralmagten og skemaet over mulige 

læge-patientroller danner tilsammen to centrale pointer, som jeg vil tage med mig videre i min 

analyse af autoritet. For det første er det nu blevet tydeligt, at der er tale om en kompleks og he-

terogen sameksistens af autoritetsformer i konsultationen, frem for en overgang fra en form (den 

paternalistiske) til en anden (en neoliberalistisk konsulent). For det andet er det lige så tydeligt, at 

denne sameksistens af autoritetsformer er materielt heterogen. Det intime lukkede terapeutiske 

rum er ikke (og har vel aldrig været) blot social, men er skabt i en konfiguration af mange mate-

rialer.  

 

Hvad gør disse to pointer så ved forståelsen af autoritet i den konkrete konsultationspraksis? De 

rejser – til en begyndelse – nye spørgsmål, som jeg i resten af kapitlet vil udfolde og diskutere 

igennem en række empiriske eksempler: 

Hvilke sammenhænge er der mellem de skitserede læge- og patientroller og materialitet i konsul-

tationen, og hvilken indvirkning har de på dannelsen af en ’lægelig’ autoritet? 
                                                
78 En epikrise kaldes også et udskrivningsbrev og bruges ved udskrivning af patienter fra sygehuse samt fra 
ambulant behandling. En epikrise er et kort sammendrag af patientens sygehistorie og indlæggelses- eller 
behandlingsforløb. Formålet med epikrisen er at samle alle lægefaglige relevante oplysninger, og sikre at de 
videregives samlet (jf. Sundhedsstyrelsen: Vejledning om epikriser ved udskrivelse fra sygehuse mv.). 
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Hvordan skabes og opretholdes autoritet i konsultationer? 

Hvad er autoriteten i en konsultationspraksis, hvis den ikke blot er noget, der besiddes? 

 

AutoritetAutoritetAutoritetAutoritetsformersformersformersformer    

Uddrag fra feltdagbog: 

Ung pige. Har et mærke i ansigtet, som hun gerne vil have fjernet. Lægen vurderer, at mærket ikke er 

dybt, og beslutter sig for at fryse det. Fortæller at der kan være en risiko for, at frysningen kan komme 

til at ødelægge cellerne i huden. Det fortælles som en oplysning og får ikke indflydelse på beslutningen.  

Pigen vil også gerne have en recept på p-piller, ikke som prævention, men som en regulering af men-

struationen. Lægen gennemgår brugen og virkningen af p-pillerne, og fortæller at hun først vil lave en 

gynækologisk undersøgelse af pigen efter det første samleje. Pigen får en recept. 

Til sidst i konsultationen fryses mærket. 

 

I denne konsultation er der et skifte fra en paternalistisk lægerolle, hvor lægens biomedicinske 

viden anvendes, og hvor beslutningerne foretages af lægen, og til en konsulentrolle, hvor der 

gives upartisk information, men hvor det er patienten der tager beslutningen. Konsultationen 

understreger altså pointen om, at der i konsultationerne er en sameksistens af autoritetsformer. I 

dette eksempel foregår skiftet helt uproblematisk: Mærket i ansigtet håndteres paternalistisk, 

samtalen og rådgivningen om p-piller som menstruationsregulerende håndteres som konsulent. 

Eksemplet understreger ligeledes den næste pointe om, at konsultationen er en sociomateriel 

konfiguration, og at det også gælder autoritetsformerne. Lægen kan fryse mærket, dvs. har viden, 

erfaring og apparatur til at gøre det – det har patienten ikke. Patienten har en erfaring med pro-

blemer med menstruation og rådspørger lægen om p-piller kunne være en løsning. Lægen tilken-

degiver at p-piller er en mulighed og giver patienten den nødvendige information, men det er 

patienten selv, der må tage beslutningen. Endelig er det lægen, der i kraft af sin position som 

læge kan vende sig mod sin computer og skrive en recept ud til pigen. Recepten sendes to steder 

hen: Som et gult stykke papir i pigens hånd hvormed hun så kan gå på apoteket og hente pil-

lerne, samt i elektronisk form videre i systemet hvor den registreres og indgår i den ’neolibera-

listiske overvågning’ af lægen. 
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Inden jeg vil konkludere i forhold til mine spørgsmål om autoritet i praksis, vil jeg inddrage et 

eksempel mere, der ligeledes viser, hvorledes autoriteten i konsultationen dannes gennem hetero-

gene processer. 

 

Uddrag fra feltdagbog:     

Ung pige med kæreste. Vil have en abort. Parret virker nervøse og trykkede ved situationen. Beslut-

ningen om abort bliver på ingen måde betvivlet at lægen. Hun accepterer fuldt ud parrets beslutning. 

Lægen fortæller om hhv. medicinsk og kirurgisk abort og laver henvisning til hospitalet. Patienten (pi-

gen) skal skrive under på henvisningen – hvilket er første gang, at jeg oplever det. Det må være fordi, 

det er en provokeret abort.  

Lægen foretager derefter en gynækologisk undersøgelse af pigen. Undersøgelsen bekræfter graviditeten. 

Poder for klamydia. Efter at have klædt sig på beder pigen om og får en recept på p-piller. Til farvel si-

ger lægen til pigen, at hun skal passe godt på sig selv. 

 

I konsultationen hos den praktiserende læge åbenbares og håndteres private, intime, smertefulde 

og til tider traumatiske forhold. Det er derfor ikke uden grund, at lægerne understreger konsul-

tationens intime karakter og konstant kredser om relationen til patienterne. I dette eksempel er 

der igen en sameksistens af autoritetsformer, men en sameksistens hvor det er svært finde de 

’rene’ former. Lægen er både paternalistisk (gynækologisk undersøgelse), konsulent (information 

om forskellige abortmuligheder), lytter (beslutningen om abort er taget, og lægen lytter sig frem 

til at den ikke skal betvivles). Men rollerne flyder umærkeligt sammen i konsultationen. Thomp-

sons begreb om ontologisk koreografi er igen relevant for at forstå de skift, der sker mellem auto-

ritetsformerne. Der er en ’dans’ mellem de forskellige autoritetsformer i konsultationen. Dansen 

følger dels de materielle skift og dels skiftene mellem subjekt og objekt positioner, der sker un-

dervejs. Først er der en samtale, dernæst en henvisning, herefter en gynækologisk undersøgelse 

og til sidst en recept på p-piller samt en omsorgsfuld bemærkning. Overgangene imellem de for-

skellige begivenheder i konsultationen følges af overgange i autoritetsformer. I starten sidder 

lægen, pigen og kæresten på de stole, der er beregnet til dem, hvilket jeg tidligere har været inde 

på, understreger rollefordelingen i konsultationen. Lægen lytter, pigen fortæller, beslutningen om 

abort er taget af pigen og hendes kæreste, og lægen accepterer denne beslutning. Ved den gynæ-

kologiske undersøgelse rejser pigen og lægen sig op og går hen til undersøgelsesstolen, der er 

placeret i en niche, hvor der kan trækkes et forhæng for. Pigen ’objektgøres’ under den gynæko-
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logiske undersøgelse, og lægen har den ’paternalistiske autoritet’, f.eks. hverken spørger pigen til 

eller betvivler nødvendigheden af klamydiatesten. Begrebet om ontologisk koreografi viser der-

med, hvordan den intuitive og/eller bevidste vekslen mellem autoritetsformer, som citatet fra 

artiklen om læge-patientroller og risikokommunikation peger på, er en sociomateriel konfigura-

tion i konsultationens praksis. 

 

Ud over at understrege autoritetsformerne som sociomaterielt konfigureret viser denne konsulta-

tion en yderligere interessant ting, som jeg allerede i observationen fandt, var meget markant. 

Henvisningen, som pigen får fra lægen, og som sender hende videre i systemet, tiltrak sig min 

opmærksomhed. Det var nemlig første gang, at jeg oplevede, at en patient selv skulle skrive un-

der på en henvisning. Alle de andre henvisninger, som jeg i mine observationer var stødt på, bar 

kun på lægens underskrift. I Danmark er det lovligt at få foretaget en provokeret abort frem til 

12. uge af graviditeten, men det er ikke det samme som, at det danske system så også påtager sig 

ansvaret. Pigens (og kærestens) beslutning om at få en provokeret abort var og forblev pigens 

eget ansvar79. Hendes underskrift på henvisningen understregede dette forhold. Eksemplet er 

måske lidt specielt, men jeg synes at det på trods af – og måske i kraft af – dets specielle karakter 

viser, hvordan patienter i konsultationerne bliver inddraget i beslutninger og kan overdrages an-

svaret i bedste neoliberalistiske ånd. 

 

I begge konsultationer er der således en kompleks sameksistens af autoritetsformer. Der er hver-

ken meget eller lidt autoritet (solid eller flygtig), men der er forskellige artikuleringer af autori-

tetsformer. Artikuleringen udfolder sig bl.a. som en vekselvirkning mellem formerne, hvor vek-

selvirkningen både kan være tydeligt markerede skift og være nærmest umærkelige overgange. 

Denne vekselvirkning konstitueres dels gennem skift i det materielle set-up og dels gennem en 

ontologisk ’dans’ mellem subjekt og objekt positioner. Billedet af autoritet, som noget lægen be-

                                                
79 I grundbogen Almen Medicin (2003) står der følgende om, hvad lægen skal gøre i en konsultation, der handler 
om provokeret abort: ”Hvis graviditeten er uønsket, og kvinde ønsker abort, skal hun henvises hurtigst muligt til 
en gynækologisk afdeling, idet evt. komplikationer til indgrebet er mindre, jo hurtigere det foretages. En abort 
skal foretages senest i 12. graviditetsuge. Du skal vejlede kvinden om, hvordan hun kan få foretaget abort 
(medicinsk eller kirurgisk), de risici og komplikationer, der kan være. Hun skal også informeres om 
hjælpemuligheder, hvis hun vil gennemføre graviditeten. Før henvisning til abortus provocatus skal kvinden 
underskrive en anmodning om abort, hvor hun også skriver under på at have fået denne vejledning. Desuden skal 
du lave gynækologisk undersøgelse for at bekræfte graviditetens længde og pode for klamydia. Du bør aftale 
med kvinden, at hun kommer til kontrol efter aborten med henblik på hendes oplevelse og eventuelle problemer 
samt en snak om fremtidig prævention (Østergaard et. al. 2003: 163)”. 
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sidder og udøver – om det er i form af paternalisme, konsulent eller lyttende – forstyrres af de 

måder, hvorpå autoritet dannes i konsultationernes praksis. Frem for at være en givet entitet, 

træder autoritet nu frem som et fænomen, der både skabes og virker i praksis. Dette skifte fra, 

hvad autoritet er, til hvad det skaber, og hvordan det skabes, vil jeg udfolde gennem den belgiske 

videnskabsfilosof Vinciane Desprets begreb om ’autorisering’. Begrebet om autorisering sætter 

fokus på andre forhold i konsultationen end f.eks. begrebet ontologisk koreografi. Vigtigt i 

denne sammenhæng er, at autorisering folder den gensidighed mellem læge og patient ud, der er 

nødvendig for autoritetens produktive virke. 

 

AutoriAutoriAutoriAutoriseringsprocesseringsprocesseringsprocesseringsproces    

Desprets interesse for autoritet udspringer af hendes undersøgelse af ’det gode eksperiment’ 

(Despret 2004). Despret undersøger spørgsmålet om, hvad der skal til for, at et eksperiment kan 

siges at være godt? Ikke bare godt forstået som vellykket. Despret holder i sin undersøgelse fast i, 

at ideen om det gode rummer en normativ, moralsk dimension, som eksperimenter må ’bygge’ 

med ind i deres design. Ved at holde fast i den normative dimension kaster Despret nyt lys over 

klassiske psykologiske eksperimenter såsom Konrad Lorenz’ eksperimenter om prægning, Oskar 

Pfungsts analyse af ’Hans den kloge hest’ og Robert Rosenthals eksperimenter med den såkaldte 

’forsøgsleder-effekt’ (eller Rosenthal-effekten, som den bedst kendes som). Rosenthal-effekten 

viser, at de forventninger, som forsøgsledere har til deres eksperimenter, får signifikant betydning 

for resultaterne. Forventer forsøgslederen, at rotterne er dumme, så bliver rotternes resultater 

dårlige, ergo er de dumme. Forventer forsøgslederen derimod at rotterne er intelligente, så bliver 

rotternes resultater tilsvarende gode, ergo er rotterne intelligente. Rosenthal-effekten siger altså 

noget om forsøgslederens bias, og om hvordan denne bias påvirker resultaterne. Den normale 

konklusion vil være, at det gode eksperiment må designes, så Rosenthal-effekten minimeres eller 

neutraliseres. Despret sætter i sin analyse ind et andet sted og viser, at Rosenthals eksperiment 

ikke blot handler om bias, men at det i lige så høj grad handler om autoritet. Rosenthal eksperi-

menterer med to forsøgsobjekter: Dels rotterne, der er opdelt i hhv. en dum og en intelligent 

gruppe, dels Rosenthals studerende, der får til opgave at eksperimentere med hhv. den dumme 

og den intelligente gruppe rotter. De studerende får at vide, at deres tildelte gruppe af rotter be-

sidder særlige fremavlede egenskaber, enten ualmindeligt dumme eller ualmindeligt intelligente. 

Men det de studerende ikke får at vide er, at samtlige rotter i forsøget er helt almindelige labora-



Håndtering af autoritet 

 

 135 

torierotter, og at opdelingen af dem er fuldstændig tilfældig. Relationen mellem Rosenthal, de 

studerende og rotterne beskriver Despret på følgende måde: 

 

”Authority has to be understood here in the sense given by Gregory Bateson: a person is said to have 

authority when anyone who is under the influence of that authority does everything possible to make 

whatever this person says to be true. … Indeed, if we accept this definition of authority, is this not what 

happened in this experiment? Students did everything possible, everything they could, to make what 

Rosenthal said be true, because it mattered for them that it was. The Berkeley rat is a prestigious rat, 

from a prestigious university; Rosenthal is a famous professor, he is an authority. The relationship 

between him and his students has to be construed as a relation characterized by authority. Of course, 

we do not deny that the rats were called upon to perform according to the expectations; but shouldn’t 

we say also that the students themselves acted beautifully to fulfil Rosenthal’s expectations? Should we 

not admit that the rats fulfilled more expectations than those just of the students? They all played the 

game as best they could… To change this situation we may reconsider both the concept of authority 

and the parallelism between Rosenthal’s and the students’ expectations. What does Rosenthal do with 

his authority? The word’s etymology suggests to us the answer: he not only allows, but he also 

authorizes. Shouldn’t we consider that what Rosenthal is doing, what his expectations and authority are 

doing, is to authorize a student to become a competent experimenter … to become an experimenter 

able to make an intelligent rat exist … The expectations of a good experimenter have authorized the rat 

to become competent; the authority of Rosenthal allows the student to be entitled to produce 

competent rats (Despret 2004: 118-120)”. 

 

Autoritet hos Despret gives altså to betydninger: Dels som en form for myndighed, Rosenthal 

som professor i psykologi er en autoritet. Dels er autoritet en proces, hvor parterne, der indgår, 

autoriseres. De to betydninger af autoritet sameksisterer i de konkrete praksisser og interfererer 

med hinanden på multiple måder. Rosenthal er en autoritet bl.a. fordi, de studerende og rotterne 

autoriserer ham i det specifikke eksperiment. Overføres denne opdeling af autoritet til også at 

angå autoriteten i konsultationerne, kan min analyse frem til nu siges at udfolde myndigheds-

delen af autoriteten: Asymmetrien i konsultationerne, styringsrationalernes forskellige teknolo-

gier og de beskrevne autoritetsformer peger alle hen på, hvorledes lægen er en autoritet. Autori-

tet, som den folder sig ud i den sidste betydning, mangler endnu at blive udfoldet, så det aspekt 

jeg nu ønsker at føje til autoritetsdiskussionen med inddragelsen af Despret er således: Hvordan 

autoriseres lægen af patienterne og af det materielle set-up i den konkrete konsultationsproces? 
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Jeg vil kort opsummere Desprets begreb om ’authorizing’ som proces, inden jeg vil knytte det an 

til en konkret konsultation. Den processuelle version af autoritet består iflg. Despret af følgende 

elementer: 

• Den foregår i en materielt konfigureret situation, hvor 

• et antal forskellige parter indgår med 

• noget investeret tillid og en interesse (hvor interesse betyder skabelsen af relationer) 

• og endelig er der tale om en selvforstærkende proces, som flyder frem og tilbage (Despret 

kalder det ’an undetermined distribution’), men som også bringer en orden med sig. 

 

Autoritetens vekselvirkning og skift i de konkrete konsultationer samt de forskellige læge- og 

patientroller, der ligeledes artikuleres, ses således fra en ny vinkel som autoriseringsprocesser i 

Desprets forstand. Lægens autoritet produceres gennem de spil/forhandlinger, som foregår i situ-

ationen og gennem de investeringer, som parterne gør i hinanden. 

 

I det følgende eksempel fra mine observationer er det svært at fastholde de tidligere beskrevne 

autoritetsformer, som de f.eks. fremgår af skemaet. Der synes nærmest at herske kaos på den 

front, men det betyder ikke, at der ikke er autoritet eller rettere en autoriseringsproces i konsul-

tationen. 

 

Uddrag fra feltdagbog: 

Kvinde. Skal lave en ’score’ (Hamilton test80, til depressioner). Selve testen har patienten lavet på for-

hånd, men de skal gå den igennem sammen. Lægen starter med at sige: ”Tusind tak for blomsterne. Du 

skal lige have et knus”, og rejser sig op og giver patienten et knus. Patienten har åbenbart givet lægen 

en buket og replicerer: ”Tak for de 20 år”. De griner lidt sammen over, at de har kendt hinanden på 

denne måde i så lang tid. Patienten spørger til, hvem jeg er – lægen har glemt at introducere mig, men 

det gør vist ikke noget. 

De gennemgår testen og kan ud af den se, at patienten har fået det bedre, og det passer også med hen-

des egen vurdering. Hun synes dog, at hun har problemer med appetitten, føler at hun har ”et hul i 

                                                
80 En Hamilton test eller rettere Hamiltons depressionsskala er et redskab, der bruges til at vurdere 
sværhedsgraden af en depression. Skalaen bruges endvidere til opfølgningskonsultationer (som i eksemplet), 
hvor den kan informere om, hvorvidt patienten har fået det bedre. Spørgsmålene i testen kredser om meget 
personlige forhold såsom: stemningsleje, skyldfølelse, suicidalimpulser, søvn, forskellige former for angst, 
appetit, seksuallyst mm. (Østergaard et. al. 2003: 325). 
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maven”. Hun får en henvisning til gastroskopi. Mens lægen ordner henvisningen, fortæller patienten en 

anekdote om, hvordan hun havde fået fordærvet mad, der havde givet hende akut diarre i en bus. Hun 

havde overtalt buschaufføren til at sætte hende af og stod midt på en landevej med diarre og ventede på, 

at hendes mand skulle hente hende. 

 

Lægen og patienten griner meget under denne konsultation. Den brydes igen og igen af små 

historier, som jeg slet ikke kan følge med i – det er tydeligt, at de kender hinanden godt, måske så 

godt at det er svært som udenforstående helt at forstå, hvorfor det er så sjovt.  

 

Som det ret tydeligt fremgår af min beskrivelse, var det en konsultation, hvor min forvirring var 

på det højeste. Lægen og patienten talte og agerede, som var de gode veninder. Der blev grinet 

og fortalt anekdoter, som var vi taget på cafébesøg – og så handlede konsultationen i øvrigt om 

en opfølgning på en depressionsdiagnose. Jeg var forvirret og blev f.eks. ret forbløffet over, at der 

i en konsultation blev uddelt knus og kram, men det var jeg alene om. Hverken lægen eller pati-

enten gav udtryk for, at konsultationen var forvirrende eller gav udtryk for, at rollefordelingen 

ikke var, som den burde være. Hvad var det, jeg blev så overvældet af? Måske var det, at jeg ikke 

havde forventet, at se læge-patientrelationen artikulere sig som et venindeforhold – at det var en 

’autoritetsform’, som jeg ikke havde ventet. Jeg spurgte lægen efterfølgende, om de var veninder, 

men det benægtede hun. De havde blot kendt hinanden, som hhv. læge og patient i de 20 år, 

lægen havde haft sin praksis. Det interessante ved dette eksempel er ikke at introducere en ny 

autoritetsform blandt de allerede beskrevne. Det interessante er, at på trods af grineriet, anekdo-

terne og krammeriet så er der ikke tale om et venindeforhold. Konsultationen er ikke uden auto-

ritet, og det, som denne konsultation understreger, er, at autoriteten i konsultationerne ikke er 

givet på forhånd, men skabes i konsultationens sociomaterielle konfigurationer som en autorise-

ringsproces. 

 

Desprets begreb om autorisering præciserer denne pointe: I konsultationen indgår der forskellige 

typer af materialer (lægen, patienten, Hamilton-skemaet, de tidligere Hamilton-skemaer, som 

lægen henter frem osv.). Der indgår flere parter, som har investeret tillid og interesse i relationen 

(bl.a. det forhold at de har været hhv. læge og patient i 20 år). Og endelig så er udvekslingen af 

kram, grineriet og den omtalte buket samt gennemgangen af Hamilton-skemaet alle elementer i 
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den selvforstærkende proces, som i dette eksempel tydeligt flyder frem og tilbage, men som også 

skaber den orden, der ikke desto mindre manifesterer sig. 

 

Pointen med dette eksempel er, at selv om de allerede beskrevne autoritetsformer kun meget van-

skeligt kan aflæses af eksemplet, så er det ikke det samme som, at der ikke er autoritet i eksem-

plet. Den beskrevne konsultation er ikke et eksempel på en mislykket autoritet, men viser der-

imod med al tydelighed, hvorledes konsultationerne konfigureres af autoriseringsprocesser, hvor 

lægen ’autoriseres’ som en konkret version af lægerollen, og hvor patienten på samme måde auto-

riseres som en konkret version af patientrollen. I dette konsultationsforløb lykkedes det altså på 

en eller anden måde at gøre både lægen og patienten kompetente i forhold til den medicinske 

problemstilling (opfølgningen på depressionsdiagnosen). Små oaser af orden blev skabt under-

vejs, f.eks. ved gastroskopihenvisningen og under gennemgangen af Hamilton-skemaet. Selv om 

det på sin vis var en meget livlig og lettere kaotisk konsultation, lykkedes den altså, fordi autori-

seringsprocessernes fordeling og tildeling af kompetencer fungerede.   

 

I det næste eksempel mislykkes konsultationen derimod, hvilket kan forstås til et tilfælde af, at 

autoriseringsprocessen løber af sporet.  

 

Uddrag af feltdagbog: 

Ældre mand, indvandrer. Skal have målt sit blodtryk. Det elektriske blodtryksapparat duer ikke, idet 

patientens overarm er alt for stor. Lægen rejser sig og går hen til et skab, hvor han finder den gamle 

model frem. Resultatet er 155/80. Den sidste måling, de foretog, havde været 160/90, så blodtrykket er 

blevet bedre. Patienten får noget blodtrykssænkende medicin, og han spørger, om lægen ikke har noget 

liggende, som han kan få. Det benægter lægen og afviser helt at tale mere om det.  

Det er tydeligt, at patienten havde håbet at få noget gratis, og jeg tænker, at det også må være dyrt at 

holde sig med medicin, hvis man f.eks. er på integrationsydelse eller bare på bistandshjælp. Jeg tænker 

også, at det er en uheldig situation, dels fordi manden er indvandrer, dels fordi det bryder med det 

etablerede læge-patient forhold, hvor tiggeri, byttehandel mm. ikke hører hjemme. 

Patientens vægt bliver diskuteret. De går ind ved siden af, og patienten vejer sig. Han er temmelig 

overvægtig. Lægen beregner BMI, og det viser sig, at patienten skal tabe sig 25 kg. for at blive normal-

vægtig. Patienten slår ud med armene og siger, at han har været overvægtig hele sit liv. Virker slet ikke 

motiveret for at gøre noget ved sin overvægt. Der er også en del sprogknas undervejs. Patienten er me-
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get dårlig til dansk, og jeg er oprigtig i tvivl om lægen, bare på det sproglige plan kommer igennem til 

patienten. Lægen glider ret hurtigt af, og patienten går. 

Jeg spørger efterfølgende til sprogproblemerne. Lægen virker meget afklaret. Han har vurderet, at han 

kommer til at se patienten igen, har set ham før, og har forsøgt at tale patientens øvrige problemer 

igennem med ham, men det er ikke lykkedes. Patienten har ikke på noget tidspunkt været interesseret i 

at gøre noget.  

 

I Desprets udlægning af Rosenthals eksperiment er en af effekterne af autoriseringsprocessen, at 

de studerende, rotterne og i sidste instans såmænd også Rosenthal selv bliver kompetente. Kom-

petente rotter, kompetente forsøgsledere og en kompetent professor i eksperimental psykologi. 

Autoriseringsproccesen, når den lykkes, gør parterne, der indgår, mere kompetente. I det oven-

stående eksempel er det lige netop det, det ikke sker. Hverken lægen eller patienten bliver/gøres 

kompetente i den konkrete konsultation. Kæden i autoriseringsprocessen hopper af – flere steder. 

Først fungerer det materielle set-up ikke, idet patientens krop, i form af en alt for tyk overarm, og 

blodtryksapparatet frem for at samarbejde om at måle blodtrykket snarere modarbejder hin-

anden. Dernæst på trods af at målingen, da den endelig lykkes med et andet apparat, viser, at 

mandens blodtryk er faldet, og at det burde være en god nyhed, som de kan samles om, så hop-

per kæden af igen, da manden tigger om gratis medicin. De fleste praktiserende læger ligger inde 

med medicin, som de har fået som reklameprøver fra medicinalfirmaer. Et af argumenterne, som 

lægerne altid trak frem, når jeg spurgte til denne praksis var, at den gratis medicin kunne være en 

hjælp til de patienter, der af flere grunde f.eks. økonomiske ikke ellers ville få det købt og brugt. 

Det kom altså bare ikke til at gælde for denne patient. Som man kan se af mine optegnelser, no-

terede jeg med det samme det brud i læge-patient forholdet, som tiggeriet blev et udtryk for. 

Tilliden mellem lægen og patienten var ikke eksisterende på dette tidspunkt. Tiggeriet hentede en 

logik eller en praksis ind i konsultationen, som ikke passede ind. Tillidsbruddet mellem lægen og 

patienten og den dermed manglende gensidige autorisering underbygges ved det næste, der går 

galt. Patienten bliver vejet, og de finder ud af, at han skal tabe sig 25 kg. for at blive normal-

vægtig. Det er patienten ikke interesseret i. Han slår ud med armene og har givet op – og det får 

lægen til også at give op; der er ikke mere at komme efter. En frustrerende og uforløst konsulta-

tion. Lægen var dog efterfølgende ikke mere frustreret end, at han kunne henvise til, at patienten 

uden tvivl ville komme igen, som han havde gjort før – og at de måske på et tidspunkt ville 

kunne nå hinanden og dermed få arbejdet sig hen mod en behandling af mandens problemer. 



Håndtering af autoritet 

 

 140 

 

Den konkrete konsultation lykkedes ikke, fordi de forskellige elementer i autoriseringsprocessen, 

der skulle samarbejde om at gøre både lægen og patienten mere kompetente, kørte af sporet. 

Eksemplet viser, hvor vigtig den gensidige autorisering i konsultationerne er. Når konsultatio-

nerne lykkes, er det fordi både lægen og patienten i den sociomaterielle situation gør hinanden 

mere kompetente til at håndtere de problemer, som konsultationen drejer sig om.  

 

Autoritet hos de praktiserende læger kommer altså i to betydninger, der begge konfigureres i den 

sociomaterielle praksis: Lægen er en autoritet og lægen – samt patienten – autoriseres som kom-

petente i hver enkelt konsultation. Når autoriteten fungerer optimalt i de konkrete konsultatio-

ner, er det fordi, både myndighedsversionen og den gensidige autoriseringsproces interagerer og 

derigennem skaber de ’nødvendige’ kompetencer for at få løst problematikkerne i konsultationen.  

 

Opsummering og Opsummering og Opsummering og Opsummering og diskussiondiskussiondiskussiondiskussion    

Spørgsmålet om autoritet er særdeles vigtig for de praktiserende læger, da det bl.a. er gennem 

den myndighedsdimension, der rummes i autoritetsfænomenet, at de kan overbevise deres pati-

enter om diagnoser og behandlingsmuligheder. Har lægen ikke autoritet er det umuligt, at over-

bevise patienten. I den aktuelle diskussion blandt lægerne om autoritet synes der at være en ten-

dens til, at de føler deres autoritet truet, f.eks. af ’den nye patienttype’ eller af de overvågnings-

teknologier, der mere og mere inkorporeres i deres arbejdspraksis. Dette billede, af at lægens 

autoritet langsomt eroderes bort, harmonerede imidlertid ikke med mine erfaringer fra observa-

tionerne i lægekonsultationerne.  

 

Den første del af dette kapitel har derfor været et forsøg på at skabe mening i dette tilsyneladende 

paradoks af på den ene side fornemmelsen af en truet autoritet og på den anden side min ople-

velse af lægen som autoritet i praksis. I stedet for at kaste mig hovedkulds ud i paradokset lagde 

jeg ud med at undersøge, hvilken forståelse der blandt læger knytter sig til autoritet, nemlig deres 

professionsidentitet og læge-patient forholdet samt det forhold, at almen praksis er struktureret 

som et statsstyret liberalt erhverv. På baggrund af en analyse af den engelske sociolog Thomas 

Osbornes artikel om governmentale styringsrationaler og det medicinske felt fandt jeg frem til, at 

det liberalistiske rationales idé om lægeprofessionens autonomi igennem de senere år er blevet 
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’forstyrret’ og transformeret af neoliberalismens overvågningsteknologier, samtidig med at libe-

ralismens fokus på læge-patient forholdet (gennem pastoralmagtens bekendelsesteknologier) er 

blevet styrket (Osborne 1993). 

 

Frem for at betragte styringsrationalerne og deres respektive autoritetsformer som afløsende hin-

anden kunne jeg i mit empiriske materiale se, at der snarere er tale om en kompleks sameksistens 

af autoritetsformer. Med udgangspunkt i et skema over forskellige autoritetsformer trådte jeg 

derfor et skridt nærmere på lægernes konkrete praksis. Gennem en række empiriske eksempler 

viste jeg, hvorledes konsultationerne forløber som en vekselvirkning mellem forskellige autori-

tetsformer, samt hvordan materialiteten spiller en vigtig rolle i konfigureringen af de forskellige 

former. En yderligere pointe, som jeg udfoldede i dette afsnit, var, hvorledes idealet om ’det luk-

kede terapeutiske rum’, dvs. ideen om læge-patient forholdet som et udelukkende socialt forhold, 

ikke har noget på sig. Eksemplet med brugen af computeren i konsultationerne understregede de 

forbindelser, der i praksis er mellem den enkelte konsultation og f.eks. det medicinske system. 

Afsnittet gav mig således to centrale pointer: Først, at der er tale om en kompleks og heterogen 

sameksistens af autoritetsformer i konsultationerne, og dernæst at denne sameksistens er materielt 

heterogen. 

 

Det næste skridt i analysen blev at undersøge, hvorledes autoriteten skabes og opretholdes i prak-

sis. Et bud på et teoretisk perspektiv på processerne i praksis var (igen) Thompsons begreb om 

ontologisk koreografi (Thompson 2005). Vekselvirkningen mellem autoritetsformerne kan an-

skues som en form for dans, hvor dansen følger dels de materielle skift og dels skiftene mellem 

subjekt og objekt positioner, der sker undervejs i konsultationen. Den stadige vekselvirkning og 

transformering af autoritet i konsultationerne forstyrrer imidlertid billedet af autoritet som en 

form for myndighed, der udelukkende besiddes (af lægen). 

 

I sidste del af kapitlet koncentrerede jeg min analyse om denne nuancering af autoritetsbegrebet, 

hvor autoritet ikke blot forstås som en myndighed, nogen besidder, men også forstås processuelt 

som en gensidig tildeling af autoritet. Dette perspektiv på autoritet er inspireret af den belgiske 

videnskabsfilosof Vinciane Despret. Despret peger på at autoritet kommer i to betydninger, dels 

er det en form for myndighed, hvor nogen besidder autoritet, dels er autoritet en proces, der 
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skabes i situationen. Hun peger endvidere på, at en autoriseringsproces består af følgende ele-

menter: En materielt konfigureret situation, flere parter, noget investeret tillid og en gensidig 

interesse, samt at processen forløber som en selvforstærkende proces (Despret 2004). Med ud-

gangspunkt i Desprets begreb om autorisering viste jeg gennem to kontrasterende eksempler (en 

konsultation der lykkes, og en der mislykkes) den praktiske effekt af en vellykket autoriserings-

proces. 

 

I dette kapitel har jeg således vist, at autoritet ikke blot er en ting, man som læge besidder, men 

at autoritet også er en proces i konsultationen, hvor autoritet i en eller anden version tildeles. I 

konsultationen, qua dens asymmetriske struktur (inklusiv styringsrationaler og materialitet), er 

det altid (eller stort set altid) lægen, der tildeles autoritet i form af myndighed, men hvilken form 

afhænger af den konkrete konsultation. Samtidig, qua autoriseringsprocessen, sker der en tilde-

ling af kompetencer, der åbner op for de handlemuligheder, der er med til at skabe en vellykket 

konsultation. Autoritet er således også en fleksibel proces, der skal håndteres i hver enkelt kon-

sultation. En succesfuld håndtering af autoritet er på den måde endnu et eksempel på de mang-

foldige engagerende aktiviteter, der findes i de praktiserende lægers konsultationer. Kapitlets 

pointe understreges endvidere af, at en af engagement begrebets etymologiske betydninger er at 

sætte i pant (jf. kap. 3). Den gensidige tildeling af kompetencer i autoriseringsprocessen er netop 

en sådan ’sætten i pant’ i relationen mellem læge og patient.  
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KAPITEL 10 

 

 

ENGAGEMENT I ARBEJDET 

 

I afhandlingens første kapitel præsenterede jeg mit teoretiske udgangspunkt i Aktørnetværks-teo-

rien (ANT). Jeg beskrev ANT som en teori, der gør op med aprioriske antagelser om tingenes 

natur og med dikotomierne mellem natur / kultur, subjekt / objekt og det humane / non-hu-

mane. De forskelle, der eksisterer mellem de forskellige fænomener, verden består af, er iflg. 

ANT effekter og resultater frem for givne størrelser, og ANTs analyser sætter sig altså for at for-

stå og forklare etableringen (konstruktionen og stabiliseringen) af forskellene. I forlængelse af 

ANT’s position som realistisk konstruktivisme (jf. kap. 1) har jeg i denne afhandling udviklet en 

anden primær analyseenhed end det personlige læge-patient-forhold for at kunne forstå og for-

klare de intime og tætte relationer, der findes i almen praksis, og for at kunne undersøge en-

gagement, som det gøres i praksis. I udviklingen af denne afhandlings analytiske fokus bevægede 

jeg mig således væk fra den almindeligt udbredte opfattelse af, at ’det hele’ handler om det inter-

subjektive forhold mellem de involverede personer, og jeg startede i stedet analysen med fokus på 

en sociomateriel praksis, nemlig konsultationen. 

 

Denne forskydning af analyseenhed, og de konsekvenser for analyserne det har, er på mange må-

der parallelt til det centrale greb i Science and Technology Studies (STS) og den konstruktivisme, 

som for over 30 år siden var grundlaget for STS (og senere ANT). Det skifte i analytisk perspek-

tiv, der danner grundlaget for etableringen af STS, er en forskydning fra analyser af, hvordan 

videnskabelig rationalitet (vha. passende objektiv indstilling og logisk ræsonnement) kan erkende 

verden derude til en interesse for og analyse af den konkrete indfiltrede konstruktion af videnska-

belige kendsgerninger i et laboratorium (Knorr Cetina 1995). Der fulgte en række af konsekven-

ser med i kølvandet på dette skifte. For det første åbnede skiftet for en etnografisk tilgang til stu-

diet af kendsgerningernes tilblivelse. Der blev således, gennem observationer og beskrivelser, 

fokus på arbejdet og på de mange processer (sociale, kulturelle, politiske, symbolske og materi-

elle), der indgår. For det andet blev det tydeligt, at det arbejde, der foregår i et laboratorium, er 

et konstruktionsarbejde. Laboratoriets kendsgerninger er ikke en direkte repræsentation af ver-
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den, men er effekter og resultater af det sociomaterielle arbejde i laboratoriet. De solide kends-

gerninger, der strømmer ud fra de videnskabelige laboratorier, er solide (og virkelige) netop 

fordi, de er heterogent konstrueret (Knorr Cetina 1995). 

 

I denne afhandling har jeg udviklet et parallelt greb mht. til analysen af engagement i arbejde. 

Mit udgangspunkt har været engagement, som det gøres i læge-konsultationernes praksis. Jeg er 

gået fra et perspektiv på engagement som en personlig egenskab, som udfoldes i forhold til pati-

enter (derude) til en analyse af den konkrete, indfiltrede konstruktion af forpligtende og produk-

tive relationer i en konsultation. Min interesse har været den komplekse, heterogene tilblivelse af 

orden, der sker i enhver konsultation – en orden der i mine øjne hænger tæt sammen med begre-

bet engagement. 

 

I dette sidste kapitel vil jeg vende tilbage til afhandlingens problemstilling om engagement i ar-

bejdet, og jeg vil pege på det, jeg ser som de to væsentligste implikationer af dette skift i analyse-

enhed: Et relationelt værdibegreb og en større empirisk realisme.  

 

EngagementEngagementEngagementEngagement i lægernes arbejde? i lægernes arbejde? i lægernes arbejde? i lægernes arbejde?    

I kapitel 3 pegede jeg på, at ordet engagement i en ordbogssammenhæng rummer to betyd-

ninger, dels som en tilstand man kan være i, dels som en involverende aktivitet. Disse to betyd-

ninger genfandt jeg i måden, hvorpå engagement bruges i lægernes debatter om det gode ar-

bejdsliv og om læge-patientforholdet. Jeg identificerede derefter, hvorledes brugen af de to be-

tydninger befandt sig på et kontinuum, hvor engagement som en tilstand lå i den ene ende (være-

polen) af kontinuummet, og hvor engagement som en involverende aktivitet lå i den anden ende 

(gøre-polen). Jeg kaldte de to poler hhv. den purificerede pol og den heterogene pol. Det gjorde 

jeg for at vise den form for nuancering af engagement, der findes i lægernes debat. Engagement 

er for lægerne både noget de er, og noget de gør.  

 

I kapitel 3 var mit ærinde altså at se på de forskellige versioner af engagement, der optræder i 

debatterne (det jeg i kapitlet kaldte tale-praksis) for derigennem at finde det sted, hvor jeg skulle 

sætte min analyse ind – og det blev som bekendt med udgangspunkt i den heterogene ’gøre-pol’. 

I ’gøre-polen’ blev det nemlig meget tydeligt, at engagement i alle former for praksis involverer 
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mange forskellige ’materialer’ (det materielle, sociale og personlige), som inspirerede til mine 

analyser af engagement, som det gøres/håndteres i andre praksisser (de forskellige former for 

praksisser, der f.eks. dominerer konsultationerne hos de praktiserende læger) end blot i en tale-

praksis.  

 

Det er imidlertid også muligt at karakterisere engagement, som det folder sig ud i lægernes de-

batter, på en anden måde end ved at vise de forskellige versioner, og hvordan de fordeler sig på et 

kontinuum. Grunden til, at jeg her vender tilbage til lægernes debatter om engagement, er, at 

man i deres tale-praksis kan finde den engagement-figur, som denne afhandling diskuterer op 

imod. Det interessante er nemlig, at uanset om talen om engagement nærmer sig være-polen eller 

gøre-polen, er der et bestemt lighedstræk i beskrivelsen af det. Dette lighedstræk angår engage-

ment som et eksistentielt fænomen, og det vil jeg koncentrere mig om i det følgende. Pointen er, 

at jeg i denne afhandling ved at forskyde perspektivet på engagement først mod analyser af den 

sociomaterielle gøren og dernæst fra et fokus på det snævre læge-patient-forhold (f.eks. det luk-

kede terapeutiske rum, som jeg beskrev i kap. 9) til et fokus på konsultationen har peget på et 

andet begreb om engagement end det, der gennemsyrer den aktuelle debat. 

 

PersonlighedPersonlighedPersonlighedPersonlighed----engagement konfigurationenengagement konfigurationenengagement konfigurationenengagement konfigurationen    

I antologien Læge-patient-forholdet. Refleksioner og visioner, Det Etiske Råd (2003), skriver 

praktiserende læge Lars Foged følgende: 

 

”Det forhold at lægen bruger sin personlighed i behandlingen, ’the doctor drug’ som udtrykt af den en-

gelske læge Michael Balint, er betinget af, at lægen tør være en engageret person, som er til stede og vi-

ser, hvilke værdier han eller hun finder bærende. De tætte personlige relationer mellem læge og patient 

har store muligheder i almen praksis, hvor man ofte mødes i livets store kriser og ved livets store glæder 

(Det Etiske Råd 2003:24)”.    

 

Den opfattelse af engagement, som citatet giver udtryk for, er helt almindelig blandt de praktise-

rende læger. Lægen bør være en engageret person, og engagementet skal komme til syne gennem 

lægens nærvær, og det skal tydeliggøre de værdier, som lægen bærer med sig. Engagement er 

(igen) både noget man er, og noget man gør, og det er stadig vigtigt at holde fast i. Men citatet 

og den opfattelse af engagement, som det er udtryk for, er dog mere radikalt end dette. Engage-



Engagement i arbejdet 

 

 146 

mentet har iflg. citatet at gøre med lægens personlighed, og det er lægens investering af sin per-

sonlighed, der kan gøre den forskel i læge-patient forholdet og i behandlingen, som engagemen-

tet ’lover’/lægger op til81. Den stærke kobling mellem engagement og personlighed er ikke blot 

indlejret i lægernes måde at diskutere engagement på, men kan genfindes bredt i diskussionerne 

om det gode arbejde, det udviklende arbejde, livslang læring osv. Det er ikke min intention at 

skyde diskussionen af engagement over i en generel arbejdsmarkedsdiskussion; min påpegning af 

den naturaliserede måde, hvorpå engagement og personlighed er koblet, tjener et andet formål. 

For det første har jeg igennem afhandlingens første kapitler været interesseret i nærmere at forstå 

denne naturaliserede konfiguration af personlighed og engagement, og for det andet har jeg i 

mine analyser af tid, følelser og autoritet vist, at engagementet også eksisterer i andre konfigura-

tioner. Et af denne afhandlings grundlæggende udsagn er således: 

 

At det ikke blot er hensigtsmæssigt men også meget væsentligt for en nuanceret og udfoldet 

diskussion af engagementbegrebets potentialer, dels som etnologisk begreb, dels som arbejds-

redskab for de praktiserende læger, at beskrive og fremhæve de multiple sociomaterielle konfigu-

rationer frem for at forblive i den naturaliserede ’personlighed-engagement’ udgave. 

 

I resten af dette kapitel og som afslutningen på denne afhandling vil jeg uddybe det ovenstående 

udsagn, samt skitsere konturerne af et alternativt engagementbegreb. 

 

Engagement som et eksistentielt begrebEngagement som et eksistentielt begrebEngagement som et eksistentielt begrebEngagement som et eksistentielt begreb    

Når personlighed og engagement i den aktuelle diskussion fremstår som en uomgængelig kob-

ling, ligger der et bestemt syn på den menneskelige eksistens bag: Som menneske må man være 

engageret. Engagementet er i denne forstand en positiv beskrivelse af det at være menneske. 

Denne grundtanke om den menneskelige eksistens korresponderer med den franske filosof Jean-

Paul Sartres tænkning om den menneskelige væren. Begrebet engagement er da også en central 

                                                
81 I kapitel 3 kommer jeg med en række eksempler på engagement som hhv. purificeret og heterogent, dvs. som 
enten udelukkende artikuleret omkring lægens person eller som artikuleret i en heterogen blanding af koblinger. 
Men selv i de heterogene eksempler dukker figuren ’Personlighed-engagement’ altså op sammen med koblinger 
til teknologi, sundhedsvæsen mm.  
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term82, der hos Sartre spiller sammen med hans beskrivelse af den menneskelige eksistens ud fra 

begreberne: Handling, frihed, valg og situation. Den danske filosof Niels Brügger beskriver 

Sartres begreb om engagement på følgende måde: 

 

”Der kan skelnes mellem mindst to traditionelle opfattelser af engagement. Ifølge den første er menne-

sket engageret af den enkle grund, at det er en del af verden (en fænomenologisk inspireret idé). Ifølge 

den anden opfattelse kan mennesket frit beslutte at engagere sig for eller i en sag. Hos Sartre genfinder 

man et ekko af disse to engagementsopfattelser, men med den væsentlige forskel at de overlejrer hin-

anden: de to engagementer er indlejret i hinanden – og de finder sted samtidig. Mennesket er engage-

ret, for så vidt det står i forhold til verden … Mennesket er altså ikke først engageret (for så vidt det er 

en del af verden), for så derefter at engagere sig med udgangspunkt i dette ’første’ engagement (for så 

vidt det vælger). De to engagementer er derimod sammenfaldende og samtidige: mennesket er altid al-

lerede engageret i verden som valg om at engagere sig på en bestemt måde.  

Med andre ord: engagementet er menneskets væremåde. Alle mennesker er altid allerede engagerede, 

og alle mennesker vælger altid frit, i situation, at engagere sig på en bestemt måde … (Brügger 

2000:180-181)”.  

 

Engagement er altså iflg. Sartre et eksistentielt vilkår ved det enkelte menneskes væren, og men-

nesket har dermed et individuelt ansvar for sit engagement. Når lægerne påtager sig engagemen-

tet som en del af deres personlighed, ligger deres forståelse af begrebet således i direkte forlæn-

gelse af Sartres bestemmelse. Sartres udsagn om, at ”Vi er hvert øjeblik kastet ind i verden og 

engagerede (citeret fra Brügger 2000: 180)”, rummer kort og godt essensen af den forståelse af 

engagement, der aktuelt dominerer i debatter blandt praktiserende læger.  

 

Sat helt på spidsen er det denne forståelse af engagement begrebet, som denne afhandling over-

skrider. Det er ikke en overskridelse, der hævder, at konfigurationen ’personlighed-engagement’ 

er forkert eller ikke-virkeligt, men det er en overskridelse af dens dominerende status. Det er en 

overskridelse der prøver at vise, at engagement også kommer i andre versioner. Mit ærinde kan 

altså sammenlignes med Annemarie Mols multiplicering af åreforkalkning, som hun samler i 

                                                
82 Iflg. Niels Brügger (2000) er det særligt to af Sartres værker fra 1940’erne, hvor engagement begrebet 
diskuteres og bestemmes. Det drejer sig om Sartres hovedværk Væren og intet (1943) og artiklen ’Litteraturens 
sociale funktion’ (opr. 1945, dansk oversættelse i 1964). 
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sloganet ’more than one, less than many’ (Mol 2002, jf. ligeledes kap. 4 og 5). Jeg er ude på at 

multiplicere engagement.  

 

Hvorfor er det vigtigt at multiplicere engagementet? Hvorfor er det ikke bare et teoretisk men 

også et praktisk problem, at konfigurationen ’personlighed-engagement’ har en dominerende 

status? Det har jeg en række bud på: 

 

For det første er konfigurationen ikke bare overvældende, men decideret skræmmende i al sin 

individualitet. Når ansvaret for engagement ligger hos den enkelte, bliver skylden for et fejl-

slagent engagement ligeledes liggende hos den enkelte, og det er da heller ikke overraskende, at 

engagementets modsætning for lægerne bliver udbrændthed (jf. kap. 3 for eksempler på dette). 

Når engagementet gøres til et personligt anliggende, bliver det dermed også personligheden, der 

sættes på spil, hvis engagementet ikke lykkes eller ikke virker. Der er ikke andre steder at gå hen 

end at dykke ind/ned/bagom sig selv, når engagementet ikke lykkes. 

 

Denne radikale individualitet, der således importeres, leder frem til det næste problem, nemlig at 

denne konfiguration på forhånd har bestemt både, hvad mennesket er, og hvad den verden, 

mennesket er sat overfor, er. I denne konfiguration er der en tendens til, at mennesket og verden 

fremstår som to distinkte former, der godt nok er indlejret i hinanden, men hvor engagementet 

tilhører den ene og udfoldes over den anden. Engagement bliver i denne konfiguration et rent 

subjektivt begreb. 

 

Det peger på et tredje problem nemlig, at verden (den anden og det andet) blot bliver en kon-

tekst, hvori det enkelte menneske kan folde sit potentiale for engagement ud. Det konstituerende 

for engagementet bliver mennesket, og hvis den omgivende verden får indflydelse på engage-

mentet, er det netop blot som omgivelse, ikke som med-konstituerende. 

 

Et sidste bud i denne liste af problemer er, at det normative potentiale i engagementet, dvs.  det 

forhold at engagement begrebet rummer en norm for den ’gode handling’, bliver problematisk i 

denne radikale individualistiske konfiguration. Hvis engagement er koblet til den enkeltes per-

sonlighed, bliver engagement som værdi individualistisk, og det gør det umuligt at etablere en 
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fælles rummelig diskussion om, hvad der er godt og dårligt engagement. Ligningen bliver føl-

gende: Engagementet er en norm for den gode handling, og engagement er individuel menne-

skelig handling, hvilket betyder at alle engagerede handlinger er (lige) gode. 

 

Den ovenstående række af indvendinger kunne på sin vis lægge op til en afvisning af engagement 

begrebets relevans (jf. min diskussion i kap. 3). Jeg er dog gået i en anden retning, fordi jeg me-

ner, at engagement begrebet rummer et antal vigtige potentialer: At engagement er noget, man 

har, og noget, der gøres, rummer en gensidig forpligtelse, og dets normative indhold, hvor fokus 

er på det gode, på det der lykkes, er alle potentialer ved begrebet, der gør det værd at holde fast i. 

Igennem denne afhandling har jeg således holdt fast i engagement begrebet og i stedet forsøgt at 

denaturalisere ’personlighed-engagement’ konfigurationen. Det har jeg bl.a. gjort i mine analyser 

af hhv. tid, følelser og autoritet ved i de kapitler at trække engagementet i andre (relationelle) 

retninger end denne dominerende konfiguration.  

 

Fra individualistiFra individualistiFra individualistiFra individualistisk til relationel værdisk til relationel værdisk til relationel værdisk til relationel værdi    

I min sidste indvending mod ’personlighed-engagement’ konfigurationen i den ovenstående liste 

var det engagement begrebets normative potentiale, som jeg fremhævede. Min indvending ret-

tede sig mod, at engagement som normativ værdi i denne specifikke konfiguration er radikalt 

individualistisk med den konsekvens, at det bliver umuligt at diskutere, hvad hhv. det gode og 

det dårlige er83.  

 

I artiklen Cutting the Network (1996) peger antropologen Marilyn Strathern på en relationel 

forståelse af værdi-begrebet, som jeg finder, er interessant at inddrage i forbindelse med engage-

ment begrebets normative potentiale. Hun forskyder forståelsen af værdi fra at være et givet for-

hold i tingenes natur til at blive et resultat af relationelle processer; værdi er ikke noget, der ek-

sisterer på forhånd, men noget der opstår som en effekt af praksis. Strathern spiller på den dob-

belte betydning af ordet værdi, hvor det både rummer en økonomisk betydning og betydningen 
                                                
83 Denne interesse for normativitet og værdibegreber er del af et nyere interessefelt i ANT. Annemarie Mol taler 
f.eks. om multiple goder (Mol 1998 og 2002), og John Law peger i bogen After Method. Mess in social science 

research (Law 2004) på, at sandhed, politik, æstetik, spiritualitet m.fl. alle er goder, der sameksisterer, brydes og 
interfererer i verden, og at de derfor må kunne håndteres i ANT’s studier. Det er i mine øjne en meget interessant 
ny problematik, der her rejses af Mol og Law, og som jeg tror på bliver en vigtig diskussion ikke bare i ANT 
men også i etnologien. I denne afhandling strejfer jeg problematikken, bl.a. mht. engagement som værdi begreb, 
men har ikke et entydigt bud på implikationerne af problematikken. 
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af det gode (det sande, det skønne), når hun beskriver, hvordan en melanesisk brud udveksles 

mellem familierne. Brudens værdi transformeres i udvekslingen, ikke bare i form af den værdi 

bruden ’ender op med’, men også i form af de forskellige værdier hun bliver både for sin oprin-

delige familie og for sin nye familie. Udvekslingen og værdisættelsen af bruden er iflg. Strathern 

heller ikke blot af social karakter, men indebærer også udveksling af penge, grise og taro (tropisk 

næringsrig plante). Strathern beskriver denne relationelle version af værdi som: ”… a condensed 

objectification of the person who can be disaggregated into various manifestations of relations 

with others (Strathern 1996: 528)”.  

 

Værdibegrebet er således iflg. Strathern et relationelt begreb, hvor værdien skabes ved, at en 

transaktion mellem flere parter kondenserer sig i flere forskellige retninger og typer af materialer. 

Værdien er en begivenhed, som manifesterer sig på forskellige måder for de forskellige parter. 

Dette billede på relationel værdiskabelse mener jeg giver en meget præcis karakteristik af, hvor-

dan engagement producerer noget godt. 

 

For det første er engagementet ikke givet i tingenes natur (ej heller lægens), det er derimod et 

resultat af relationelle processer. Disse processer er for det andet materielt heterogene; engage-

ment som værdi opnås ikke blot gennem social interaktion, subjekt til subjekt, men gennem en 

sociomateriel interaktion, hvor mange forskellige former for materialer inddrages. For det tredje 

kommer engagement som værdi i flertal. Det betyder bl.a., at engagementet for lægen og for 

patienten ikke nødvendigvis er det samme engagement.  

 

At fastholde at engagement handler om at skabe relationelle værdier skaber dermed mulighed for 

at analysere og diskutere de multiple goder, som kondenserer sig, samt disse goders indbyrdes 

relationer. Det rummer i mine øjne to vigtige pointer i forhold til denne afhandling: 

 

1. Engagement er ikke en værdi, fordi der i engagementets ’natur’ er et gode. Engagement 

er en værdi, fordi det er en effekt af sociomaterielle relationer, der ordnes, så de fremtræ-

der som et gode eller forskellige goder. Engagement som et relationelt værdibegreb er et 

situeret og konstrueret gode i modsætning til et universelt og givet gode. 
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2. For at studere engagementet som relationel værdi må man derfor analysere disse 

sociomaterielle relationer og ordningsprocesser, som de gøres og kondenseres i praksis. 

 

I denne afhandling har denne indsigt ført til en forskydning væk fra talen om, hvad engagement 

er, og over til en række analyser af den praktiske gøren af engagerende relationer. Afhandlingen 

har således særligt kredset om betydningen af engagement som en konkret ’sætten i pant’, dvs. 

som gensidigt forpligtende relationer og koblinger. Denne vigtige dimension ved engagement 

begrebet har i mine øjne været underbelyst i lægernes diskussioner om engagement. Det er denne 

dimension, som Strathern indfanger ved at tale om udvekslinger, disagregeringer og kondense-

ringer i forskellige retninger. 

 

Et empirisk realistisk engagementbegrebEt empirisk realistisk engagementbegrebEt empirisk realistisk engagementbegrebEt empirisk realistisk engagementbegreb    

Den liste af indvendinger mod Sartres bestemmelse af engagement, som jeg præsenterede oven-

for, og som jeg hævder, er en liste af indvendinger, man også kan rejse mod naturaliseringen af 

’personlighed-engagement’ konfigurationen, rummer endnu en implikation, idet konfigurationen 

er empirisk urealistisk. Som jeg var inde på i kap. 3 og i kap. 9, er konfigurationen (eksemplifice-

ret ved idealet om ’det lukkede terapeutiske rum’) og personlighed-engagement-bestemmelsen et 

idealiseret billede af engagement, der ikke egner sig som udgangspunkt for en konkret empirisk 

analyse af praksis. Problemet bliver særligt tydeligt, når man ser på den indflydelse, materialiteten 

får tildelt – eller rettere ikke får tildelt.  

 

I mine analyser har jeg gentagne gange vist, hvor vigtig og central en rolle det materielle spiller 

for fænomener, der traditionelt ikke opfattes som materielle som f.eks. denne afhandlings centrale 

analytiske temaer: Tid, følelser og autoritet. I den dominerende bestemmelse af engagement får 

den omgivende verden (inkl. materialiteten) i bedste fald rolle som kontekst, som f.eks. at den 

intime relation mellem lægen og patienten er omgivet af en teknologisk og materiel kontekst. 

Denne aprioriske skelnen mellem centrale relationer, dvs. de intersubjektive relationer mellem 

læge og patient, og de mere perifere relationer, såsom den materielle kontekst, bryder sammen i 

de empiriske observationer. Den konkrete etablering af læge-patient-forholdet viser sig i de empi-

riske analyser udelukkende at være muliggjort gennem inddragelse og håndtering af personlige, 

sociale og materielle forhold. De mange forskellige teknologier, de fysiske undersøgelser og hele 
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det materielle set-up i konsultationerne er konstitutive for, hvordan fænomener som tid, følelser 

og autoritet håndteres og udfoldes i den konkrete praksis. Håndteringen af alle disse mange hete-

rogene processer muliggør en (midlertidig) orden, dvs. en engagerende effekt. 

 

I prologen, der indledte denne afhandling, fortalte jeg en familieanekdote fra min morfars liv som 

praktiserende læge i det sydlige Jylland i 1950’erne og 1960’erne. Ud over at være en fortælling 

om min morfar og hans position som læge i en provinsby rummer anekdoten en række af de 

centrale pointer, som jeg i denne afhandling, gennem mine analyser af konsultationsprocesser, 

har udfoldet. Anekdoten beskriver for det første den sociomaterielle virkelighed, der var min 

morfars, men som i andre former også er nutidens lægers virkelighed. For det andet beskriver 

anekdoten, hvordan min morfar måtte håndtere denne sociomaterielle virkelighed, og for det 

tredje beskriver anekdoten ambivalensen og den kontinuerte vekselvirkning i håndteringen af det 

sociomaterielle. 

 

Analyserne af tid, følelser og autoritet viser med deres udsagn om konsultationernes komplekse 

sociomaterielle processer, der kontinuerligt håndteres, og som rummer en stadig og prekær vek-

selvirkning mellem relativ orden og relativ uorden, at engagement kommer i mange andre konfi-

gurationer end ’personlighed-engagement’ versionen. Analyserne viser endvidere, at disse andre 

mulige konfigurationer især trækker på engagement som en forpligtende relation og som en 

værdifuld effekt af det multiple håndteringsarbejde.  

 

Denne afhandling rummer på mange måder samme ambition som Science and Technology 

Studies forskydning af analytisk fokus mod laboratoriet og mod den heterogene konstruktion af 

kendsgerninger. I denne afhandling har forskydningen af fokus fra det inter-subjektive læge-pati-

ent-forhold til den sociomaterielle konsultation gjort det muligt at bibeholde engagement som et 

værdibegreb uden at fastholde den radikale individualisme. Dernæst har forskydningen under-

streget, at engagement bestemt er et vigtigt arbejdsredskab for lægernes arbejde, når man blot 

holder sig for øje, at det er en effekt af et komplekst heterogent konstruktionsarbejde og ikke 

udelukkende en personlig egenskab.  
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Denne afhandlings ambition har altså været at åbne for en etnografisk analyse af et heterogent 

konstruktionsarbejde og derigennem at forsøge at producere et mere realistisk billede af, hvordan 

engagement på mange forskellige måder produceres i praksis. Konsekvensen er, at billedet af 

engagement multipliceres; engagement er ikke blot et bestemt fænomen, men bliver en række 

forskellige værdifulde effekter, som produceres i konsultationen. 
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Bilag 1Bilag 1Bilag 1Bilag 1    

 

Min redegørelse for almen medicin, almen praksis og praktiserende læger i kapitel 2 er baseret på 

en lang række af kilder. Jeg vil her introducere de vigtigste: 

 

På www.laeger.dk ligger overenskomsten fra 2006 tilgængelig for alle. I den kan man læse reg-

lerne for nedsættelse af praksis, det frie lægevalg, lægeskift, honorarerne for de mange ydelser 

lægerne tilbyder og meget mere. 

 

Fra PLO (forkortelse af Praktiserende Lægers Organisation) har jeg fået tilsendt Praksistælling 

2005, som er en kortlægning af basisoplysninger om almen praksis. Tallene er indhentet på bag-

grund af en spørgeskemaundersøgelse foretaget af Danmarks Statistik, og man kan læse om alt 

fra antal læger og praksistyper til hyppighed af elektronisk backup i praksis. 

 

Fra www.dsam.dk har jeg hentet dels Beskrivelse af faget. Den europæiske definition af almen 

medicin og Den ny målbeskrivelse. Den første er en gennemgang af nøgletemaer for almen me-

dicin, den praktiserende læges rolle og den praktiserende læges grundkompetencer. Målbeskrivel-

sen er en gennemgang af den 5-årige speciallægeuddannelse i Almen medicin. 

 

I januar 2007 fik Folketingets Sundhedsudvalg og Det Politisk-Økonomiske Udvalg udarbejdet 

en minianalyse over sammenhængen mellem sundhedsudgifternes størrelse og middellevealderen: 

Sundhedssektoren i Danmark – Hvor stor er sundhedssektoren, og hvad får vi for pengene? 

 

Bogen: Almen Lægepraksis i Danmark. Almen praksis i sundhedstjenesten – Om funktion, love, 

administration og udvikling, af: Vedsted, Olesen, Hollnagel, Bro og Kamper-Jørgensen, Tids-

skrift for Praktisk Lægegerning (2005), er et bidrag til en sammenskrivning af viden om almen 

lægepraksis i Danmark og rummer dermed mange gode oplysninger. 

 

Jeg benytter endvidere to lærebøger i almen medicin dels Bentzen, Hollnagel og Lauritzen (red.) 

(1997): Almen medicin. Grundbog, dels Østergaard, Sahl Andersen, Christensen, Damsbo, Lau-

ritzen og Witt (red.) (2003): Almen medicin. Bøgerne er skrevet til medicinstuderende og foku-
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serer på beskrivelsen af almenmedicinerens (det vil langt hen af vejen sige den praktiserende læge) 

rolle og funktioner. Begge bøger tager udgangspunkt i samme tre kriterier for almen medicin: 

uselekteret praksis, kontinuitet i patientbehandlingen og en patientcentreret arbejdsmåde. 

 

I 2003 udgav Det Etiske Råd antologien Læge-patient-forholdet. Reflektioner og visioner. An-

tologien tager udgangspunkt i en række diskussioner om de seneste års udvikling af forholdet 

mellem lægen og patienten. Bidragsyderne repræsenterer forskellige positioner i sundehedsvæse-

net: Lægen, patienten, sygeplejersken, politikeren og sundhedsforskeren. Antologien giver der-

med et mangefacetteret indtryk af de debatter, der kredser om forholdet mellem lægen og pati-

enten. Antologien er en vigtig kilde bag valget af engagement som det ledende tema i denne af-

handling. 

 

Ud over de foregående store kilder trækker jeg på en række artikler i diverse lægelige tidsskrifter. 

Især Ugeskrift for læger og Månedsskrift for praktisk lægegerning er rige kilder til debatter blandt 

lægerne i Danmark. 
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Bilag 2Bilag 2Bilag 2Bilag 2    

InterviewguideInterviewguideInterviewguideInterviewguide    
 
1. Beskrivelse af praksis1. Beskrivelse af praksis1. Beskrivelse af praksis1. Beskrivelse af praksis    
- Hvilken type praksis? Hvor længe har du været læge her? 
- Hvad kendetegner denne praksis? 
- De gode og de dårlige sider af praksis? 
- Hvis praksissen skulle ændres/udvikles, i hvilken retning skulle det være? 
 
2. Konsultationen2. Konsultationen2. Konsultationen2. Konsultationen    
- Hvordan strukturerer du en konsultation? Hvilke elementer har du altid med? Hvilke elementer 
er fleksible? 

- Hvad er en god konsultation? 
- Hvad sker der når/hvis en konsultation ikke fungerer? 
 
3. Om at være praktiserende læge3. Om at være praktiserende læge3. Om at være praktiserende læge3. Om at være praktiserende læge    
- Hvorfor blev du praktiserende læge? 
- Hvad kendetegner en god praktiserende læge? 
- Hvad kendetegner en dårlig praktiserende læge? 
- Hvordan vurderer du specialet almen medicin, som det ser ud nu? 
- Hvilke områder synes du der i fremtiden vil betyde mest for almen medicin? 
- Hvilke områder synes du der i fremtiden vil betyde mest for dig som praktiserende læge? 
 
4. Hvad er engagement?4. Hvad er engagement?4. Hvad er engagement?4. Hvad er engagement?    
- Hvad forstår du ved engagement? 
- Kan du forestille dig forskellige typer af engagement? 
- Kan du give et eksempel på en konsultation med ”meget” engagement? 
- Kan du give et eksempel på en konsultation med ”ingen” eller ”lidt” engagement? 
 
5. Det materielle5. Det materielle5. Det materielle5. Det materielle    
- Hvorfor er din praksis indrettet som den er? 
- Hvordan vurderer du, hvornår du skal indkøbe nyt materiel?  
- Hvad er dit syn på den teknologiske udvikling i forhold til almen medicin? 
- Hvilke typer af teknologi (apparater, instrumenter mm.) vil du mene er nødvendige? 
- Hvilke typer er ikke nødvendige? 
 
6. Udsagn6. Udsagn6. Udsagn6. Udsagn    
- ”vi behandler først og fremmest bekymringer…” 
- ”jeg laver nogle små-operationer – det er for at holde mig i gang på det kirurgiske…” 
- ”det er vigtigt at lære at afslutte, at kunne forlade sine patienter…” 
 
Afslutningsspørgsmål:Afslutningsspørgsmål:Afslutningsspørgsmål:Afslutningsspørgsmål:    
- Synes du at det påvirkede dig, at jeg observerede din arbejdsdag? 
- Er der patienter eller andre der efterfølgende har kommenteret det? 
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Bilag 3Bilag 3Bilag 3Bilag 3    

    

Oplysning til patienterneOplysning til patienterneOplysning til patienterneOplysning til patienterne    

 
 
Etnolog Astrid Jespersen vil i tidsrummet … være tilstede under 
læge … konsultationer.  
 
Hun skal bruge sine observationer i forbindelse med et ph.d-
projekt på Københavns Universitet om konsultationsprocessen hos 
danske praktiserende læger.  
 
Astrid Jespersen vil ikke stille spørgsmål. Alle informationer vil 
blive behandlet fortroligt og materialet vil blive anonymiseret. 
 
Det er frivilligt om man vil deltage. 
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