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When things go wrong — complaints on medical advice calls

The present article attempts to identify why some medical advice calls are less
successful than others, by comparing patterns of interaction. Calls that have been
object of complaint, that is, the caller has filed a report regarding the advice that they
have received, is the focus of the analysis that attempts to describe what went wrong
in the interaction. The analysis is conducted within a pragmatic framework including
the CA concepts of alignment and affiliation. A starting point is that calls in a medical
crisis situation must be conducted within a patient safe context, that is, the advisor
interviews the caller on the symptoms and offers adequate advice. The results,
however, show that more important than the safety aspects of the call, is callers’
experience of the talk in terms of respect and interest from the advisor, which is in line
with the findings of previous studies of meetings between caregivers and patients.
Participants' pragmatic roles, such as asking questions and giving answers, differ
between complaint-reported talks and calls with no complaints. The customary pattern
of advisory talks is that the advisor interviews those seeking medical advice, thus
giving them opportunity to talk about their problems and be carefully attended to.
However, in calls that have been object of complaint, callers are given the role of
questioner, and are thereby not subject to the adviser's interest and attention.
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Inledning

Nér allménheten vinder sig till sjukvarden for att fi rdd och rekommenda-
tioner 1 hilsorelaterade krisldgen ska de kunna forvinta sig att bli véal bemot-
ta av en kompetent rddgivare. I rddgivningssamtal, liksom 1 larmsamtal och
andra liknande samtalstyper, kan bemotandet dven kopplas till en sdkerhets-
funktion, eftersom upplevelsen av samtalet dr ndra relaterat till hur den rad-
sOkande personen uppfattar, forstir och tar till sig rekommendationer 1 ett
krislage (Landqvist, M. 2011c, 2012a). Om en rddsokare upplever sig bli illa
bemott kan det naturligtvis ha ménga olika orsaker, t.ex. att rdden bedoms
som inadekvata, att man befinner sig i en svar eller stressande situation, att
vintetiderna &dr langa till rddgivningen eller att man ar sarskilt kédnslig for
hur man blir bemo6tt. Bemotande 1 varden ar darfor inte ovéntat ett aterkom-
mande tema 1 studier av hilsorelaterade samtal (t.ex. Strom 2008, Sahlsten
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2008), och det visar dér sig att patienters ndjdhet vanligen grundas 1 upple-
velser av en respektfull och omtinksam vardare (Sahlsten 2008). Aven i
andra verksamheter anses interaktionsstilen vara avgorande for kunders
nojdhet, bl.a. 1 servicendringen (Echeverri 2010).

Den hir artikeln behandlar telefonsamtal till Sjukvirdsrddgivningen, en
offentlig tjdnst 1 Sverige dit alla kan véinda sig, och hér fokuseras samtal som
foranlett klagomal frén inringarens sida. Alla samtal till Sjukvardsradgiv-
ningen spelas in per automatik, och analysen utgar frdn dessa inspelningar.
Syftet ar att undersoka om samtal som lett till klagomal skiljer sig frdn andra
samtal, och huruvida det gér att koda de drag 1 samtalet som gett upphov till
missndje. I centrum stdr en korpus av atta si kallade avvikelsesamtal, dvs.
samtal som har lett till klagomal frn inringarens sida. Jag har jamfort utdrag
frdn dem med andra samtal, som inte har blivit féremal for klagomal. Utover
inspelningarna finns ingen information om vad klagomalen har handlat om.
Analysen utgar enbart frén samtalen och syftar till att identifiera delar av
samtalet dir missndje verkar uppstd, eller dir man kan uppfatta skil for
missndje, t.ex. sekvenser som avviker fran hur interaktionen brukar gé till.
Det som sirskilt undersdks dr samtalens rollfordelning med avseende pa
interaktionsdrag 1 relation till de sekvenser dar en storning 1 relationen
deltagarna emellan verkar uppstd (se rapport management, Spencer Oatey
2000). Ett réddgivningssamtal kan enkelt sdgas bestd av tvd delar (se
Landqvist, M. 2011c): en informationsinhdmtande del, déir inringarens
besvir utreds och en rddgivande del. Analysen fokuserar delar av samtalet
dér inringaren brukar ges utrymme att komma till tals och ddrmed uppleva
sig lyssnad p4, vilket framfor allt dr den inledande informationsinhdmtande
delen. Analysen ir lingvistisk—pragmatisk och utgar fran de sprikliga hand-
lingar som utfors. Jag anvédnder dven begrepp hidmtade frén Conversation
Analysis 1 syfte att belysa hur interaktionen mellan en institutionell represen-
tant och en person ur allméinheten kan utvecklas 1 (o0-)gynnsam rikting.

Sjukvérdsrddgivningen ser naturligtvis allvarligt pa alla klagomél och ut-
reder dem alltid. Den hér verksamheten, liksom ménga andra, dr angeldgen
om att utveckla sin praxis nir det géller bemotandeproblem. Rutinen vid av-
vikelsesamtal ar att den rddgivande sjukskoterskan och hens chef lyssnar
igenom samtalet och forsoker skapa sig en uppfattning om vad som gétt fel,
men det finns inga regelrdtta metoder for att undersoka de avvikande samta-
len. Ibland kommer man fram till vad som foranlett kritik, och ibland gor
man det inte. I diskussioner med ledning och personal har det dock fram-
kommit att inringare som framfor klagomal vanligen upplever en brist 1 res-
pektfullt bemodtande, dvs. att inte bli tagna pa allvar eller lyssnade pd. Men
varje sjukskoterska tar emot ett stort antal samtal per dag, och det ar ju bara
en liten mingd av dem som foranleder klagomal. Samtalen 1 korpusen har
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ocksd olika deltagare, dvs. olika rddgivare medverkar. Det finns séledes
inget som tyder pa att vissa sjukskoterskor har missforstétt institutionens
normsystem for bemotande eller liknande. Mjligen kan deltagarna ha olika
forvantningar pd samtalet, och vissa inringare kan ha svérare att ta emot rad
dn andra, vissa radgivare kan signalera osdkerhet osv. Det kan ockséd finnas
kunskapsluckor om vilken roll interaktionen mellan inringare och radgivare
kan leda till 1 termer av upplevelse av bemdtandet.

Det ar som sagt inte troligt att det finns en enda forklaring till varfor ett
avvikande radgivningssamtal blir "misslyckat” eller pa annat sétt vart kritik.
Déaremot kan man diskutera vad som verkar vara rutin och forvédntat monster
och hur eventuellt missnoje kan uppstd 1 och ur en viss sekvens, 1 en s.k.
bottom-up-analys (Cameron 2008). Det kan jaimforas med en top-down-ana-
lys, dvs. att utgd fran att det finns problem i rddgivningen, som att rddsoka-
ren skulle onska en annan bedomning och rekommendation dn den som rad-
givaren ger. Ett samtal kan bedomas problematiskt antingen pd grund av
radgivarens interaktionsstil eller pad grund av réddgivarens rdd. Det forra har
tidigare analyserats som val av sprdkhandlingar fran sjukvardsrddgivarens
sida (Landqvist, M. 2011b). Det har visat sig att upplevelsen av bemotandet
paverkas av valet av sprédkhandlingar, sérskilt de som positionerar radsoka-
ren 1 roller, t.ex. som okunnig eller klumpig. Det senare, de rdd som ges, har
analyserats 1 sekvenser med s.k. bad news, dir den som ger rddsokaren ett
ovilkommet besked kan bli foreméal for kritik (Maynard 2003:200ft.) vilket
kan leda till en forhandling om skuldfrdgan.

Forskningsbakgrund

I tidigare studier av vard- och réddgivningssamtal kan man urskilja ndgra
olika faktorer som kan relateras till patientens nojdhet med bemdétandet:
frigeaktiviteter, den komplexa professionella rollen och svéra eller kédnsliga
samtalsamnen.

Frdagor i vardsamtal

Det ar sedan tidigare ként att vdrdgivare stiller ménga fragor (Lindholm
2003), 1 likhet med méanga andra kategorier av institutionella representanter
(Freed och Ehrich 2009). Inom sjukvardsrddgivningen &r frdgor vanligast 1
samtalets tidigare del, diar de anvinds som ett verktyg for att kunna gora en
beddmning senare, och det vanligaste ar att rddgivarens frdgor initierar nya
topiker for samtalet (se Lindholm 2003:70 for begreppet fopikinitiering). 1
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snitt 80 % av alla topikinitierande sprakhandlingar genomfors av rddgivaren
(Landqgvist, M. 2011c). Radgivare leder alltsd normalt samtalet med starka
initiativ, sirskilt inledningsvis, framst med fragor som leder fram till den be-
domning som gors infor rekommendationer och rdd. Friagor maste kanske
upprepas vid lampligare tidpunkt och omformuleras. Likasd behover den
institutionella samtalaren acceptera rddsokarens ibland bristande forstielse
for exakt vilken information som ar viktig, och istillet lata rddsokaren ge
den information som hen uppfattar som relevant. Denna kombination av
tdlamod, malinriktning, ansvar och auktoritet ser ut att vara det som ndjda
inringare far ta del av (se Landqvist, M. 2012a). Att elicitera information
frén rddsokaren anses foljaktligen vara en central aktivitet 1 sjukvardsradgi-
varnas utbildning (se Runius 2008), dven om det dr samtalskontexten som
avgor hur frdgorna uppfattas och tolkas av dem som forvéntas besvara dem
(Levinson 1979). Den pédgadende interaktionen kan ocksd vara avgorande,
vilket framgir av mottagarens ndsta tur, dvs. den respons som fradgan far
(Hutchby och Wooffitt 1998). Det dr inte sa att man “bara vet” vad som gél-
ler 1 samtalet utifran den institutionella kontexten (Schegloff 1992:128).

Hélsorelaterade rddgivningssamtal tenderar att folja ett visst forlopp,
vilket har beskrivits av Heritage och Sefi (1992) som analyserar medicinska
radgivares (health visitors) hembesok hos forstagaingsmodrar: en initial be-
giran om (relevans for) rdd foljs av problemutvecklande respons, fokusering
av problemet, detaljgivning och slutligen en rekommendation (Heritage och
Sefi 1992:379). Detta sker 1 vixelverkan mellan rddgivaren, som vanligen
initierar och avslutar denna sekvens, och rddsokaren. Den telefonradgivning
som undersoks hér dr delvis en annan interaktionstyp @n hos Heritage och
Sefi, som analyserar den generella rddgivning som ges kring hur man skdoter
om sitt nyfodda barn. Den héir analysen géller istillet akuta drenden av olika
slag och angeldgenhetsgrad. Sjukvardsrddgivning ar alltid specifik for varje
fall och darfor sammantaget relativt varierad. Den inringande rddsokaren
brukar fOrst presentera sitt probleméirende kortfattat varpd riddgivaren nistan
alltid stiller uppfoljande fragor for att skapa sig en anviandbar bild av prob-
lemet (Landqvist, M. 2011c). Det innebaér att det andra steget i Heritages och
Sefis rddgivningssekvens (den problemutvecklande responsen) vanligen ge-
nomfors 1 flera utredande sekvenser, som 1 sin tur kan utgora en lingre fas 1
samtalet. Dér har inringaren en given roll som informationsgivare, vilket in-
nebar att motsvarande uppgift, dvs. att lyssna, uppméarksamma och intressera
sig for inringarens problem, tilldelas radgivaren.
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Deltagarroller i vardsamtal

Sjukvérdsrddgivningens institutionellt givna roll som ansvarig for att elicite-
ra relevant information frén inringaren aterspeglar en allmén forvintan pé
vardpersonal att visa ett starkt engagemang for andra, vilket innebér att rad-
givarens bidrag till samtalet framst syftar till att bereda utrymme for inringa-
ren. Studier inom vardvetenskap fokuserar detta forhdllningssitt till patien-
ten t.ex. 1 friga om att frimja patientdelaktighet (bl.a. Sahlsten 2008). Sjuk-
skoterskor dr den yrkesgrupp som arbetar inom sjukvardsrddgivningen, och
deras yrkesroll blir darfor normgivande for verksamheten. Det brukar handla
om att vara aktivt ndrvarande, agera med inlevelse, forestilla sig det som pa-
tienten inte explicitgdr och tona ner sin egen auktoritet (Tutton 2005). Sjuk-
skoterskan forviantas dven forsoka fa patienten/radsdkaren aktiv 1 samtalet
och 1 sin egen vardsituation. Detta ideal skulle dven kunna gilla for radgiv-
ningssituationen, dvs. elicitering av information &r en central uppgift for rad-
givaren och dven en betydelsefull faktor 1 det som skapar nojdhet hos radso-
karen. Aven sjukskoterskors bemotande med ord och rdst har tagits upp som
avgorande for vilken emotionell effekt som kan komma till stind hos patien-
ten (Haskard m.fl. 2008; Haskard m.fl. 2009). Det verkar alltsd kunna finnas
institutionellt givna forvédntningar pad rddgivaren att “1ata” véardintresserad,
vilket gor att motsatsen — att lita irriterad eller stressad — blir ett markerat
fall.

Synsitten pa patientperspektivets relevans och vikten av patientorienterad
kommunikation har dock véxlat genom tiderna. En skillnad mellan moderna
uppfattningar och s.k. postmodernt synsitt pa patientens upplevelse av motet
har beskrivits av Strom (2008):

Modern vard Postmodern vérd
—Bekymmer om patientens ndjdhet och —Forskjutning fran ndjdhet till
upplevelse av varden. upplevelse, ndjdheten relateras till

patientens forvéntningar
—Patientfokuserade samtal
Ur Stréom (2008:17).

Liksom Haskard m.fl. (2008, 2009) menar Strom att den postmoderna attity-
den sétter fokus pa den individuella patientens upplevelser och forvantning-
ar. Podngen dr att olika individer har olika forvantningar, vilket pekar pd den
generellt 6kade méngfalden bland patienter, liksom 1 alla samhillets inritt-
ningar, som ytterligare en faktor som kan bidra till att bemotandefragan blir
aktuell. En annan faktor dr okad serviceforvintan och konsumtionsattityd
bland patienter och rddsokare, ndgot som kan skapa konflikt nédr det giller
verksamhetens funktion och befogenheter. Stroms undersokning ger dven
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riktlinjer for hur man &ndd kan avgora vad som &r en generellt lamplig be-
motandestil 1 ett virdrelaterat samtal. Framfor allt uttryckte studiens patien-
ter nojdhet med bemdtandet som en aspekt av just interaktionen. Upplevelse
av vanlighet och respekt frin vardarens sida virderades genomgéende hogre
dn vardarens kunskapsnivd och effektivitet (Strom 2008:42). Det dr en indi-
kation pd att interaktionen mellan Sjukvirdsradgivningens rddgivare och in-
ringare bor tillmaétas lika stor betydelse som rddgivningens innehall.

Kommunikationsforskaren Srikant Sarangi ser sjukvardens professionella
roller som komplexa och dverlappande, dvs. det dr vanligt att kommunika-
tionssitten véxlar och att den professionella agerar savil expert och virdare
som radgivare och larare etc. Olika aspekter av retoriska strategier, diskursi-
va monster och social konstruktivism tenderar att kombineras 1 samband
med denna variation av medieringsformer (se Potter 1996), eftersom hilso-
sektorn karaktdriseras av denna komplexitet, vilken reflekteras i dess kom-
munikativa praktiker och 1 konkreta situationer (Sarangi och Roberts 1999).
Men det dr ocksé relevant hur personalen tar till sig eller distanserar sig fran
sin roll. Vidare bor man inse att alla kommunikationspraktiker kan sédgas
fungera enligt olika parametrar, pa olika nivaer (Sarangi och Candlin 2011:
6), eftersom villkoren for den sociala situationen standigt fordndras (Sarangi
2001, 2010), ndgot som kan leda till 6kad forvirring — eller som véardretori-
kern Phillippa Spoel uttrycker det: “a strategic, creative space of rhetorical
possibilities” (Spoel 2011:105).

Problem och dilemman

Deltagarna 1 ett kliniskt samtal kan ibland forstd varandras perspektiv utan
att behova fraga explicit om det (Maynard 1992:354). Personer som inte
kdnner varandra kan dnda uppfatta vilken instillning som den andra har,
nagot som har med deras kunskaper om rollfordelning och samtalstypen att
gora. Emellertid kan asymmetri och variation i kommunikationen mellan ex-
pert och lekman medfora att innehdllet blir ogenomskinligt eller obegripligt
for lekmannen (Sarangi och Slembrouck 1996). Darfor ar det en relevant
friga hur rddgivaren skapar trovérdighet, liksom vilka problem som bristan-
de trovardighet kan leda till, sdrskilt néar det géller hur rddgivaren beskriver,
kategoriserar och forklarar sitt forhéllningssétt till problemet. Radgivarens
auktoritet dr en interaktionell realitet som pdverkar interaktionen med pati-
enten, men relationen och rddgivningen maste dnda baseras pa tvé likvardiga
aktorer som forhandlar fram diagnos och behandling (Heritage och Maynard
2006:7). Det intressanta dr hur detta tillpassas samtalets dmsesidighet utan
att auktoriteten overges eller ifragasatts.
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I ett traditionellt lakare—patientsamtal brukar patienten redogora for sina
besviar under en fas, innan ldkaren borjar ge sin “flow of information”
(Cohen-Cole 1991:28). Det finns alltsd en kanonisk organisation, som péa-
verkar rollfordelningen 1 samtalet: datainsamlingen ska vara avslutad fore
analysen. Dock kan ldkare ibland paborja sin del alltfor tidigt, och nér sé
sker och ldkaren avbryter patienten foreligger en 0kad risk att patienten inte
kommer till tals 1 tillrdckligt hog grad. Vardgivare ar ju de som har mest in-
formation och argument 1 frdgan, och patienten hamnar latt 1 ett utsatt 1lage.

Eftersom respekt dr en starkt efterfragad kvalitet 1 sjukvardsradgivningen
ar det intressant hur motsatsen konstrueras, dvs. brist pa respekt. Informa-
tionshanteringens och rekommendationernas relationsskapande effekt stills
didrmed 1 centrum. Att soka, ge och ta mot rdd kan alltsd vara en kénslig
aktivitet dar missforstand latt uppstir och dér institutionella och kulturella
normer spelar en stor roll for den interpersonella kommunikationen. Det har
visat sig att upplevelsen av ansiktshot dr kopplad till det forklaringsansvar
som rddgivaren har nér det géller att stéilla frigor och ge rekommendationer,
sarskilt hur det gors (Landqvist, H. 2001:211). Termen forklaringsansvar
(accountability), utvecklad inom CA-traditionen (Heritage 1984) anvinds
for att beskriva deltagarnas medvetenhet om relevansen 1 situationens hand-
lingar. Det innebér att deltagarna dr medvetna om regler som omgéardar
interaktionen (Eriksson 1997). De kan vilja att folja dem eller bryta mot
dem. De kan ocksa forsta att andra forvéntar sig vissa handlingar fran dem.
Sett som en pragmatisk uppgift for deltagarna handlar det om att uppfatta
betydelsen och relevansen i de aktiviteter som genomfors 1 samtalet.

Rédgivningen kan saledes utgora ett potentiellt ansiktshot mot radsoka-
ren, vilket riskerar att resultera 1 motvilja mot och végran att efterfolja radet.
Mojligen ér detta orsaken till att den klara trenden mot en icke-ordergivande
rddgivning (Sarangi och Clarke 2002), dér rdden delas in 1 faser, ges 1 dialog
eller med olika omformuleringar och ramar som deltagarna orienterar sig
mot, liksom mot olika slag av interaktionsformat. I rddgivningssituationer
skapas ocksd en asymmetri mellan deltagarna som behover forhandlas pa en
interpersonell nivd (Locher 2010:45). Det verkar dock finnas en medve-
tenhet om detta, och man har noterat att rddgivare anvinder sprakliga mild-
rande strategier for att balansera asymmetrin med t.ex. indirekthet, garde-
rande uttryck eller inbdddning av rdd i annan text (Goldsmith och Mac-
George 2000). Men det kan ocksé finnas andra omstidndigheter for valet av
sprdkhandling 1 telefonrddgivningen, som har att géra med att rddsokaren
inte kan ses eller intervjuas péd djupet (Vehvildinen 2003), vilket ju ar fallet 1
telefonrddgivning, dar man oftast hanvisar inringarna vidare inom vérden.



32 Mats Landqvist

Svdra eller kinsliga samtal

Kanske giller delvis andra normer for samtal som handlar om kommunika-
tion 1 krisldgen och kénsliga situationer 4n 1 vanliga fall. Kriser och tidspress
kan generellt medfora krav pd en O0kad verbal formaga pa experten for att
informationen ska g fram utan missforstdnd, samtidigt som krisen ocksé
innebar att kommunikationen maste ske kortfattat s& att graden av indirekt-
het minskar (Webb 2010). Radsokare bor darfor inte vara alltfor kansliga for
detta och t.ex. bli forolampade — och didrmed missnojda. Fragor av kénslig
natur brukar & andra sidan hanteras med relativt indirekta yttranden och
genom att man &beropar rutiner och yttre omstdndigheter (se Linell och
Bredmar 1996). Aven Weathersbee och Maynard (2010) menar att kiinsliga
frdgor brukar stéllas forsiktigt, gradvis och underforstétt, vilket visar deras
disprefererade status. I fragor kring livsstil, t.ex. patientens overvikt, stiller
vardgivare hellre just fragor dn ger rdd (Sorjonen m.fl. 2006:377f.), sérskilt 1
Norden. Rad ges bara om patienten/den anhdriga sjalv har medgett att det
finns problem. Det betyder att virdare stiller fragor 1 flera olika situationer
nir dmnet ir kansligt.

Nér vardgivare behandlar patientens problem som ordindra och patienten
har mer specifika diagnostiska hypoteser kan vardgivaren behdova invinda.
Vérdgivaren kan pd liknande sétt fA 6verdramatiska svar pa relativt neutrala
frigor (Teas Gill m.fl. 2006:147). Det kan ocksd finnas en konflikt mellan
den medicinska organisationen kring patientintervjuer och hur intervjuerna
faktiskt genomfors. Vardgivaren har exempelvis ofta visat sig ge minimala
responser (t.ex. ett kort ’hmm”) pa de forklaringar som patienten erbjuder,
vilket kan signalera att de dr uppfattade men inte anses “fardiganalyserade”
(Teas Gill m.fl. 2006:148). Mojligen kan frdga—svarsmonster 1 samtalet
innebédra en samkonstruktion diar foljsamhet, bekriftelse och acceptans tas
for sjdlvklart. Vardgivarens fragor ar visserligen avgriansade av diskursen
men kan uppfattas pd manga sitt och darmed elicitera manga olika typer av
svar (Boyd och Heritage 2006:184).

Rédgivningssamtalets olika funktioner kan forstds med utgdngspunkt i de
olika perspektiv som radgivare och radsokare utgar fran. Olika varddiskurser
introducerades som begrepp av Mishler (1984), vilket manga forskare har
byggt vidare pd. Inom patient—ldkarsamtalsforskningen har man ofta noterat
patientens krav pa att vara rimlig (reasonable) (Halkowski 2006:111), dvs.
patienten dr en kandidat med vardbehov (visar att hen dr sunt uppmairksam
pa vad som kan vara fel), men samtidigt inte alltfor kroppligt fixerad (gnil-
lig, overdriven, dverkénslig etc). Det skapar ett socialt problem: det finns en
risk att man ar frisk nidr man soker vard eller rad, och darmed att en ansikts-
hotande situation uppstar. Samtalet maste balanseras mellan olika perspek-
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tiv: den biomedicinska diskursen (expertvardering och behandlingsaspekter)
och diskurser kring patientens livsvérld (eventuella radslor och patientrelate-
rade villkor). Behovet av bekriftelse dr dessutom olika for olika delar av
samtalet, t.ex. for diagnos och rekommendation (Heritage och Maynard
2006:16). Ibland anser véardgivare att motet med patienten skett 1 en delad
forstaelse, nagot som kan visa sig vara en falsk upplevelse (Heritage och
Maynard 2006:20). Det kan handla om sddant som att vardgivarens forslag
behover bli bekriftade innan de kan anses fullbordade (Landqvist, M.
2011c), vilket skapar preferens for ldmplig respons.

I resten av den hér artikeln analyseras ndgra samtalsutdrag dir missndje
verkar uppsta. Forst analyseras emellertid ett samtalsutdrag frén den ordina-
rie korpusen (utan klagomal).

Informationsinhdmtning i ordinarie samtal

I de allra flesta samtal till sjukvérdsradgivningen inleds informationsinhdmt-
ningen med en topikinitierande fraga frdn rddgivaren som dérpd besvaras av
inringaren. Detta svar kan vara en relativt utvecklad redogdrelse for de prob-
lem som avhandlas. Efterhand som rddsokaren ger information om sina be-
sviar ger radgivaren sin kvittering med uppbackningar (Green-Vintinen
2001, Landqvist, M. 2011a) och genom att stélla foljdfragor. Darefter vix-
lar man till andra sekvenstyper, vanligen sammanfattas problemet och sedan
diskuteras en losning pd problemet. I foljande exempel stélls flera frégor
som syftar till att utreda besviren:

Exempel 1'

1 I: ja det a&r sa& hédr att hon har klagat over ont i
2 6gat och s& har sedan middagstid och efterdt sa
3 kom hon pa det pad kvallen just det Jja under

4 sléjden i dag nar vi slipade sa fick jag nat i
5 6gat [och det finns ingenting

6 R: [mm

7 I: i d6gat 6gat ser inte roétt ut eller nanting utan
8 hon sdger nar jag stdnger Ogat sa gdr det ont

9 men inte jatteont [kan man liksom bara avvakta
10 R: [ mm

11 I: eller hur ska man gdéra med det dar?

12 R: ja det brukar man kunna géra ser du nanting i
13 ogat?

14 I: nej jag ser ingenting i &6gat jag [tycker inte
15 R: [na

! Hakparentes markerar samtidigt tal. (.) markerar mikropaus.
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16 I: att det ar

17 R: jatterott eller irriterat eller att det rinner?
18 I: nej

19 R: nad (.)och hon har inte kant pa 6gat sa& har under
20 kvdllen och hon har anvadnt det? hon har inte gatt
21 och blundat med det?

22 I: nej det har hon inte gjort ibland [sd& sadger hon
23 R: [na

24 I: att det gér ont men det a4r inte sa att det gor

25 jatteont eller sa

26 R: na

277 I: hon ké@nner mest ndr hon blinkar [tittar nerat och
28 R: [Ja

29 I: blinkar

30 R: mm (.) oftast 4r det sa hadr kan hon ha gnuggat

31 ordentligt sar pa hornhinnan

Réadgivaren stéller fyra fragor (rad 12, 17 och 20-21), som fér korta svar. Ef-
ter den sista frigan ger inringaren mer utforlig information, som inte ar né-
got direkt svar pa frigan utan dr mer att betrakta som icke-eliciterad infor-
mation. Denna information tar rddgivaren mot med ett antal uppbacknings-
signaler (rad 23, 26, 28, 30), vilka verkar kunna signalera att den ar adekvat
— atminstone finns det inget som tyder pa att den inte skulle vara det. I denna
senare del av utdraget, efter frdgorna och svaren, avstar alltsd rddgivaren
frén att stilla fler fragor och dvergar till att endast kvittera den information
som inringaren ger. Dérefter overgér rddgivaren till att avsluta den utredan-
de fasen med en expertkommentar (rad 30-31).

Det ser alltsd ut som om de tre frigorna fran radgivaren ar tillrackliga for
att inringaren ska forsta att samtalsutrymmet nu ar hens och att hen forvan-
tas beritta om problemet 1 termer av symtom utan vidare elicitering fran rad-
givaren. Noteras kan att ridgivaren faller inringaren 1 talet vid den andra fra-
gan och fyller 1 svaret som dé blir en foljdfrdga. Det skulle forstds kunna
uppfattas som ett potentiellt ansiktshot 1 olika sammanhang, men hir verkar
det fungera mer som en del 1 ett ndra samspel mellan deltagarna (Landqvist
M. 2011b), dir bida har “ritten” att tala. I grunden har forstds rddgivaren 1
egenskap av institutionell representant och expert ritt att tala, medan inring-
aren ddaremot har en interaktionell rittighet, eftersom hen har tilldelats turen
med en explicit friga.

Detta utdrag stimmer vdl med den sekvenstyp som Heritage och Sefi ana-
lyserar (1992), och det finns gott om liknande sekvenser 1 korpusen.
Monstret dr alltséd att rddgivaren stéller ett par fragor 1 syfte att ndrmare utre-
da de besvir som inringaren har presenterat. Det finns inget som tyder pa att
inringaren hér, eller 1 de flesta andra samtal, ger uttryck for att detta skulle
utgora ett problem eller upplevas som besviarande. Det finns ocksa gott om
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andra samtal dér inringaren ger information som tas emot som relevant men
som experten inte direkt har frdgat om. Samspelet mellan expert och radso-
kande gér alltsd ut pa att f4 fram sd bra information som mojligt, frimst,
men inte enbart, med hjilp av fragor.

Informationsinhdmtning i avvikande samtal

I de exempel som hdr foljer visas utdrag himtade frdn de avvikande
samtalen, som motsvarar det i Exempel 1. I Exempel 2 stiller rddgivaren
inga utredande fragor alls, vilket didremot inringaren gor. Inte heller ger
radgivaren nagra uppbackningssignaler nir inringaren berdttar om sina
besvir.

Exempel 2°

1 I: jag borjade bli forkyld jag vet inte om det ar

2 influensan men forkyld i alla fall i 16rdags och sen
3 sd nu har jag fatt jattesvart att andas jag har

4 astma sd& jag bara tankte jag har hallt pad hela dan

5 nu det hjdlper vadl lite med min bricanyl men inte sa
6 dar jattemycket tédnkte bara kolla om det ar liksom

7 nan fara att inte ha sad bra andning under en dag

8 liksom

9 R: nd men du ska s& att du kan andas

10 I: jag kan inte andas normalt jag det ar fortfarande

11 sd att jag liksom fldsar vid minsta (XX) liksom

12 och sd jag har en san dar ps-matare

13 R: vad sa du?

14 1I: forutom (.) en ps matare

15 R: ja okej ja okej

16 1I: fdrutom bricanylen ligger jag pa hundrafemtio och sa
17 (xx) ner till tvahundra men det &r inget liksom ingen
18 fara

19 R: nej det a&r bara att ta lite mer bricanyl

20 TI: men hur médnga far man ta-?

21 R: ja det star ju maxdos ddr pd har du fass sd kan du
22 titta 1 fass eller bipacksedeln sa& star det ju

23 maxdos pa den men det viktiga a4r ju i alla fall att
24 du far luft och kan andas tycker Jjag

25 I: eh ja lite luft far Jjag ju

26 R: annars far du ringa da till akuten om du tycker det
27 blir fé6r jobbigt

28 1I: ok da vet jag

? (XX) markerar otydbart tal.
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Inringaren redogor for sitt problem och avslutar med en friga till rddgivaren:
huruvida det ar farligt att ha andningsproblem under en dag. Den prefererade
responsen dr forstds att ge ett adekvat expertsvar pé fragan, vilket rddgivaren
ocksa verkar gora. Men svaret ar lite svértolkat, den forsta delen ar “na”,
dvs. det ar inte farligt, medan den andra delen ar ”du ska sd att du kan
andas” (rad 9), dvs. andningen maéste vara tillrackligt bra. Nér inringaren har
avslutat sin initiala presentation av sina besvir och begirt information av
radgivaren, och dirmed gett turen till rddgivaren, ar det alltsd 1 det ordinarie
fallet dags att paborja utredningsfasen, dvs. raddgivaren stiller sina upp-
foljande frdgor. Det dr tidnkbart att det har kunde handla om specificerande
frigor om de aktuella andningsproblemen. Emellertid beréttar inringaren,
utan uppmaning, vidare om sina svirigheter med andningen. Hen beréttar att
hen har en ps-métare och tar Bricanyl mot astma. Inte heller detta foranleder
nagon utredande frdga fran rddgivaren — den enda fragan dr en begidran om
reparation/upprepning av ordet ps-mdtare. Inringaren upprepar ordet och
radgivaren kvitterar med ”ja okej” (rad 15), vilket verkar vara en signal som
bekraftar att termen dr bekant. Dérefter fortsétter inringaren att ge informa-
tion kring sina besvér, och raddgivaren ger rddet “det ar bara att ta lite mer
Bricanyl”, dér frasen “det ér bara att” ger intryck av att inringarens problem
ar trivialt och att det inte dr s& noga med doseringen. Inringaren begér dock
mer precis information om hur mycket av medicinen som man féar ta (rad
20). D4 uppmanas hen att sjédlv ta reda pa svaret (rad 21-23). Den rekom-
mendation som slutligen ges ar att kontakta akutmottagningen om andnings-
problemen skulle bli for svara (rad 26-27).

I utdraget relevantgor inte deltagarna att det skulle finnas problem med
samtalet. Men radgivarens brist pa fragor kan latt uppfattas som ett markerat
fall, 1 detta fall ointresse for inringarens problem, medan inringarens frigor
signalerar att fallet &nd skulle vara vért rddgivarens intresse. De ar alltsd in-
te samstdimmiga nar det géller samtalets legitimerade plats (s.k. (mis-)align-
ment, se t.ex. Steensig 2012). Att de foljer olika linjer blir alltsd synligt
redan nar rddgivaren inte stéller ndgon utredande fraga, men det blir én tyd-
ligare fradn rad 16, nér frdgan om dosering kommer upp. Inringarens fraga
om maxdosen besvaras med en hédnvisning till FASS eller bipacksedeln
(’det stir ju maxdos pd den”). Svaret dr formodligen korrekt, men hanvis-
ningen till FASS, dvs. till en generell hidnvisning till skillnad fran ett indivi-
duellt anpassat rdd om medicinering, gor att rddgivaren kan framstd som
mindre hjalpsam, ocksd med tanke pa att alla sjukvéardsradgivare har FASS
lattillgénglig. I detta institutionella sammanhang kan man anta att rddsokar-
na upplever sig ha ritt till viss positiv och negativ artighet, dvs. bemotas
med intresse och bekriftelse samt ges rétt att tala (Spencer-Oatey 2000).
Rédgivarens bidrag kan emellertid uppfattas som nédgot avfardande, efter-
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som dessa forvintningar inte verkar uppfyllas. P4 s sitt avlegitimerar radgi-
varen inringarens deltagande 1 samtalet och antyder att hens frdgor ar onddi-
ga.

Aven nir radgivaren éterintroducerar dmnet andning (“det viktiga #r ju i
alla fall att du far luft och kan andas tycker jag”, rad 23—24) hamnar radso-
karen 1 en situation som kan uppfattas som ansiktshotande, vilket visas 1 res-
ponsen “ja lite luft far jag ju” (rad 25), som verkar vara ett medgivande av
att problemen inte dr alltfor stora. Den samstdmmighet som ater ser ut att
rdda sker dock inom en topik som ar ganska sjalvklar. Andningssvarigheter-
na och den fraga som foranlett inringaren att kontakta rddgivningen framstér
didrmed som Overdriven. Hela situationen visar ju for ovrigt att inringaren
faktiskt andas. Aven ridgivarens forslag pd 18sning, att hen bér uppsdka
akuten om det blir for jobbigt (rad 26—27), verkar ocksd som en sjalvklarhet,
dér bristen pa samstammighet blir tydlig mellan vad inringarens oro handlar
om och hur rddgivaren uppfattar situationen.

Det ar nog inget sakligt fel pa de rdd som ges, och det finns ingen anled-
ning att misstdnka att det finns krankande inslag eller fjirmande ((dis-)affili-
ation, se t.ex. Antaki 1998:79) mellan deltagarna. Men det ar rimligt att ldsa
in ett ointresse 1 radgivarens brist pd frdgor om situationen och pa menings-
fulla rekommendationer. Exempelvis kunde det ingd i rddgivarens forkla-
ringsansvar att bekrifta svarigheter och risker som forknippas med astma, 1
synnerhet som inringaren initialt betonar att problemen beror pd just astma.
Det som diarmed kan ge upphov till ett ansiktshot dr da inte ett bryskt, paflu-
get eller pa annat sétt integritetshotande upptradande frén rddgivarens sida,
utan tvdrtom en brist pa topikinitierande fragor 1 kombination med mycket
allménna upplysningar.

Aven i nista samtal utvecklas en situation dir inringaren och ridgivaren
har uppenbart olika forvantningar pa samtalet, vilket ger upphov till bristan-
de samstdmmighet och till och med att deltagarna fjarmar sig fran varandra.
Inledningsvis foljer samtalet de drag som visas 1 exempel 1, dvs. inringaren
berittar om sitt problem och réddgivaren ger uppbackningssignaler, och efter
en stund inleder rddgivaren sin utredning med en relevant fraga (rad 15):

Exempel 3

1 R: hej det ar syster jeanette

2 I: ja hejsan karin heter jag jag ringer darfor att

3 jag har fradgor gadllande skoldkérteln [min

4 R: [mm

5 I: mormor hade problem

6 I: och blev medicinerad for det och nu har min mamma
7 har nu upptdackt att hon ocksd har det och jag har
8 aldrig ens lagt marke till det sjalv men min man
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9 sa att min trdtthet kan bero pad att jag har

10 problem med skoldkdrteln att jag standigt ar trott
11 [och jag vet inte om det ocksd ar kopplat till

12 R: [mm

13 I: men jag springer hos lédkare hela tiden och

14 konstaterar att jag har infektioner i1 kroppen

15 R: du gar hos léakare?

16 I: &h jag eller jag har varit hos léakaren flera

17 ganger under en del manader [nu nadrmsta tiden

18 R: [ mm

19 I: och stdndiga infektioner [dom senaste aren

20 R: [oke]

21 I: man hittar streptokocker och man hittar lite

22 allt [m6jligt trots att jag lever med en och

23 R: [ mm

24 I: samma man liksom (SKRATTAR TILL)

25 R: eh men dad tycker val jag att du bestdller tid igen
26 till huslakaren for att fad taget diverse prover da
277 och undersdkningar och talar om det har att med

28 slakten och s& vidare och att du kdnner dig trott

S& har ldngt avviker inte samtalet frdn de ordinarie samtalen. Rédgivaren
stdller visserligen endast en friga under utdraget. Men 4 andra sidan ger in-
ringaren information kring sina besvér utan stod av frigor eller annan upp-
muntran. Radgivaren kvitterar ocksd kontinuerligt den information hen far.
Utredningen avslutas efter denna enda fraga genom att radgivaren ger en re-
kommendation till rddsokaren. Har skulle samtalet kunna g& mot sitt slut,
eftersom radgivaren ger ett konkret, utforligt och formodligen lattfattligt rad,
som gar ut pa att uppsoka lidkare for provtagning. Men samtalet fortsitter,
eftersom inringaren vill ha ytterligare information — inte om rekommenda-
tionen utan om medicinska fakta kring sina besvér. Det blir nu uppenbart att
deltagarna har olika syn pd vilka &mnen som rddgivningssamtalet ska be-
handla.

Exempel 4

29 I: ja alltsd vilka symtom &r det ndr man har problem
30 med skdldkdorteln?

31 R: du det &r ju det finns manga olika symtom da men
32 trotthet det kan ju vara ett symtom som man kan

33 utreda och om du vill titta lite na&rmare sa skulle
34 du kunna gd in pd vardguiden da&r da& och se for dar
35 finns det mycket att lé&sa

36 I: ja jag har inte internet tillgadngligt det var

37 darfdér jag ringde
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38 R: nad bibliotek da bibliotek d& dar har du ju

39 tillgadng till det

40 I: ja sa

41 R: titta dar

42 I: du kan inte upplysa mig har pad telefon vad det

43 finns fé6r symtom?

44 R: nej alltsd vi hédnvisar ju vi hédnvisar ju har olika
45 dar du kan hitta sjalv (.) karin heter du?

46 I: ja det heter jag jaha (.) sa&a da vet jag (.) ska vi
47 se det far jag ta namnet pa dig som jag har talat
48 med? (.) halld (.) halla

I utdraget 1 Exempel 4 ar det inringaren som stéller fragor, liksom 1 Exempel
2. Och dven hér ar de av ett annat slag 4n de frdgor som radgivarna anvin-
der. Hiar handlar det om att f4 del av sakkunskap av medicinskt slag, till
skillnad fran att som expert stilla frigor for att f4 underlag for en bedom-
ning. Inringarens fraga (rad 29-30) besvaras med en hanvisning till andra in-
formationskéllor (rad 31-41), dir den efterfrdgade informationen finns. Men
inringaren ar uppenbarligen inte néjd med svaret, och hen begir samma in-
formation igen (rad 42—43). Nu tar samtalet en metakommunikativ vindning
och deltagarna forhandlar vad som ska och inte ska avhandlas. Radgivaren
svarar forst pa fragan, forst med en minimal respons (rad 44, ’nej”) darefter
med en disprefererad responsdel i form av en forklaring (alltsé vi hdnvisar
ju”) och upprepar att inringaren kan hitta informationen sjélv, vilket verkar
betyda att det skulle vara enklare att sjdlv ldsa 1 Vardguiden an att vinda sig
till en rddgivare. Inringarens respons dr att visa att informationen ar uppfat-
tad (rad 46, ’jaha sd di vet jag”), men det verkar som om hen dndé inte
accepterar radgivarens besked, for hen begir genast information om rad-
givarens namn. Att hdnvisa till en webbsida eller medicinskt uppslagsverk
bedoms alltsd som ett otillrackligt svar pd fragan. Den metakommunikativa
sekvensen mellan rad 42 och 48 inbegriper béde att inringaren avviker frdn
den nstitutionella linjen med sin ovidlkomna begiran om information och att
deltagarna fjarmar sig frdn varandra. De Overger bidda frdgan om symtom
och dgnar sig istallet 4t vad som ingér 1 ett rddgivningssamtal. Néar inringa-
ren inser att hen inte kommer att fa svar pi sin frdga fragar hen istillet efter
radgivarens namn, formodligen for att hen redan nu dr missnojd med be-
motandet och vill framfora sitt missngje till institutionsledningen. Missndjet
ser ut att vara dmsesidigt — rddgivaren kopplar bort samtalet 1 samma stund
som inringaren fragar efter hens namn.

Orsaken till konflikten ser ut att vara att rddgivaren inte tillhandahéller ett
tillrackligt adekvat svar pa inringarens frdga, och man kan formoda att in-
ringaren upplever en brist pa respekt eftersom hens drende behandlas som ir-
relevant, onddigt och dven utanfor ramarna for vad som ér tillatet. Missngjet
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kan knappast kopplas till den forsta delen av utdraget, nér inringaren beréttar
om sina besvar (Exempel 3), utan till den del nér hen begir information som
ridgivaren inte vill tillhandahélla (Exempel 4). Aven i detta utdrag visar sig
alltsa rddgivaren relativt ointresserad av fallet, men 1 detta fall 4r hen 6ppen
med att inringarens frdga dr inadekvat enligt institutionens normer. Dock &r
det uppenbart att inringaren dnda forvintar sig den service som informatio-
nen skulle innebéra, 1 synnerhet som rddgivaren dven forvéntas ha informa-
tionen lattillgénglig.

I nésta samtal presenterar inringaren sitt drende, plotsligt minnesbortfall. I
likhet med exempel 2 ger inringaren information om arendet utan att den har
efterfrigats. Radgivaren foljer upp med en fraga om hur inringaren mar nu,
efter sin attack, samtidigt som hen papekar att det inte verkar vara nagot fel
pa inringaren (rad 12—-13). Radgivaren ldgger sedan till en optimerad fraga
(se Linell m.fl. 2003) om huvudvirk, som ska utesluta huvudvark fran
utredningen:

Exempel 5°

I: hej jag heter karin jag ar lite orolig har haft
nanting konstigt i mitt huvud och det var val
ungefadr for ja en och en och en halv timme sedan
men ju mer Jjag tadnker pad det desto det Ar s& har
att jag eh fick pldtsligt s& jag kunde inte prata
eller jag kunde inte hitta orden jag kom inte ihdag
vad min dotter och barnbarn hette /---/ fdr ovrigt
har jag hogt blodtryck jag ater medicin for det

O Jo Ui wdN R

9 [Ater ocksd antidepressiv medicin och jag har

10 R: [mm

11 I: problem med skéldkdrteln jaa sd jag undrar

12 R: hur ka@nns det just nu? nu hittar du ju ord och vet
13 precis du har inte ont i huvet?

14 I: ja lite har jag som en mdssa ungefar

15 R: for att veta helt sdkert sd maste man ju aka in
16 till sjukhuset d&rd men nu har du ju inga

17 kvarvarande symtom for det har som [inte

18 I: [naa

19 R: pa talet eller?

20 I: jag la mig och vila en stund och ungefar en

21 halvtimme trekvart sa ja det har ju aterkommit
22 sd att sdga sa& att ehh men eh ja

23 R: i med det du &r helt adterstdlld nu sd ar det sa
24 att du kommer att fa sitta och vanta hela natten
25 pd en undersdkning

3 /---/ markerar borttaget tal.
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I utdraget 1 Exempel 5 stéller alltsd radgivaren fragor kring inringarens sym-
tom, men de dr av ett annat slag d4n 1 Exempel 1. Raddgivaren besvarar sjilv
sin frdga med ett forutsidttande mellanled (rad 12—13), och sé stélls en fraga
som ett pdstdende (”du har ju inga kvarvarande symtom”, rad 16—-17). Infor-
mationen eliciteras sdledes med en 6ppen fraga, med en ja/nej-frdga (“du har
inte ont 1 huvet?”), vilket dr den vanligaste typen av fraga (Landqvist, M.
2012b), och med ett pastdende med frdgefunktion (se Lindholm 2003:60).
Inringaren ndjer sig inte med radet utan stiller ett par fragor till radgivaren
(se exempel 6). Radgivaren verkar dock redan har gjort sin beddmning om
vilken diagnos som &r den ratta och gér till nista fas, med slutsatser och
kommentarer (rad 23-25). Man kan dock notera inringarens uppgift om att
besvdren har kommit tillbaka, dvs. att de dr akuta, (rad 21-22 det har ju
aterkommit sé att sdga”), vilket inte foljs upp. Man kunde kanske forvinta
sig foljdfragor hir eller uppbackningssignaler som visar att informationen ar
relevant och vésentlig. Darefter fortsatter samtalet med att radgivaren ger sin
rekommendation:

Exempel 6

26 R: jag sadger sad har avvakta men om nya symtom
27 tillkommer sa& ska du aka in akut

28 I: mm och vad ar det for typ av symtom?

29 R: liknande symtom eller andra symtom kraftig
30 huvudvark [eller illamdende eller

31 I: [mm mm

32 R: [bortfallsymtom ddr du kanner att nan del av
33 I: [oke]

34 R: ansiktet inte hadnger med du kan inte le med
35 mungiporna foljer med upp symmetriskt man

36 kan inte gdéra ett o med munnen och sa

37 vidare [man kan ha kanselbortfall nagon

38 I: [oke]

39 R: annanstans pa ben eller armar man kan ha

40 sdna problem [da d& ska du adka in akut till
41 I: [mm

42 R: sjukhus och beroende pd hur man mar vid

43 kraftig huvudvark da ar det ju ett ett tva
44 [som man ringer da [men jag tycker nog att du
45 I: [oke] [mm

46 R: inte ska behoéva dka in till akutmottagningen
47 ndr du ar helt &terstdlld igen [nu for att det
48 I: [ok

49 R: skulle bli en valdigt lang natt for dig pa
50 akutmottagningen

51 I: jaa tycker du att jag ska ta kontakt med

52 min huslédkare nanting eller?
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53 R: ja varfdér inte [Jja varfdor inte och prata
54 [jag har alltsd regelbundna

H

55 R: om det har d& har han det med sig och kan
56 kanske gbdra andra tester pad dig [absolut
57 I: [mm

Inringaren eliciterar informationen i en foljdfradga till radgivarens yttrande
om “nya symtom” (rad 26). Topiken att kontakta ldkare dagtid introducerar
inringaren dock sjdlv, ndgot som kan verka relevant, men hen fér forst svaret
’ja varfor inte” (rad 53), vilket kan framstd som oengagerat. Néar hen sedan
forsoker forklara omstindigheten kring dterkommande symtom kring besva-
ren (“jag har alltsd regelbundna”, rad 54) lyckas hen inte ta turen, utan rad-
givaren fortsitter pd dmnet kommande ldkarbesok utan att ta in informatio-
nen. I den hér sekvensen finns inga synliga tecken pa fjarmande, men radgi-
varen avviker frdn den gemensamma linjen, som verkar vara att inringaren,
som &r uppenbart orolig, vill diskutera sina symtom mer ingédende, men dven
vilka dtgdrder som kan vara ldmpliga. Radgivaren kan diremot uppfattas
som vl snar med sin slutsats, sdrskilt som hen beddémer symtomen som
ringa. Redan efter inringarens initiala berdttelse dr hen klar over att detta
inte dr ett akutfall. Senare ger rddgivaren rikligt med information om vilka
symtom som kan vara tillrdckligt grava for att kvalificera for akutbesok,
men alltsd utan att friga om dessa symtom foreligger. Hen verkar emellertid
dra slutsatsen att inringaren ar helt aterstilld och upprepar sitt rdd att inte
aka till akutmottagningen. I detta samtal skulle alltsd inringaren mycket vl
kunna uppleva sig illa lyssnad pd och bemott pa ett trakigt sdtt — men hér
blir dessutom interaktionen relevant som ram for en sikerhetsfunktion, dvs.
inringaren befinner sig eventuellt dven i potentiell fara, ndgot som hen ocksé
uttrycker oro for. Hotet kan darfor upplevas inte endast vara riktat mot in-
ringarens ansikte utan dven mot hens fortsatta hélsa.

Sammanfattande slutsatser

En jamforelse mellan utredande delar av ordinarie och avvikande samtal ger
olika monster och roller nir det giller vem som initierar topiker. I avvikelse-
samtalen dr det vanligt att rddgivaren endast tillhandahéller information men
inte initierar nya topiker med fragor. Denna informationsgivning kan da in-
ringaren besvara med en foljdfraga.
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Ordinarie utredningssekvens Avvikande utredningssekvens
1. R stéller friga 1. I stéller fraga
2. I redogor for problem 2. R svarar pa fragan

3. R kvitterar och stéller foljdfrdga’kommenterar 3. I kvitterar

Skillnaden mellan de tva sekvenstyperna ar frimst vem som tar starka initia-
tiv och som darmed styr sekvensen. Med andra ord, i den forvdntade och
ordinarie utredningssekvensen tar rddgivaren initiativ genom att initiera nya
topiker med fragor. Nar si inte sker fir istillet inringaren rollen som den
som 1nitierar topiker, genom att stilla fragor till rddgivaren. Ansvaret att sty-
ra samtalet mot ett mél tilldelas alltsd inringaren om radgivaren inte stéller
nagra fragor, dvs. omvénda interaktiva roller géller jamfort med 1 de ordina-
rie samtalen.

I sjukvardsrddgivningens anvisningar till personalen och 1 deras utbild-
ning betonas att rddgivare ska stélla fragor for att undvika att dra forhastade
slutsatser. I den hir analysen blir dock en annan aspekt av fragandet synlig —
inringaren vill uppleva sig lyssnad péd och tagen pd allvar, vilket sker pa ett
horbart sdtt 1 ett telefonsamtal (Landqvist, M. 2011a), dvs. uppbackningar
och utredande fragor som stéller inringarens besvéar i centrum och diarmed
visar att de ar intressanta och relevanta. Det géller 4ven nér inringaren redan
har berattat sdidant som rddgivaren normalt skulle friga om. Av ovanstéende
exempel framgar dven att det inte behdver handla om inringare som befinner
sig 1 akuta krisartade situationer eller som kdnner sig sérskilt utsatta. I de tva
forsta samtalen (exempel 2, 3 och 4) handlar det om inringare som vill fa in-
formation och vara pd “den sidkra sidan” snarare dn ha akut hjilp. Det kan
vara sd att den typen av inringare inte anses lika behovande som andra,
vilket kan vara en forklaring pa det ganska korta bemdtande som inringarna
far. Sjukvardsrddgivningens uppdrag dr att hdnvisa sjuka personer vidare 1
varden, inte att tillhandahalla medicinsk information av olika slag. Men det
kan finnas olika uppfattningar om vad radgivning egentligen &r, och exemp-
len visar att inringarna ser det som legitimt att anvdnda rddgivningen som en
kalla till expertinformation. Nér raddgivaren signalerar att den typen av sam-
tal ar nerprioriterade och inte lika viktiga som andra kan det uppfattas som
uppfostrande eller till och med oforskdmt. Det handlar di kanske inte enbart
om en brist pé service, utan om ett ansiktshot.

Fragor verkar ha flera funktioner i samtalen. Radgivaren forvéntas nor-
malt stdlla dem, och radsokaren &r relativt fri att besvara dem som hen ons-
kar, ofta med mer information &n vad som efterfragas. Denna forvintan om-
ndmns 1 rddgivarnas arbetsinstruktioner (Samtalsprocessen 2006) men ver-
kar alltsd dven vara en del av inringarnas allménna forvantningar pd sam-
talet, dvs. en slags initial kontext som foregdr de kontexter som utvecklas 1
interaktion (se van Dijk 2009). Det verkar alltsd finnas ett tydligt forkla-
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ringsansvar, dir badda parter vet vilka roller de har 1 samtalet. Detta ansvar
att stilla frgor av en viss typ bryter man alltsd mot 1 de sekvenser dir delta-
garna fjarmar sig fran varandra. I de ordinarie samtalen ges inringaren ut-
rymme att fritt berdtta om sina besvir och rddgivaren tar ansvar for att skapa
detta utrymme, bland annat med hjilp av topikinitierande fragor. I och med
radgivarens forklaringsansvar avlastas inringarna frdn ansvar att fora samta-
let vidare och diarmed skyddas de fran ansiktshot. I avvikelsesamtalen verkar
den ansiktshotande situationen ha sitt upphov i detta brott mot forklaringsan-
svaret. Det kan jamforas med att ansiktshotet skulle ligga 1 att rddgivarens
rekommendation upplevs som kriankande, vilket varit fallet 1 tidigare studier.
Enligt Sarangi och Slembrouck (1993) ar det istillet virdarens sétt beskriva
och forklara patientens problem som kan vara ansiktshotande. Det finns 1
detta material inga tecken pd att rddgivarens d&sikter kring inringarens
situation skulle bidra till den konflikt som ibland utvecklas, utan precis
tviartom, bristen pd fragor och diarmed intresse verkar vara det markerade
fallet. Ansiktshotet ser ut att bestd av antydningar om att situationen &r oint-
ressant ur vardsynpunkt, vilket positionerar inringaren som pastridig, over-
kanslig, fragvis eller pd ndgot liknande negativt satt, dvs. risken att soka
hjdlp utan att ha tillrdckliga skél blir ett socialt dilemma, vilket bekraftar
Halkowskis (2006) resonemang om att det kan kénnas pinsamt att soka hjélp
utan legitim anledning.

Nojdhet som en funktion av interaktionen och det samspel som utvecklas
dér verkar alltsd ha samband med rollfordelningen vad géller topikinitiering.
Det kan ha flera orsaker, dels att rddgivaren ska dominera 1 egenskap av ex-
pert och darmed ansvarig for inringarens tillstind, dels att radgivaren ska
tillfredsstélla inringarens behov av att kinna sig vil bemott. Korta sekvenser
av frdga—svar—kvittering fyller dirmed en sérskild funktion i1 den hir typen
av samtal. Sdvidl frigan som aktivitet som sekvensen som kommunikativt
projekt har sitt eget mal bland annat som relations- och fortroendeskapande
process. Detta ser dessutom ut att vara djupt forankrat hos manga inringande
personer, eftersom hér finns klara evidens for missnoje. Det verkar alltsd
som om formdgan att vilja ritt spradkhandling vid rétt tidpunkt dr avgérande
for hur rddgivaren uppfattas 1 termer av bemotande, och alltsd nigot som
framstdr som ett professionellt drag i verksamheten. Men samtidigt maéste
man ta i berdkning att alla samtal, drenden och inringare dr olika. Det finns
darfor ménga faktorer som styr rddgivarens val av bidrag till samtalet. Rad-
givaren har inte bara ansvar for att inringaren ska kidnna sig nojd, bekriftad
osv. Hen maéste ocksa se till vilka hennes ataganden gentemot inringande
personer dr, om nigon befinner sig 1 fara osv. Om personen ddremot ar frisk
och bara vill veta mer om t.ex. en sjukdom ar det inte rddgivarens sak att in-
formera. Det géller oavsett vad inringaren anser om det. Den institutionella



Ndr det blir fel — klagomal pa samtal till sjukvardsradgivningen 45

representanten har alltsd ritt att 1 sak avsla inringares begidran om informa-
tion, men interpersonellt riskerar man relationsproblem och bristande fortro-
ende mellan allminheten och institutionen.

Missngje kan forstds som en upplevd brist pd omsorg och intresse. Men
vissa avvikande samtal brister inte bara i servicekénsla eller dylikt utan
ibland kan man ana en sdkerhetsrisk. Bemotandet handlar alltsd inte bara om
en subjektiv upplevelse och kinsla av fortroende for den enskilda radgivaren
utan om en samtalsmodell som skapar en sdker ram kring motet mellan in-
ringare och raddgivare och som sa langt det dr mojligt en garanti att relevant
information kommer fram. Héar géller ju att patientsdkerheten mdste vara
synnerligen god och att man stéller hoga krav péd rddgivarnas kommunikati-
va kompetens.
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