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FÖRORD 
Av Katarina Jacobsson 
 
Denna publikation består av en forskningsöversikt som är författad av projektassistenten 
Christel Avendal under handledning av undertecknad. Christel har självständigt lagt upp 
arbetet inom ramen för det VR-finansierade projektet Jämställdhet och beslutsfattande i 
medicinsk praktik – exemplet hjärt- kärlsjukdomar. Forskningsöversiktens tyngdpunkt 
ligger på hur forskningen tagit sig an studiet av läkares och sjuksköterskors besluts-
fattande, gemensamt och var för sig. Texten består också av detta förord där jag vill intro-
ducera forskningsöversikten och kommentera några av Christel Avendals slutsatser, samt 
relatera dessa till ovan nämnda studie.  

Idén till projektet Jämställdhet och beslutsfattande i medicinsk praktik – exemplet hjärt- 
kärlsjukdomar föddes ur forskningsresultat som visade att kvinnor har sämre tillgång till 
viss medicinsk behandling på flera områden (Smirthwaite 2007), inte minst hjärt- och 
kärlsjukdomar (t.ex. Perers 2006; Schenk-Gustafsson 2004; Socialstyrelsen 2004). 
Forskningen visade emellertid inte hur denna diskrepans uppstår i praktiken.  

Många medicinska behandlingsrekommendationer är könsneutrala, men trots detta 
kan det förekomma skillnader mellan hur män och kvinnor behandlas. En studie om 
behandling av psoriasis klargjorde exempelvis att män fick en dyrbarare behandling än 
kvinnor – något som dittills varit okänt för personalen (Osika, Evengård, Waernulf, 
Nyberg 2005). Diskrepansen mellan neutrala rekommendationer och resultatet av 
medicinsk praktik utgör i flera avseenden en blind fläck. Vad händer när behandlings-
rekommendationer ska omsättas till praktisk handling? Vem involveras i beslutskedjan? 
Vilka grunder för beslut åberopas? Med dessa frågor påbörjades fältstudier på en hjärt- 
kärlklinik – sjuksköterskor och läkare följdes i det dagliga arbetet – med särskilt fokus på 
hur patientens kön hade betydelse för besluten.  

Det visade sig vara svårare än jag först trodde. Å ena sidan är kön allestädes 
närvarande inom sjukvården: bara genom att namn och personnummer nämns har köns-
tillhörighet implicit rapporterats. Men som observatör är det omöjligt att enbart på detta 
sätt finna rimliga belägg för könstillhörighetens betydelse för beslutsfattande. Å andra 
sidan är kön uttalat frånvarande på den typ av avdelningar som följdes: ”Det här är en 
hjärtintensivavdelning!” kunde man utropa som förklaring till att könstillhörighet var 
underordnat det allvarliga medicinska tillstånd som oftast kännetecknar patienterna. 
Vidare fanns en skepsis mot forskningsresultat som pekade mot ojämlikhet i vården – det 
var något man inte ville kännas vid på den egna avdelningen. Snarare lyfts andra faktorer 
fram som betydelsefulla för medicinskt beslutsfattande, i synnerhet ålder. 

David Hughes och Lesley Griffith (2004) har studerat medicinskt beslutsfattande 
kring hjärtkirurgi i Storbritannien genom observationer av läkarkonferenser där kardio-
loger presenterar tänkbara kandidater för en operation (s.k. case presentationer). 
Författarna framhåller att konferenserna i hög utsträckning karaktäriseras av tekniska dis-
kussioner kring medicinska motiv och möjligheter att lyckas med ingreppet, i synnerhet 
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inleds presentationen av en patientkandidat på så sätt (Hughes och Griffith 2004:69). 
Därtill kommer en rad andra faktorer som inte är att betrakta som medicinska: ålder, 
livsstil, men också strukturella faktorer som klass, genus, etnicitet. 

Ålder är det mest väldokumenterade socio-medicinska kriterium som påverkar 
läkares beslut om behandling (Hughes och Griffith 2004: 71). I de brittiska case-presen-
tationerna tas åldern för givet som nödvändig information. Dess betydelse är ofta implicit 
men kan aktiveras i vissa sammanhang. Författarna fann att tydliga kopplingar mellan 
ålder och beslut oftast gjordes när det gällde yngre människor: ”Hon är ju bara 48 år.” På 
liknande sätt var ålder ofta en viktig referenspunkt i den svenska kontext som studerats 
inom projektet. Det förefaller rimligt att anta att även kön (som liksom ålder på ett 
implicit sätt alltid är känt) åberopas uttryckligt i vissa fall. Det visade sig dock vara 
förhållandevis ovanligt i det svenska materialet.  

Däremot förekommer konstruktioner av patienters livsstil såväl i den brittiska 
studien som i min svenska. Det handlade i synnerhet om övervikt och rökning, två 
omständigheter som delvis sågs som ett resultat av egen vilja. Kommentarer om livsstil 
innebar ofta att en diskurs om att vara förtjänt eller icke-förtjänt av ett ingrepp väcktes till 
liv (Hughes och Griffith 2004; Andersson-Cederholm, Jacobsson, Leppänen, Säwe, 
Åkerström, opubl. manus). I den svenska studien gällde detta i synnerhet ”återfalls-
patienter” – dvs. en redan behandlad patient som återkom med exempelvis en ny 
hjärtinfarkt. Det var så att säga mer synd om patienter som ”tagit hand om sig” och följt 
rekommendationerna med avseende på medicin, motion och kost. Motsatsen – en icke 
följsam patient – kunde föranleda syrliga och kritiska kommentarer när personalen disku-
terade patienten ifråga. 

Efter en relativt kort närvaro på fältet stod det klart att en rad omständigheter i en 
given situation har betydelse för hur patienter behandlas och bemöts: provsvar och 
kliniska undersökningar, nationella och lokala riktlinjer, medicinsk kunskap, omvård-
nadskunskap, personalen, patienten, den omedelbara arbetssituationen och mycket mer 
(jfr. Allen 1997 och Strauss 1978). Inte minst interaktionen mellan sjuksköterskor och 
läkare är väsentlig för hur beslut blir till, formuleras och försvaras. Det är denna breda syn 
på beslutsfattande – inte blott med utgångspunkt i genus – som varit vägledande för den 
forskningsöversikt som Christel Avendal genomfört. Ganska snart fann Christel att 
begreppet beslutsfattande gärna sammankopplas med försök att renodla och isolera icke-
medicinska påverkansfaktorer i studier med förhållandevis snäva frågeställningar. Forskare 
som anlade ett bredare perspektiv på sjukvårdsarbete – som liksom vi intresserar sig för 
hur det går till i praktiken – var begreppet beslutsfattande märkligt nog ofta frånvarande. 
Denna iakttagelse ledde till en forskningsöversikt som inte bara stannar vid redogörelser 
för resultat, utan därtill diskuterar forskningsperspektiven som sådana och vilka slutsatser 
som därigenom genereras; en mer kunskapssociologisk forskningsöversikt, om man så vill. 

Forskningsöversikten ser alltså även bortom resultaten och diskuterar hur 
angreppssätt och därmed också resultat är starkt färgade av inom vilken forsknings-
tradition respektive studie genomförs. Christel Avendal finner stora skillnader i hur 
medicinskt beslutsfattande skildras i så kallad omvårdnadsforskning å ena sidan och mer 
sociologiskt orienterade studier å andra sidan. För omvårdnadsforskaren står sjukskö-
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terskan i centrum vars arbete tycks vara nödvändigt att beskriva, (upp)värdera och 
legitimera. Sociologerna är snarare mer intresserade av läkargruppen (se även Gabe, Bury 
& Elston 2004:166), vars expertis och kunnande tas för given i så stor utsträckning att det 
inte ens omnämns som en väsentlig beslutsgrund. Avendal skriver vidare att det är 
anmärkningsvärt att ”kunskap och erfarenhet – som i hög grad betonas i omvårdnads-
forskningen – inte pekas ut och specificeras som beslutsgrund i någon av de studier om 
läkare som jag har läst.” Det kritiska perspektiv som ofta präglar sociologiska studier har 
traditionellt sett snarare handlat om läkaryrkets makt och dominans samt när läkare 
skiftar till en social och moralisk sfär för beslutsfattande. Den medicinska kunskapen 
lämnas dock i stora avseenden oproblematiserad.1 I båda forskningstraditionerna finns 
också en tendens att konstruera sjuksköterskors kunskap som i huvudsak intuitiv och 
erfarenhetsbaserad medan läkarnas kunskap – när den överhuvudtaget omnämns – 
konstrueras som teoretisk och skolad. Denna förenklade bild av två olika 
forskningstraditioners ”typiska” drag, kan sammanfattas på följande sätt: 
!
 Omvårdnadsforskning Medicinsk sociologi 
Undersökningsgrupp Sjuksköterskor Läkare 
Analytisk ansats Faktorer som påverkar beslut Processer och konstruktioner 
Kunskapens karaktär Intuitiv och erfarenhetsbaserad Teoretisk och skolad 
Professionell kunskap Identifieras och värderas Tas för given 
”Agenda” Legitimitetsprojekt Kritisk granskning 

 
Christel Avendal noterar även att det är sparsmakat med studier som uttryckligen jämför 
sjuksköterskors och läkares beslutsfattande. Icke desto mindre tycks de två yrkesgrupperna 
implicit ställas mot varandra vilket gör att olikheter betonas. Hon menar att skillnader i 
studiernas problemställningar, perspektiv och metoder leder till att förstärka olikheter 
snarare än likheter i sjuksköterskors och läkares arbetssätt och beslutsfattande, där de förra 
antas arbeta intuitivt och erfarenhetsbaserat och de senare vetenskapligt och objektivt. I 
fältanteckningarna från svensk hjärtintensivvård finns flera exempel som tvärtemot vittnar 
om läkare som åberopar intuition och erfarenhet: ”Man ser på patienten om han har fula 
kranskärl!” menade en läkare som struntade i ett ”fint” EKG och ordinerade angiografi 
ändå. Det visade sig att läkaren hade rätt: patientens kranskärl var i akut behov av 
behandling. På samma sätt förekommer exempel på sjuksköterskor som strikt utgår från 
provsvar och kräver vetenskapliga belägg för att genomföra vissa uppgifter.  

Det vore olyckligt om forskningen om medicinskt arbete anlägger ett slentrian-
mässigt enögt perspektiv på läkares och sjuksköterskors arbete och därmed riskerar att 
reproducera en måhända traditionell föreställning. En mer originell infallsvinkel på detta 
område skulle vara att undersöka likheter snarare än olikheter och därigenom öppna möj-
ligheterna för att se något nytt. Forskningsfältet skulle likaså tjäna på att i större 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
1 Notera att här avses i synnerhet ”sjukhusstudier” och medicinskt praktiskt arbete. Sociologer har 
i en rad andra sammanhang problematiserat medicinsk kunskap. Ett exempel är Arksey (1998) 
som studerat Repetitive Strain Injury (t.ex. tennisarm) och visar hur medicinska ”fakta” inte nöd-
vändigtvis är baserade på ovedersägliga biologiska belägg utan snarare är resultatet av en rad 
kontroverser kring orsak och behandling som involverat både professionella och lekmän. 
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utsträckning sammankoppla fenomenet beslutsfattande med studiet av processer och 
konstruktioner; att undersöka beslutskedjor snarare än yrkesgrupper för att på så sätt 
synliggöra hur beslut formuleras och blir till i praktiken.  
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1. INLEDNING 
 
Medicinsk sociologi växte fram som forskningsområde under den senare halvan av 1900-
talet. Till skillnad från den medicinska vetenskapens fokus på biologi och fysiologi, 
behandlar medicinsk sociologi medicin som social praktik och intresserar sig för hur 
sociala faktorer påverkar uppfattningen av hälso- och sjukvård. Ett tidigt etablerat 
forskningsområde inom medicinsk sociolog var maktförhållandet och relationen mellan 
läkare och patient (Annandale, Elston & Prior 2004: 2f), med teman såsom patientens del 
i beslutsfattande (Karnieli-Miller & Eisikovits 2009; Matheson et al. 2006; Rapley 2008; 
Sheridan et al. 2010; Ågård, Hermerén & Herlitz 2000, Ågård 2005) eller patientens 
benägenhet att följa ordinerad behandling, så kallad patient compliance (Allen, 
Wainwright & Hutchinson 2011; Elliot 2010; Koenig 2011; Murphy & Canales 2001; 
Pilnick & Dingwall 2011; Trede & Higgs 2003). Dessa teman är än idag aktuella inom 
medicinsk-sociologisk forskning. Också arbetsfördelning och relationen mellan läkare och 
sjuksköterskor är föremål för flertalet studier i medicinsk sociologi. Inte sällan upp-
märksammas hur läkare innehar en dominerande position i förhållande till sjuksköterskor 
och hur samarbete dem mellan därför kan vara problematiskt (Annandale, Elston & Prior 
2004: 10f). 

Storch och Kenny (2007) menar att samarbete mellan läkare och sjuksköterskor ofta 
är komplicerat, och argumenterar särskilt för att skillnader i läkare och sköterskors 
kunskapsbas och värdegrund försvårar samarbete i den kliniska vardagen. Sjuksköterskors 
arbete beskrivs ibland vara grundat i så kallad intuitiv, praktisk kunskap (ex. Benner & 
Tanner 1987). Användandet av intuition ses som ett kännetecken för sjuksköterskornas 
expertis, och det finns de som anser att sjuksköterskorna inte behöver kunna redogöra 
explicit för sitt handlande. Det intuitiva handlandet, som bygger på en förståelse utan 
uttalad grund, är istället ett bevis på erfarenhet och kompetens (ibid.). Detta förhållnings-
sätt kan ses stå i kontrast till läkarnas arbete och det ofta framhållna idealet att läkarens 
medicinska beslut ska fattas på objektiv och vetenskaplig grund. Läkaren ska i sitt 
utlåtande kunna bestyrka vad som har saklig och professionell grund och skilja detta från 
annan information (Sveriges läkarförbund 2012). I dagens hälso- och sjukvård, där kraven 
på att sjuksköterskor och läkare ska samarbeta i den kliniska vardagen ökar, och där beslut 
i ökad grad fattas gemensamt, kan det tänkas att den påtalade kontrasten, eller 
motsättningen, mellan läkare och sjuksköterskors arbete accentueras. Hur fattar läkare 
och sjuksköterskor gemensamt beslut om patienters vård och behandling när de grunder 
på vilka deras beslut vilar kan antas stå i motsättning mot varandra? För att få en bild av 
denna förmodade motsättning är det relevant att undersöka hur, företrädesvis sociologisk, 
forskning uppmärksammar läkare och sjuksköterskors (eventuellt) skilda beslutsgrunder 
samt hur forskningen behandlar interaktionen mellan läkare och sjuksköterskor vid 
gemensamt beslutsfattande.  
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Översiktens syfte 

Syftet med denna forskningsöversikt är att redogöra för hur tidigare forskning behandlar 
beslutsgrunder och interaktionen mellan läkare och sjuksköterskor vid beslutsfattande 
inom hälso- och sjukvård. Med beslutsgrunder menas i detta fall de faktorer och den kun-
skap som ligger till grund för beslutsfattandet. Syftet är vidare att undersöka huruvida 
forskningen uppmärksammar någon (eventuell) konflikt mellan de (skilda) beslutsgrunder 
som läkare respektive sjuksköterskor använder sig vid gemensamt beslutsfattande. 

 
Tillvägagångssätt och urval 

Under perioden juni-december 2011 gjorde jag litteratursökningar i databaserna 
SocIndex with full text (EBSCO) samt EBSCO Academic Search Complete för att finna 
relevant forskning. Där använde jag, var för sig och i kombination, sökorden: decision 
making, physician, doctor, medicine, nursing, nurse, collaboration, cardiology. Dessa sök-
ningar resulterade i 500 träffar på artiklar. Jag gick även igenom samtliga artikeltitlar, 
totalt 1500 st., och valde ut de som verkat relevanta i tidskrifterna: Social Science & 
Medicine, Sociology of Health & Illness, Journal of Advanced Nursing samt Medical Decision 
Making. I tabell 1 redovisas totalt antal artiklar som jag har gått igenom och sedan gjort 
vidare urval från. 
 
Tabell 1: Antal artiklar före urval. 
 

Sökväg Antal artiklar2 
Social Science & Medicine (år 2011) 500 
Sociology of Health & Illness (år 2008-2010) 300 
Journal of Advanced Nursing (år 2010-2011) 500 
Medical Decision Making (år 2010-2011) 200 
Artiklar funna via databassökningar på nämnda sökord 500 
Totalt  2000 

 
Utav dessa totalt 2000 artiklar valde jag sedan ut de som jag bedömde ha relevans för 
översiktens problemställning. Urvalet gjordes med grund i artikelns innehåll och publi-
ceringsdatum. Forskning om läkares respektive sjuksköterskors beslutsfattande från 1980-
talet och framåt inkluderas i översikten, samt även centrala studier inom området som 
publicerats tidigare. Då översikten skrivs inom ramen för ett projekt om beslutsfattande 
inom kardiologi har jag särskilt uppmärksammat studier inom detta område. Samhälls-
vetenskaplig forskning om kardiologi är därför något överrepresenterad i forsknings-
översikten. Endast västerländsk forskning finns med eftersom hälso- och sjukvård ser så 
olika ut i olika delar av världen att en internationell översikt med nämnda problem-
ställning skulle bli alltför omfattande och diversifierad. Utöver artiklar i ovanstående 
tabell använde jag mig i mycket stor utsträckning av referenslistorna i de artiklar jag har 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
2 Avrundat till närmsta 10-tal. 
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läst för att finna nya artiklar och annan relevant litteratur. Urvalet resulterade i att 125 
artiklar och annan litteratur bedömdes relevanta att inkludera i forskningsöversikten. 
Artiklarna är fördelade enligt följande. 
 
Tabell 2: Antal artiklar efter urval. 
 

Sökväg Antal artiklar 
Social Science & Medicine (år 2011) 3 
Sociology of Health & Illness (år 2008-2010) 7 
Journal of Advanced Nursing (år 2010-2011) 5 
Medical Decision Making (år 2010-2011) 1 
Artiklar funna via databassökningar på nämnda sökord ca 19 
Artiklar funna i referenslistor ca 90 
Totalt  125 

 
I forskningsöversikten presenterar jag studier med relevans för den aktuella problem-
ställningen och jag inkluderar även forskning som inte fokuserar direkt på beslutsfattande. 
Exempelvis behandlar inte all forskning om interaktionen mellan läkare och 
sjuksköterskor nödvändigtvis interaktionen vid just beslutsfattande. Dock anser jag att 
sådan forskning är relevant då den kan säga något om vad som händer mellan läkare och 
sjuksköterskor vid beslutsfattande. 
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2. BESLUTSFATTANDE INOM HÄLSO- OCH 
SJUKVÅRD  
 
Beslutsfattande inom hälso- och sjukvård är ett stort forskningsfält där olika arbetsgrupper 
står i fokus och olika aspekter av beslutsfattande belyses. Exempelvis förefaller sociologer 
intressera sig för läkares arbete och samarbete mellan yrkesgrupper, men inte för sjuk-
sköterskors arbete. Detta gör istället omvårdnadsforskare från hälsohögskolor eller mot-
svarande – ibland är de själva sjuksköterskor – ofta utifrån antagandet att samarbete med 
läkare är problematiskt. Omvårdnadsforskning har dessutom oftare ett tydligt fokus på 
praktisk användbarhet, och forskarna summerar ibland sina resultat genom att ge rekom-
mendationer till praktiken. 

Forskningens mångfald avspeglar sig även i det stora antal tidskrifter, främst inom 
omvårdnadsfältet, som studier om beslutsfattande inom hälso- och sjukvård finns publi-
cerade i. Förutom i den större tidskriften Journal of Advanced Nursing, finns forskning om 
beslutsfattande att hitta i ett antal mindre omvårdnadstidskrifter med olika inriktning 
såsom exempelvis Nursing Ethics, Nursing Economics eller Journal of Clinical Nursing. 
Sociologisk forskning om beslutsfattande inom hälso- och sjukvård hittas främst i 
tidskrifterna Sociology of Health & Illness och Social Science & Medicine, men även veten-
skaps- och teknikstudietidskriften Science, Technology & Human Values tar upp ämnet. 

 
Begreppsproblematik 

I denna översikt använder jag termen hälso- och sjukvård för att benämna hela fältet inom 
vilket läkare och sjuksköterskor verkar, samt termerna medicin och omvårdnad för att 
skilja på läkares och sjuksköterskors respektive arbetsfält. Västerländsk forskning om 
beslutsfattande inom hälso- och sjukvård skrivs nästan uteslutande på engelska. Där 
används begreppen medicine-physician/doctor (medicin) och nursing-nurses (omvårdnad). 
Till skillnad från termen nursing som alltid betecknar sjuksköterskors arbete, är termen 
medicine problematisk, både på engelska och svenska. Forskare definierar inte alltid 
huruvida medicine betecknar hela hälso- och sjukvårdsfältet eller om det betecknar 
medicin som ett fält skilt från omvårdnad. Det är möjligt att forskare som studerar 
medicin/läkare inte reflekterar över begreppsanvändningen som problematisk. Medan 
forskningen om sjuksköterskor alltid är medveten om att sjuksköterskor finns i relation 
till läkare, verkar motsvarande forskning om läkare ofta bortse från sjuksköterskornas 
existens. I denna översikt utgår jag från att när man i tidigare forskning samtidigt talar om 
medicine och physicians/doctors avses medicin som ett fält skilt från omvårdnad, då 
innehållet i de studier jag har läst inte pekar på annat tolkningssätt. 

Också termen beslutsfattande/decision-making inom hälso- och sjukvårdsfältet är 
problematisk eftersom vissa studier om beslutsfattande inte benämns i sådana termer. 
Termen beslutsfattande används nästan uteslutande av omvårdnadsforskare som 
behandlar sjuksköterskors beslutsfattande och mer kognitiva aspekter av enskildas 
beslutsfattande. Sociologiska studier som oftare fokuserar på medicin och på själva proces-
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serna i beslutsfattandet förefaller inte använda termen beslutsfattande, och inte heller 
någon motsvarande term. Begreppsproblematiken illustreras i Bergs (1992) artikel om 
beslutsfattande inom medicin. Berg (1992:173) skriver: ”Since I am interested here in a 
sociological study of medical problem solving in practice, I will not discuss the medical 
decision making literature that tries to describe the decision process of the individual 
physician in cognitive-psychological terms”. Berg förefaller vara ensam om att använda 
termen problem solving och min slutsats är att det finns forskning som behandlar den 
process genom vilken sjukvårdspersonal kommer fram till vilka handlingar som ska vidtas 
i ett ärende, men som inte använder vare sig termen beslutsfattande eller någon annan 
motsvarande term för att beskriva sin studie. Följaktligen går denna typ av studier inte att 
finna genom databassökningar på just den typen av sökord. Konsekvensen för denna 
forskningsöversikt är att jag kanske inte har identifierat viss relevant litteratur. I översikten 
inkluderar jag dock all relevant litteratur som jag har funnit och som behandlar vad man 
skulle kunna beskriva som beslutsfattande, oavsett författarnas (avsaknad av) benämning. 
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3. BESLUTSFATTANDE OCH INTERAKTIONEN 
MELLAN LÄKARE OCH SJUKSKÖTERSKOR  
 
Forskning om interaktionen mellan läkare och sjuksköterskor kan sägas spegla både den 
förändring i status och arbetsinnehåll som sjuksköterskeyrket har genomgått och 
utvecklingen i sociologisk metod och teori, något Annandale, Elston och Prior (2004:2) 
menar gäller för forskning inom medicinsk sociologi i stort. Forskningen om inter-
aktionen mellan läkare och sjuksköterskor återfinns oftast i samhällsvetenskapliga 
tidskrifter såsom Sociology of Health & Illness och Social Science & Medicine, även om 
också diverse omvårdnadstidskrifter belyser frågan. Forskningen kan delas upp i två grova 
kategorier; den som visar på en strikt hierarkisk åtskillnad mellan läkare och sjuksköter-
skor, och som ser strukturer som styrande, samt den som antar ett interaktionistiskt 
perspektiv och visar hur aktörers handlingar utmanar strukturer. Forskning gjord på 60- 
och 70-talet tenderar att fokusera mer på strukturer medan forskningen från 80-talet och 
framåt vill fånga vardagliga interaktionsprocesser på arbetsplatsen. Den senare forsk-
ningen använder ofta (deltagande) observation och intervju som forskningsmetod och 
innehållsmässigt behandlar den ofta hur sjuksköterskor tar över arbetsuppgifter som tidi-
gare utfördes endast av läkare samt hur gränserna mellan professionerna/yrkena blir 
alltmer otydliga. 

Även om företrädelsevis sociologer menar att gränserna mellan professionerna blir 
alltmer uppluckrade, beskriver vissa studier som publicerats i omvårdnadstidskrifter hur 
läkarnas dominans fortgår.3 Möjligt är att forskarnas analyser av läkare och sjuksköter-
skors samarbete skiljer sig åt beroende på att sociologer och omvårdnadsforskare har skilda 
intressen och ingångar till studierna. Omvårdnadsforskare, som ofta tar sjuksköterskornas 
perspektiv och parti, behandlar bland annat hur läkares handlande påverkar 
sjuksköterskors arbetstillfredsställelse, exempelvis delaktighet i beslutsfattande (Baggs & 
Ryan 1990); sättet läkare kommunicerar med sjuksköterskor (Bekelja Wanzer, 
Wojtaszczyk & Kelly 2009); samt hur läkare uttrycker auktoritet (Adamson, Kenny & 
Wilson-Bamett 1995). Nathansons et al. (2011) amerikanska studie visar att vid 
mätningar av personalens tillfredsställelse med samarbete, är läkare nöjda och sjuksköter-
skor missnöjda, medan Yildirims et al. (2005) mätningar vid ett turkiskt sjukhus visar att 
sjuksköterskor är mer positivt inställda till samarbete än vad läkare är.  

 
Läkare, sjuksköterskor och genus 

Forskningen uppmärksammar också att relationen mellan läkare och sjuksköterskor är 
kopplad till genus; att läkare oftare är ofta män och sjuksköterskor oftare är kvinnor (t.ex. 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
3  För (lite äldre) litteraturreviews om interaktionen mellan läkare och sjuksköterskor från 
omvårdnadstidskrifter se Baggs och Schmitt (1988), McMahan et al (1994) samt Sweet och 
Norman (1995). 
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Lindgren 1992; Stein 1968). I praktiken ser det annorlunda ut idag4, och Gjerberg och 
Kjølsrøds (2001) senare studie ger exempel på hur relationen mellan läkare och 
sjuksköterska kan se ut i det fall båda är kvinnor. Davies (2003) har gjort observationer 
och intervjuer på ett svenskt sjukhus. Hon uppmärksammar hur konstruktioner av 
medicin- och omvårdnadsfältet bygger på föreställningar om (en viss typ av) maskulinitet 
respektive femininitet. Medicin beskrivs i termer av rationalitet, objektivitet och beslut-
samhet medan omvårdnad innefattar underordning och beroende (i förhållande till 
medicinfältet). Detta menar Davies (2003) får konsekvenser för hur medlemmarna av 
respektive fält ser på varandra och hur de arbetar tillsammans. Hon uppmärksammar 
vidare hur genus manifesteras kroppsligt och hur genus görs i mötet mellan medicin- och 
omvårdnadsfältets medlemmar. Andra svenska studier som berör frågan om genus, 
interaktioner och hierarkier är Lindgrens två böcker Doktorer, systrar och flickor (1992) 
samt Klass, kön och kirurgi (1999). Också Strömberg (1997) och delvis även Franssén 
(1997) berör dessa teman.  

 
Klassikerna – strukturer och hierarkier 

Klassiska sociologiska studier av läkare och sjuksköterskors arbete är Eliot Freidsons 
(1970) studie Profession of Medicine samt Amitai Etzionis (1969) antologi The Semi-
Professions and Their Organization som är en samling av studier om semi-professioner. 
Freidsons (1970) är bland annat känd för att han banade vägen för sociologiska studier 
om sjukdom genom att dela upp sjukdom och hälsa i en fysiologisk/biologisk del som kan 
ses som objektiv och oberoende av betraktaren, och en social del som i stor utsträckning 
skapas av betraktaren (Annandale, Elston & Prior 2004:2). Freidson och Etzioni speglar 
sin tid när de visar på läkarens dominans över all övrig sjukvårdspersonal såväl som 
patienter, även om det är fallet även för vissa senare studier (ex. Gair & Hartery 2001; 
Manias & Street 2000). I Etzionis antologi menar Katz (1969) att sjuksköterskor i de allra 
flesta fall inte fattar beslut kring patienters vård, utan att de blott är utförare av läkarnas 
order. Katz menar också att sjuksköterskorna inte har någon egen professionell kunskaps-
bas som erkänns av andra yrken. Freidson (1970) uppmärksammar även hur genus, 
etnicitet och religiös tillhörighet sammanfaller med plats i den professionella hierarkin.  

Bilden av en strikt hierarkisk relation mellan läkare och sjuksköterskor återkommer i 
en annan i sammanhanget klassisk studie – The Doctor-Nurse Game som bygger på 
psykiatrikern Leonard Steins (1968) kliniska erfarenheter. Stein myntade uttrycket 
Doctor-Nurse Game som kommit att bli vida använt, och som beskriver hur läkare och 
sjuksköterskors samarbete bygger på subtil och indirekt kommunikation där sjuksköter-
skor informerar och ger råd till läkare utan att utmana den rådande hierarkin. Öppen 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
4 Andelen kvinnor som är läkare har i Sverige ökat under en 10-årsperiod. År 1998 var 38% av 
Sveriges praktiserande läkare kvinnor, och år 2008 hade siffran ökat till 45%. Bland Sveriges 
praktiserande sjuksköterskor är dock kvinnorna fortfarande i stor majoritet. År 1998 var andelen 
sjuksköterskor som är kvinnor 92% och år 2008 var de 90% (Socialstyrelsen 2011). För vidare 
information om sjuksköterskeyrkets omvandling i Sverige ur ett könsperspektiv, se Dufwa (2004). 
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konflikt undviks till varje pris eftersom det stör etablerade hierarkier där, enligt Stein, 
genus spelar en viktig roll. Exempelvis menar Stein (1968) att sjuksköterskan ger 
rekommendationer om behandling på ett sådant sätt att läkaren, och andra, uppfattar det 
som att han i själva verket är den som formulerat rekommendationen. Sjuksköterskan 
beskriver patientens situation på ett sådant sätt att beskrivningen innehåller både diagnos 
och rekommendation, och läkaren behöver endast omformulera sköterskans ord till en 
ordination. Likaså ber läkaren om sjuksköterskans råd utan att det märks att så görs. På så 
sätt, menar Stein, kräver spelets regler att sjuksköterskan är offensiv och initiativtagande 
samtidigt som hon ger ett passivt intryck.  

 
Aktörer och interaktioner 

Under 70-talet började medicinsk sociologi intressera sig mer för empirisk forskning och 
forskarna anlade ofta ett interaktionistiskt perspektiv på studier av interpersonella 
relationer inom hälso- och sjukvård (Annandale, Elston & Prior 2004:4-9). Enligt resultat 
från mina litteratursökningar görs empiriska studier om relationen mellan läkare och 
sjuksköterskor främst på 1990-talet, sannolikt en reaktion på 1980-talets faktiska föränd-
ringar i relationen mellan läkare och sjuksköterskor. Från att ha fokuserat på läkarnas 
dominans och orubbliga position börjar den empiriska forskningen intressera sig för hur 
sjuksköterskeyrket får större utrymme i den praktiska vardagen och hur positionerna inte 
längre är så statiska som tidigare gjorts gällande. Bland annat kritiseras Steins (1968) the 
Doctor-Nurse Game (se ovan) för att ha en deterministisk syn på den sociala ordningen. 
Forskarna menar att sjuksköterskor i själva verket utövar explicit påverkan på läkare och 
att tolkningar måste ta hänsyn till den kontext aktörerna befinner sig i, vilket de anser att 
Stein inte gör (Hughes 1988; Porter 1991; Snelgrove & Hughes 2000). Också Stein själv 
återvänder till frågan då han i en senare studie beskriver hur interaktionen och relationen 
mellan läkare och sjuksköterskor har förändrats över tid då sjuksköterskorna i sin strävan 
att bli ett autonomt yrke ”decided to stop playing that game” (Stein, Watts & Howell 
1991:547). 

 
Negotiated order 

Från 90-talet och framåt börjar flera forskare använda sig av begreppet negotiated order för 
att beskriva relationen och interaktionen mellan läkare och sjuksköterskor. Anselm Strauss 
är den som främst förknippas med negotiated order, ett begrepp som han och hans 
forskningsteam redan på 60-talet använde för att beskriva den sociala ordningen på en 
psykiatrisk klinik (Strauss et al. 1963). Flera av studierna med detta perspektiv betonar 
hur formella och explicita regler inte är tillräckliga för att analysera läkares och 
sjuksköterskors relationer. Dessa beskriver istället att den sociala ordningen och 
arbetsfördelningen mellan läkare och sjuksköterskor hela tiden skapas, upprätthålls, 
utmanas och förhandlas genom vardaglig interaktion och informella förhandlingar. 
Griffiths (1998) studie ger exempel på hur sådana förhandlingar kan se ut. Hon visar hur 
humor används vid förhandlingstillfällen, både för att utmana hierarkier och påverka 
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beslut. Salhani och Coulter (2009) samt Traynor, Boland och Buus (2010a) visar hur 
sjuksköterskor utmanar rådande hierarkier och beslut genom att på eget bevåg, och utan 
förhandlingar, kringgå sina överordnades beslut.  

I senare verk betonar Strauss (1978) tydligare hur formella strukturer påverkar 
förhandlingar och hierarkier på kliniken, något också andra forskare tagit fasta på. 
Svensson (1996) har intervjuat sjuksköterskor på en klinik i Sverige. Han visar att en 
förändrad syn på sjukdom samt nya sätt att organisera sjukvård bidrar till en ny sorts 
organisatorisk förhandlingskontext som ger sjuksköterskorna möjlighet att påverka avdel-
ningens regel- och normsystem. Han menar exempelvis att sjuksköterskornas 
organisatoriskt stärkta ställning i relation till läkarna gör att deras roll som kontrollanter 
av läkarnas beslut blivit tydligare. Detta har bland annat utvecklat en ”culture of 
questioning” (1996: 390) där sjuksköterskorna ställer frågor till läkaren med syfte att 
kontrollera deras beslut. Samhälleliga förändringar och organisering ger således 
förutsättningar för förhandlingar och förändringar i hierarkier. 5  Om förändringar i 
organisation och hierarkier skriver även Speed och Lukers (2006) i sin etnografiska studie 
om primärvård. Davina Allen (1997), som själv är sjuksköterska, behandlar också 
organisationens betydelse då hon påpekar att gränserna mellan läkare och sjuksköterskors 
arbete kan förändras även i de fall förhandlingar inte äger rum öga mot öga. Allen 
(1997:506ff) menar att sjuksköterskornas positioner flyttas framåt på bekostnad av 
läkarnas bland annat på grund av att sjuksköterskor ofta stannar längre på samma 
arbetsplats än vad läkarna gör, samt att sjuksköterskorna är stationerade på en specifik 
avdelning medan läkarna roterar på fler avdelningar. Allen uppmärksammar vidare 
metodologiska frågor och kritiserar Svensson (1996) för att i sin studie behandla 
intervjuer som speglingar av en faktisk verklighet. Dessutom menar Allen (1997) att 
hennes resultat väcker frågor om hur forskare definierar begreppet negotiation. Används 
begreppet i en vidare mening, för att beskriva olika processer vid social interaktion, frågar 
Allen, eller används det mer avgränsat? Hon menar att detta får konsekvenser särskilt för 
de forskare som jämför graden av förhandlande i olika situationer eller som fokuserar på 
förutsättningar för förhandlande. 

 
Autonomi, gränser och Boundary Work  

Andra studier om interaktionen mellan läkare och sjuksköterskor fokuserar särskilt på 
gränser och studerar boundary work i Thomas Gieryns (1983) ursprungliga bemärkelse. 
Gieryn (1983) myntade begreppet boundary work för att beskriva hur vetenskap skapas 
genom vardagliga praktiker, företrädesvis genom att man kontrasterar vetenskapliga 
aktiviteter och attribut mot icke-vetenskapliga sådana. Allen (2000a; 2000b; 2001; 2002) 
använder sig av detta begrepp. Hon studerar interaktionen mellan läkare och sjuksköter-
skor och har genom bland annat observationer utav vardagligt arbete på sjukhus-

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
5 Om organisatoriska förändringar inom hälso- och sjukvård, gränser och förhandlingar mellan 
flera olika yrkesgrupper inom hälso- och sjukvård skriver bland andra Golden-Biddle & Reay 
(2009); Nancarrow & Borthwick (2005); Mesler (1991); Nugus et al. (2010) samt Reeves et al. 
(2009). 
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avdelningar studerat sjuksköterskors och så kallade nurse managers boundary work med 
fokus både på praktiker (2000a; 2000b; 2002) och på tal/språk (2001). Sjuksköterskornas 
berättelser visar att de ser sig själva besitta expertis vilken de i högre grad borde förlita sig 
till, samtidigt som den inte erkänns av läkarkollegiet (Allen 2001), och Allens (2000b) 
observationer visar hur nurse managers kämpar för professionell autonomi i relation till 
både läkare och övrig personal genom, vad Allen tolkar som, boundary work. Bland annat 
tar nurse managers kontroll över hur politiska direktiv gällande förändringar i 
sjuksköterskors arbete ska hanteras på avdelningsnivå, samt ser till att sjuksköterskorna 
har relevant kunskap för att hantera de förändringar som initieras på politisk nivå. Sjuk-
sköterskorna sätt att tala präglas vidare av att de uppvärderar en holistisk syn på patienten 
(Allen 2000b:337-348). 

I samband med professioners gränser är det rimligt att nämna Andrew Abbott 
(1988), som introducerade en systemisk syn på professioner där han menar att de ständigt 
försvarar sina gränser och sin jurisdiktion. Abbott hämtar i sitt redan klassiska verk The 
System of Professions (1988) exempel från hälso- och sjukvård även om han inte fokuserar 
på just relationen mellan läkare och sjuksköterskor. Sanders och Harrison (2008) tar 
avstamp i både Abbott och Gieryn när de beskriver hur läkare, sjuksköterskor och annan 
sjukvårdspersonal legitimerar sina yrkesmässiga gränser. Sanders och Harrison (2008) 
identifierar vad de kallar för occupational legitimation talk där olika yrken i olika hög grad 
ägnar sig åt att understryka sin specialistkunskap, (kostnads-)effektivitet i organisering av 
patientvården, patientcentrering och holistiskt synsätt, samt kompetens. Enligt Sander 
och Harrison (2008) använder nyare yrken, såsom exempelvis hjärtspecialistsjuk-
sköterskor, fler av ovanstående legitimerande uttalanden för att stärka sin yrkesroll och 
trovärdighet än vad äldre professioner såsom läkare gör. Carmel (2006) betonar däremot 
organisationens roll när han i sin etnografiska studie beskriver hur läkare och sjuksköter-
skor inom en avdelning tonar ner gränserna dem emellan, för att istället förstärka 
organisatoriska gränser gentemot andra avdelningar. Både läkarna och sjuksköterskorna 
på avdelningen ökar därmed sitt inflytande på sjukhuset i stort. Också Mizrachi och 
Shuval (2004) samt Mizrachi, Shuval och Gross (2005) brukar nämnas när man talar om 
medicin och boundary work. Deras fokus ligger dock på skolmedicinens gränser mot 
alternativmedicin.  

Med begreppet boundary work närmar vi oss frågor om vilken kunskap sjukvårds-
personalen använder då de fattar beslut. I nästa avsnitt presenteras hur tidigare forskning 
behandlar läkare och sjuksköterskors beslutsfattande med fokus på vilka faktorer och 
vilken kunskap som utgör grund för beslut. 
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4. LÄKARE OCH SJUKSKÖTERSKORS 
BESLUTSGRUNDER 
 

I detta avsnitt presenteras forskning som på olika sätt behandlar de grunder vilka läkares 
och sjuksköterskors beslut vilar på. Studier om läkares och sjuksköterskors beslutsgrunder 
presenteras här var för sig, med anledning av att studierna skiljer sig åt beroende på om 
det är läkare och medicin eller sjuksköterskor och omvårdnad som står i fokus. Den 
forskning som behandlar sjuksköterskor och beslutsfattande utgörs ofta av studier som vill 
identifiera, isolera och beskriva sjuksköterskornas beslutsgrunder. Vanligt är att dessa 
utförs vid hälsohögskolor eller motsvarande och de publiceras ofta i omvårdnads-
tidskrifter. Även om viss forskning om läkares beslutsfattande också ser ut på detta sätt, är 
det vanligare att den anlägger en kritisk och konstruktionistisk ansats och fokuserar på de 
sociala processer genom vilka beslut artikuleras. Dessa studier görs ofta ur ett sociologiskt 
perspektiv och publiceras företrädelsevis i samhällsvetenskapliga tidskrifter. 

 
Sjuksköterskors beslutsgrunder – forskningen beskriver och 
värderar  

Omvårdnadsforskningens fokus på faktorer som påverkar beslutsfattande är tydligt, även 
om forskningsmetoder och omvårdnadsfält skiljer sig åt mellan forskarna. Det är vanligt 
att studierna bygger på intervjuer där forskarna använt sig av vignetter. Ett undantag från 
detta är Watson (1994) som förutom intervjuer också använder sig av observationer. 
Forskarna uppmärksammar olika faktorer som påverkar sjuksköterskors beslut: etik 
(Cottone & Claus 2000; Coombs & Ersser 2004), kontakten med patientens familj och 
sjuksköterskornas arbetsbörda (Stajduhark et al. 2011), patientens etnicitet och kulturell 
härkomst (Baker 2002), ekonomi (Torbica & Fattore 2010), samt det kliniska arbetets 
ovisshet/osäkerhet (Vaismoradi et al. 2010). Papathanassoglou et al. (2005) beskriver hur 
bland annat kön och utbildning påverkar sjuksköterskors autonomi vid beslutsfattande. 
Dock uppmärksammas framförallt att kunskap och erfarenhet är de faktorer som påverkar 
sjuksköterskors beslut (Baumann & Bourbonnais 1982; Benner 1984; Reischman & 
Yarandhi 2002; Thompson & Sutton 1985; Watson 1994).  

 
Två angreppssätt – kunskap som ”objektiv och teoretisk” eller ”intuitiv och 
praktisk” 

En stor del av forskningen om sjuksköterskors beslutsfattande ägnas åt att identifiera och 
beskriva den kunskap som används vid beslutsfattandet. Främst två angreppssätt 
framträder: det som beskriver beslutsfattande som en rationell och teknisk process 
grundad i objektiv kunskap, och det som beskriver beslutsfattande som komplext, 
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intuitivt och grundad i så kallad tyst kunskap6. Inte sällan framställs dessa dikotomiskt. 
Trots att en enhetlig terminologi eller sätt att definiera angreppssätten saknas i 
forskningen, är det tydligt att det är två enhetliga fenomen som beskrivs. Jag gör här inte 
någon grundligare analys av vad dessa innefattar och väljer att använda termerna objektiv 
och intuitiv kunskap för att benämna de två angrepssätten, eftersom jag anser att dessa 
termer åskådliggör skillnaden mellan dem. Andra i litteraturen förekommande termer är 
exempelvis: technicality, rationality, information-processing model, cognitive, theoretic, 
systematic-positivistic, embrained, encoded knowledge (objektiv kunskap) eller indeterminacy, 
intuitive-humanistic model, tacit, practice-based, embodied, embedded knowledge (intuitiv 
kunskap).  

Forskning som beskriver beslutsfattande som en kognitiv och teknisk process 
innehållande vissa förutbestämda steg har ofta som intresse att belysa beslutsprocessens 
beståndsdelar, gärna genom beslutsmodeller. Tidigare studier från 70- och 80-tal om 
beslutsfattande är oftare exempel på sådan forskning. Forskarna kommer ofta från 
omvårdnadsfältet och forskningen presenteras företrädesvis i omvårdnadstidskrifter 
(Baumann & Bourbonnais 1982; Cottone & Claus 2000; Hancock & Easen 2006; 
Tanner 2006). Också de forskare som framhäver att beslutsfattande är en intuitiv process 
kommer företrädesvis från omvårdnadsfältet. Den som framförallt förknippas med sjuk-
sköterskors intuition är Patricia Benner (Benner 1984; Benner & Tanner 1987; Benner, 
Tanner & Chesla 1996). I sitt välciterade verk From Novice to Expert: Excellence and 
Power in Clinical Nursing Practice (1984) argumenterar hon för erfarenhetens betydelse 
för kliniskt arbete och hon använder sig av termen praktisk kunskap för att beskriva den 
kunskap som sjuksköterskan, till skillnad från teoretisk kunskap, tillskansar sig genom 
erfarenhet av kliniskt arbete. Benner sammankopplar intuitiv kunskap med expertis7 och 
menar att den oerfarne sjuksköterskan har behov av att använda analytiska principer, 
mallar och riktlinjer, medan expertsjuksköterskan ”med sin enorma erfarenhetsbakgrund 
kan /…/ intuitivt uppfatta varje situation” (Benner 1993:45). Trots att hon förespråkar 
praktisk kunskap är Benner vag när det gäller att definiera sitt begrepp och mycket av 
kritiken mot henne handlar följaktligen om detta. English (1993) efterfrågar bland annat 
en tydligare definition av begreppen intuition och expert och Easen och Wilcockson 
(1996) analyserar begreppet intuitiv kunskap med utgångspunkt i Benners verk, just med 
anledning av att en tydlig och enhetlig definition saknas.  

Andra studier fokuserar på den kliniska verksamheten. Kosowski och Roberts (2003) 
intervjustudie ger en bild av intuitivt arbete i praktiken genom att återge hur sjuk-
sköterskor upplever och berättar om intuitivt beslutsfattande, vad de tänker och hur de 
handlar; allt från att få en magkänsla till hur de använder sin kunskap om hur 
avdelningen och dess invånare fungerar för att få gehör för sin sak. Kontos och Naglie 
(2009) tar också avstamp i sjuksköterskors egna berättelser för att beskriva intuitiv 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
6 Polanyi (1966) är den som främst förknippas med begreppet tyst kunskap, vilket han behandlar i 
boken The Tacit Dimension. 
7  Benner bygger sina argument på Dreyfus och Dreyfus (1986) modell för utvecklandet av 
handlingskompetens. Enligt Dreyfus och Dreyfus (1986) nås expertis genom fem 
utvecklingsstadier där nybörjaren är beroende av riktlinjer och instruktioner medan experten 
förlitar sig på sin intuition utan att vara i behov av vare sig eftertanke eller analys. 
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kunskap. De vill bredda begreppet till att innehålla en kroppslig dimension, och utifrån 
resultat från sina fokusgrupper introducerar de begreppet embodied selfhood. Kontos och 
Naglie (2009) beskriver hur hälso- och sjukvårdspersonal aktivt använder kroppsliga 
erfarenheter och uttryck i arbetet med patienter med demens. Bland annat beskriver 
personalen hur de använder sin egen upplevelse av kroppsliga sensationer, såsom 
exempelvis hur kyla känns, som grund för sitt handlande. Genom egen erfarenhet känner 
personalen patientens kyla som vore den deras egen, och personalen skyndar därför att 
torka och värma patienten efter ett bad. Likaså beskriver personalen hur sociala- och 
kulturella vanor kan ta sig uttryck i patienternas kroppsliga aktivitet. Exempelvis kan 
rörelser som symboliserar ett tidigare yrke vara ett sätt för patienterna att uttrycka sin 
identitet. 

 
Uppluckrade gränser mellan objektiv och intuitiv kunskap 

Medan ovanstående forskare i hög grad ägnar sig åt att försvara eller argumentera för 
användandet av intuitiv kunskap, intresserar sig andra istället för att problematisera 
uppdelningen av beslutsprocesser som antingen intuitiva eller objektiva. Dessa forskare 
menar ofta att sjuksköterskor använder sig av både objektiv och intuitiv kunskap i sitt 
kliniska arbete. Thompson (1999), Harbison (2001) och Banning (2007) för teoretiska 
diskussioner i ämnet. Thompson (1999) menar att objektiv och intuitiv kunskap är änd-
poler på ett kontinuum istället för motsatser och att beslut kan grunda sig på både 
objektiv och intuitiv kunskap. Harbison (2001) stödjer i sin artikel Thompsons resone-
mang, med tillägget att sjuksköterskors beslutsfattande och kunskapsbaser måste värderas, 
inte bara beskrivas. Banning (2007) har efter en review av litteratur om kliniskt 
beslutsfattande identifierat också ett tredje angreppssätt till beslutsfattande: the clinical 
decision-making model, vilken innehåller aspekter av, vad hon kallar, både information-
processing model (objektiv kunskap) och intuitive-humanist model (intuitiv kunskap). 

Andra forskare har tydligare fokus på det kliniska arbetet. Enligt Traynor, Boland 
och Buus (2010a, 2010b) beskriver sjuksköterskorna i deras fokusgruppsstudie att de 
använder sig av både intuitiv och objektiv kunskap vid beslutsfattande. Jacavone och 
Dostal (1992) samt Aitken (2003) har observerat och intervjuat sjuksköterskor inom 
hjärtsjukvården om hur de fattar beslut gällande behandling med fokus på 
kunskapsanvändning. Lindseth et al. (1994) intresserar sig istället för hur sjuksköterskor 
och läkare talar om vård för patienter som är nära döden. Forskarna menar att vid vård i 
etiskt svåra situationer använder både läkare och sjuksköterskor sig av djupt mänskliga 
och personliga erfarenheter av omvårdnad, men att användandet av denna erfarenhets-
baserade och personligt grundade kunskap får olika konsekvenser för läkare respektive 
sjuksköterskor. De beskriver att sjuksköterskorna i studien betonar vikten av omvårdnad, 
och talar om omvårdnad utifrån ett personligt och praktiknära perspektiv vilket de inte 
ser behov av att problematisera. Trots att också läkarna betonar vikten av omvårdnad, 
menar Lindseth et al. (1994) att läkarna istället ser sin egen omvårdande och icke-
rationella hållning som ett hot mot sin förmåga att fatta grundade och rationella beslut. 
Lauri och Salanterä (1998) identifierar med hjälp av enkäter skillnader i sjuksköterskors 
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beslutsfattande beroende på omvårdnadsfält. Bland annat menar sjuksköterskorna att de 
använder en intuitiv beslutsmodell i intensivvård men inte i långvård. Vad dessa skill-
nader kan bero på ger dock studien ingen förklaring till. 

 
Läkares beslutsgrunder – företrädesvis om processer och 
konstruktioner  

Forskning om läkares beslutsfattande har inte samma tydliga fokus på faktorer som 
påverkar beslutsfattandet som forskning om sjuksköterskors arbete har. I de fall man trots 
allt söker efter påverkansfaktorer är det intressant att notera att kunskap och erfarenhet – 
som i hög grad betonas i omvårdnadsforskningen – inte pekas ut och specifieras som 
beslutsgrund i någon av de studier som jag har läst. Kanske beror skillnaden på sjuk-
sköterskornas underordnade ställning i relation till läkare, och hur de på ett annat sätt än 
läkare har behov av att definiera och hävda sin kunskap och autonoma beslutsfattande. 
Studier som behandlar grunder för läkares beslut framställer ofta (objektiv) kunskap som 
en självklar beslutsgrund, och undersöker istället hur andra faktorer ibland kan influera 
besluten. Clark, Potter och McKinlays (1991) lite äldre review presenterar sådana studier 
uppdelat på hur patientkaraktäristika, läkarkaraktäristika samt social kontext påverkar 
besluten. Liksom är fallet med sjuksköterskestudierna använder forskare som undersöker 
faktorer som påverkar läkares beslutsfattande sig av vignetter och intervjuer. Exempel på 
sådan forskning är Adams et al. (2006 och 2008) undersökningar av hur patienters och 
läkares kön respektive ålder kan påverka diagnostisering av kranskärlssjukdom. Ytterligare 
exempel är von dem Knesebecks et al. (2008) studie som fokuserar på hur hälso- och 
sjukvårdssystem påverkar diagnostisering och beslut, samt Skånér et al. (2000) som 
undersökt symtom som påverkar diagnostisering av hjärtfel. Scott et al. (1996) har istället 
använt sig av statistiska data för att titta närmare på hur patientens socioekonomiska 
status påverkar läkares beslut. Forskarna menar att läkare i större utsträckning utför tester, 
såsom exempelvis blodprov eller röntgen, på patienter med hög socioekonomisk status än 
de med låg, medan läkarna i större utsträckning förskriver recept till patienter med låg 
socioekonomisk status.  

Även om ovan nämnda studier visar vilka faktorer som kan tänkas påverka beslut, 
behandlar de inte själva beslutprocessen. Kunskap om beslutsprocesser ger istället studier 
med en konstruktionistisk ingång där den kliniska vardagen inom hälso- och sjukvård ofta 
står i fokus. Gabbay och le May (2004) beskriver i en etnografisk studie hur läkare och 
sjuksköterskor använder sig av informella riktlinjer, mindlines, som underlag för beslut. 
Dessa mindlines skapas genom egen erfarenhet samt kunskapsinhämtning från betrodda 
kollegor. Gabbay och le May (2004) menar att mindlines vidare internaliseras kollektivt 
genom kollegiala samtal och blir till gemensamma informella riktlinjer vilka ständigt 
rekonstrueras genom interaktion och diskussion. Gabbay och le May (2004) kan således 
ses vara en motbild till bilden av läkares beslutsgrunder som strikt vetenskapliga och 
objektiva. Också Hughes och Griffiths (1996) tar in det utom-medicinska i sin studie av 
medicinska konferenser på en kardiologisk klinik. De visar hur läkares beslutsfattande rör 
sig inom både en teknisk och social diskurs. När beslut om vård och behandling fattas 
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förhandlas sociala faktorer som ”den värdiga patienten”, patientens livsstil eller ålder i 
relation till tekniska fakta. Också Lutfey och McKinlays (2009) vignettestudie pekar på 
hur det sociala, psykologiska och medicinska samexisterar vid läkares beslutsfattande vid 
kranskärlssjukdom. Lutfey och McKinlay (2009) visar vidare hur medicinskt ovidkom-
mande beslutsgrunder får konsekvenser för diagnostisering av den enskilda patienten, 
men även hur felaktiga diagnoser får vidare spridning genom att de används som underlag 
vid statistikinhämtning eller konstruktion av riktlinjer. Baszanger (1992) däremot, har i 
sin komparativa studie vid två smärtkliniker observerat hur läkarens sätt att förstå 
patienternas smärta påverkar dennes agerande och relation till patienten. Baszanger 
(1992) väcker också frågor om relationen mellan teori och praktik och pekar på svårig-
heterna att applicera medicinsk teoretisk kunskap i praktiken. Hon menar att teoretisk 
kunskap kan vara till hinder då läkaren använder den som ett ramverk inom vilket han 
eller hon försöker passa in sin kliniska verklighet.  

Berg (1992) visar genom deltagande observationer och intervjuer att läkare inte 
endast tar hänsyn till en kombination av olika faktorer såsom exempelvis medicinska 
kriterier och sociala aspekter då de fattar beslut om behandling, utan istället aktivt föränd-
rar och anpassar dessa för att en lösning ska kunna finnas. Studier som tangerar Bergs är 
Davis (1986) som beskriver hur terapeut och klient gemensamt konstruerar ett problem 
som går att hantera inom ramen för psykoterapi, samt Fujimuras (1987) välciterade studie 
om hur ”do-able problems” konstrueras inom cancerforskning.  

 
Kunskap som konstruerad 

Som tidigare konstaterats ägnar sig en stor del av forskningen om sjuksköterskors kunskap 
åt att beskriva eller (upp-)värdera den kunskap sjuksköterskorna använder sig av i sitt 
arbete, medan detta inte görs om läkares kunskap. Forskningen om läkare och kunskap 
har istället en mer kritisk och konstruktionistisk ansats där forskarna utmanar synen på 
vad som utgör vetenskaplig kunskap i medicinsk praktik (undantag är exempelvis Smith 
et al. 2003 som beskriver hur läkare tillägnar sig och använder olika former av kunskap). 
Bland annat menar forskarna att maktrelationer kan avtäckas genom att studera hur 
vetenskaplig kunskap och praktik skapas relationellt, vilket Casper och Berg (1995:397) 
uppmärksammar. Mykhalovskiys (2001) etnografiska studie av forskning inom 
hjärtsjukvård pekar på forskningens konstituerande funktion. Genom att studera forsk-
ning som social praktik ger han ett alternativ till synen på forskning som bärare av 
neutrala och tekniska lösningar på problem. Istället ses forskning som en social och 
subjektiv process ur vilken subjektiva produkter skapas. Fox (1993, 1994) etnografiska 
studie av läkares agerande uppmärksammar istället makt och diskurs i den kliniska var-
dagen samt hur konstruktionen av patienten påverkar den vård som ges. Fox (1994) 
beskriver hur två specialistläkares olika sjukdomsdiskurser, eller syn på patienten, kan för-
svåra patientbehandling. Medan kirurgen ser till patientens sjukdom och planerar för hur 
behandling ska reducera patientens sjukdom, menar Fox (1994) att narkosläkaren istället 
ser till patientens hälsa och hur ett visst mått av hälsa måste uppnås för att patienten ska 
kunna genomgå narkos. På så sätt kan narkosläkarens bedömning hindra en behandling, 
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även efter det att kirurgen har gjort sin bedömning och påbörjat behandling. Quinlan 
(2009) utforskar istället hur kunskap artikuleras och skapas i multidisciplinära team. Hon 
menar att dialogen inom det multidisciplinära teamet öppnar upp för att tyst/intuitiv 
kunskap artikuleras, men att hierarkier inom sjukvården kan försvåra denna process.  

Paul Atkinson är en inflytelserik forskare inom medicinsk sociologi som behandlar 
hur medicinsk kunskap och en viss diskurs skapas. I boken Medical Talk and Medical 
Work (1995) visar Atkinson den sociala aspekten av medicinsk kunskap, språk och teknik 
samt relationen dem emellan. Enligt Atkinsson är medicinsk praktik inte endast det 
arbete som utförs praktiskt, utan han ser också språket och tal om praktiskt arbete som 
centralt för konstruktionen av medicinsk praktik. En klassisk antropologisk studie som 
rör kunskapens konstruktionistiska natur är Latour och Woolgar (1979) som genom att 
studera vardagligt arbete i laboratorium visar hur medicinska fakta skapas snarare än 
upptäcks. Nästan tio år senare uppmärksammade Bury (1986) att flertalet studier 
anlägger ett konstruktionistiskt perspektiv på medicinsk kunskap och praktik, och i sin 
review ifrågasätter Bury värdet i att studera medicin från sådant perspektiv. Han menar 
att ett socialkonstruktionistiskt perspektiv är problematiskt bland annat på grund av sin 
relativism och pekar på att konstruktionismen inte kan betona det socialas del i kunskaps-
skapande utan att underminera sina egna uttalanden. Vidare menar Bury (1986) att 
socialkonstruktionismens syn på sjukdomstillstånd som socialt skapade kategorier är 
problematisk. Det gör sjukdomskategorier oanvändbara, menar han, eftersom de inte 
anses vara en del av en oberoende verklighet utan bara speglar maktstrukturer eller andra 
intressen. King (1987) utgår från Bury (1986) när han utforskar de svagheter som finns i 
att anlägga ett konstruktionistiskt perspektiv på medicinsk kunskap och transsexualism. 
Bland annat beskriver han transsexualism dels utifrån perspektivet att sjukdom upptäcks, 
dels utifrån att sjukdom skapas socialt. Han menar att det inte är mer trovärdigt att anse 
att sjukdom skapas än vad det är att anse att sjukdom upptäcks, trots att det senare ofta 
avfärdas i nutida sociologiska studier av medicin. Nicolson och McLaughlin har i två 
artiklar utifrån både teoretisk (1987) och empirisk (1988) grund kritiserat Burys ställ-
ningstagande. De menar bland annat att ett konstruktionistiskt perspektiv inte utesluter 
att man ser sjukdomstillstånd som ett verkligt fysiskt fenomen, men att innebörden av 
detta fenomen skapas socialt.  
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5. DISKUSSION 
 

Syftet med denna översikt har varit att redogöra för hur forskningen behandlar 
beslutsgrunder och interaktionen mellan läkare och sjuksköterskor vid beslutsfattande 
inom hälso- och sjukvård, samt att undersöka huruvida forskningen uppmärksammar 
någon konflikt mellan de beslutsgrunder som läkare respektive sjuksköterskor använder 
sig av. Jag har i denna översikt redogjort för hur forskning om interaktionen mellan läkare 
och sjuksköterskor speglar förändringar i sjuksköterskeyrkets status och arbetsinnehåll 
såväl som utvecklingen i sociologisk metod och teori. Forskningen om interaktionen 
mellan läkare och sjuksköterskor gjord på 60- och 70-talet tenderar att fokusera mer på 
strukturer och en hierarkisk åtskillnad mellan läkare och sjuksköterskor, medan forsk-
ningen från 80-talet och framåt antar ett interaktionistiskt perspektiv och visar hur 
aktörer genom vardagligt handlande utmanar strukturer. Vidare har jag presenterat forsk-
ning om läkare och sjuksköterskors beslutsgrunder och konstaterat att forskningen skiljer 
sig åt beroende på om det är läkare och medicin eller sjuksköterskor och omvårdnad som 
behandlas. Den forskning som behandlar sjuksköterskor och beslutsfattande utgörs oftare 
av studier som vill identifiera, isolera och beskriva sjuksköterskornas beslutsgrunder, 
medan det är vanligare att forskning om läkares beslutsfattande anlägger en kritisk och 
konstruktionistisk syn på vad som utgör vetenskaplig kunskap i medicin och fokuserar på 
de sociala processer genom vilka beslut artikuleras.  

Jag har under arbetet med denna översikt inte funnit att forskarna särskilt 
uppmärksammar någon konflikt mellan de beslutsgrunder som läkare respektive 
sjuksköterskor använder sig av, vilket var ett av översiktens syfte att utröna. Den forskning 
jag har tagit del av syftar sällan till att behandla skillnader i läkare och sjuksköterskors 
beslutsgrunder eller arbete, men jag kan däremot konstatera att forskningen förstärker 
bilden av att läkare och sjuksköterskors beslutsfattande skiljer sig åt. Forskningsperspektiv, 
forskningens genomförande samt problemställning är olika beroende på om det är läkare 
eller sjuksköterskor som står i fokus. Dessa skillnader i att lägga upp och genomföra 
studierna leder till att olikheter, snarare än likheter, mellan professionerna betonas. 

Liksom tidigare nämnts ägnar forskarna sig gärna åt att identifiera och (upp-) värdera 
sjuksköterskors kunskap och arbete, medan motsvarande inte görs gällande läkare. Jag 
menar att eftersom forskningen om sjuksköterskors arbete på ett så tydligt sätt ägnar sig åt 
att uppvärdera detsamma förstärks bilden av att sjuksköterskornas arbete behöver 
förklaras och legitimeras. Forskningen som ämnar stärka sjuksköterskornas arbete och ge 
legitimitet till deras intuitiva kunskap inbegriper således ett implicit ifrågasättande, och 
försöken att uppvärdera sjuksköterskornas arbete kan till och med verka kontra-
produktivt. Det omvända gäller för läkarna. Genom att forskarna inte på samma sätt 
värderar läkarnas kunskap och arbete, samt genom att de behandlar läkarnas användande 
av medicinsk kunskap närmast som en icke-fråga, bekräftas bilden av att läkarnas arbete 
eller kunskap inte behöver ifrågasättas eller diskuteras. Att viss sociologisk forskning 
utmanar synen på vetenskaplig kunskap i medicinsk praktik bidrar inte nödvändigtvis till 
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att läkarnas kunskapsanvändande kritiskt granskas, eftersom forskningen snarare intresserar 
sig för kunskapsproduktion och processer vid beslutsfattande.  

De aspekter av sjuksköterskornas arbete som forskarna vill uppvärdera är främst 
intuitiv, erfarenhetsbaserad kunskap. Särskilt Benner (1984:45) kopplar tydligt samman 
expertis med intuition och förmåga att använda sin erfarenhetsbakgrund. En reflektion är 
att det förefaller osannolikt att inte läkarna i praktiken definierar sin expertis på samma 
sätt som Benner (1984) definierar sjuksköterskornas. Torde inte ”objektiv och teoretisk 
kunskap” samt ”intuitiv och praktisk kunskap” i praktiken vara sidor av samma mynt 
snarare än de ändpunkter på ett kontinuum som Thompson (1999) föreslår? Dreyfus och 
Dreyfus (1986), som Benner (1984) bygger sitt resonemang på, beskriver hur praktikerns 
handlingskunskap utvecklas och hur intuitivt kunskapsanvändande i själva verket grundas 
i teorier och regler. Dreyfus och Dreyfus (1986) menar att nybörjarens handlande är 
beroende av allmänna regler och teorier, och att denne med tiden lär sig hur hon/han ska 
applicera dem på specifika situationer. Praktikern får därigenom en erfarenhetsbaserad 
förståelse för vilka regler och teorier en situation kräver. Dreyfus och Dreyfus (1986) 
menar vidare att praktikern genom erfarenhet och sitt vardagliga kliniska arbete 
internaliserar de explicita regler och teorier denne använder. Klinisk erfarenhet ger således 
praktikern förmåga att använda sig av regler och teorier utan att själv reflektera över det. 
Kanske är praktikern inte längre medveten om att den besitter teoretisk kunskap, och 
kanske kan hon/han inte sakligt redogöra för den – kunskapen har blivit intuitiv. Dreyfus 
och Dreyfus benämner en praktiker med denna förmåga som expert. Det är därmed 
möjligt att intuition är detsamma som kliniskt kunnande, ett begrepp som kanske oftare 
används för att beskriva läkares arbete än sjuksköterskors. 

Med Dreyfus och Dreyfus (1986) resonemang kan vi se att ”intuitiv och praktisk 
kunskap” inte är så väsensskild från ”objektiv och teoretisk kunskap” som forskning om 
läkares och sjuksköterskors beslutsfattande kanske ger sken av. Så varför uppmärksammas 
inte läkarnas intuition i forskningen om beslutsfattande8? Kan det vara så att en uppdel-
ning mellan teori och praktik, där teoretisk kunskap anses vetenskaplig och tillskrivs 
större värde, lever kvar inom medicin, och att läkarna av legitimitetsskäl inte vill sätta 
fokus på sin intuitiva kunskap? För vad skulle hända om läkaren inte kunde redogöra för 
grunderna till sitt beslut, eller belägga det vetenskapligt? Den politiska och organisatoriska 
kontext som läkarna befinner sig i har betydelse för frågan. Exempelvis kan kanske 
vårdens ökade krav på ansvarsskyldighet påverka läkarnas eventuella obenägenhet att 
hävda sin intuition. I dagens vård där avvikelserapportering och Lex Maria-lagar är stän-
digt närvarande kan det vara svårt för läkaren att lita till sin intuition och mer diffust 
erhållna erfarenhetsbaserade kunskaper. Att svara på en Lex Maria-anmälan med motive-
ringen att ett beslut ”kändes rätt” förefaller så när som omöjligt, och skulle säkerligen leda 
till ifrågasättande av läkarens kompetens och omdöme. 

 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
8  Då jag har sökt litteratur om läkares beslutsfattande har jag inte funnit forskning som 
uppmärksammar läkares intuition. Trots detta finns studier som visar på att också läkares arbete 
och kunskap kan förstås som intuitivt (ex. Hunter 1991; Naylor 1995; Pope 2003; Traynor 2009).  
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Även det aktuella fenomenet med införlivande av evidensbaserad praktik i medicinskt 
arbete kan tänkas ha inverkan på läkarnas intuitiva handlande. Enligt Socialstyrelsen 
(2012) innebär evidensbaserad medicin att den kliniska verksamheten utgår från bästa 
bevis från systematisk forskning. Vidare är det enligt Socialstyrelsen nödvändigt att 
praktikern använder sig av systematiska kunskapsöversikter och praktiska 
rekommendationer i form av riktlinjer. Evidensbaserat arbete kan alltså tolkas såsom att 
det vilar på motsatt tanke, att teknisk kunskap, riktlinjer och standardiserade instrument 
borgar för ett kvalitativt arbete utfört med professionalitet och expertis. Det borde för 
praktikern vara svårt att i detta kunskapsklimat, och mot Socialstyrelsens rekommen-
dationer, motivera att intuition sprungen ur erfarenhet ska vara vägledande för medicinskt 
beslutsfattande. Vissa forskare inom medicin och omvårdnad har dock uppmärksammat 
att det råder en konflikt mellan evidensbaserad medicin och arbete baserat på intuitiv 
kunskap. De menar bland annat att evidensbaserad medicin kan reducera själva hälso- och 
sjukvårdens väsen, och innebära ett hot mot autonomi hos professioner som bygger på 
intuitiv kunskap (Andersson, Omberg & Svedlund 2006; Flynn & Sinclair 2005; 
Greenhalgh, Flynn och Long 2005; Greenhalgh, Flynn & Tysons 2008; Rolfe 1999; 
SmithBattle & Diekemper 2001; Traynor 2009). Hur evidensrörelsen svarar på sådan 
kritik återstår att se. 

Att anlägga ett sociologiskt perspektiv på läkare och sjuksköterskors beslutsfattande 
inom hälso- och sjukvård ger oss således möjlighet att uppmärksamma frågor av klassisk 
epistemologisk karaktär: Vad är kunskap? Hur kan kunskap nås? Det ger oss vidare 
möjlighet att beröra spänningsfältet mellan teori-praktik och vetenskap-intuition. Ämnet 
rymmer också frågor om professionalitet, makt, legitimering av det egna handlandet, 
kvalitet och om allmänhetens förtroende för hälso- och sjukvårdspersonal. Studier av 
hälso- och sjukvård ur ett sociologiskt perspektiv har relevans också för andra människo-
behandlande organisationer. Diskussionen om evidensbaserad praktik är aktuell inte 
minst inom socialt arbete. Praktisk verksamhet, utbildning såväl som forskning berörs av 
frågan gällande vad som ska betraktas som vetenskap och giltig kunskap, och hur sådan 
kan nås.  
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