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Det finns ett alternativ mellan att forankra ett
fartyg i hamnen tills det ruttnar eller sldppa det
6s att driva for varje kastvind.

John Dewey (2005 s. 152)



ABSTRACT

New challenges, old strategies - on General Practitioners' professional role and
attitudes towards interprofessional collaboration Anders Hansson, Department of
Public Health and Community Medicine/Primary Health Care, Institute of Medicine, The
Sahlgrenska Academy at the University of Gothenburg, Sweden

Background: Being confronted by patients with incurable chronic and psychosocially
complicated conditions constitutes one of the major challenges for today’s General
Practitioners (GP). The traditional biomedical disease model is often insufficient.
Furthermore, today’s patients are educated, self-assured and make demands. One
feasible response would be for GPs to improve their knowledge of medical sociology,
psychology and anthropology to enable them to handle the multidimensionality of the
diseases. Another would be to share their responsibilities by collaborating with other
professionals. Yet, the discussion of new strategies is quite uncommon among GPs;
possibly because it is not a part of their professional role.

Aims: To describe what GPs consider as the essence of their profession and their tasks
(I). To understand why GPs’ are dubious about teamwork (II). To compare GPs’ and
district nurses’ (DNs’) attitudes toward collaboration and to see if these attitude are
influenced by gender, age and high professional self-esteem (III). To study whether
medical students’ attitudes toward nurse-doctor collaboration are influenced by
interprofessional training during their medical education (IV).

Methods: Individual and focus-group interviews with experienced GPs were used (I-1I).
A simple random sample of 600 GPs and DNs were asked to answer two questionnaires,
the Jefferson scale of attitudes towards collaboration between doctors and nurses ant the
PSDF (I1I). The Jefferson questionnaire also was used for comparison of students’
attitudes towards collaboration at Gothenburg and Linkoping Universities. The latter has
had ongoing interprofessional training since 1986.

Results: A major theme was the insecurity of GP’s in the professional role produced by
the need to balance different perspectives; the humanistic position against the role of
medical expert role, cure against care, short against long consultations, being the
patient’s doctor against being the servant of society. Another major theme was the
ambiguity of the doctor’s role as a team member and conflicts between seeing teamwork
as a waste of time contra time-saving, sharing responsibility contra having everything
under one’s control, medical expert contra generalist, and in becoming a learner contra
being almighty. DNs seemed to have a more positive attitude towards collaboration and
a higher self-esteem in their professional role than GPs. The attitudes of male and female
and older and younger GPs respectively were the same. Nor was there any difference in
attitudes towards collaboration between students who had or had not attended a special
interprofessional training program during their medical education. Female students were
more positive to collaboration than their male counterparts. Final year students were
significantly less positive towards collaboration than their younger fellow students.
Conclusions: One of the future major tasks for GPs is to reconcile the humanistic and
the medical perspectives within health care. To be able to introduce teamwork it is
necessary to consider GPs’ understanding of their professional role and to highlight the
advantages. Training in interprofessional collaboration should start already during
medical school. However, for medical students it seems more important to be accepted
in their professional role than to collaborate with other health professionals.

Key words: balancing, general practitioners, professional role, team-work,
interdisciplinary, medical students, district nurses
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SVENSK SAMMANFATTNING

Bakgrund: En av de stdrsta utmaningarna for dagens distriktslékare &r att mota patienter
som soker i sjukvarden for kroniska och psykosocialt komplicerade tillstind som ofta
inte gar att bota. Den traditionella biomedicinska sjukdomsmodellen ar ofta otillracklig.
Patienter 4r idag dessutom palésta, kundmedvetna och stiller krav. Bland allménlékare
efterfrdgas en avgriansning och precisering av det allmdnmedicinska uppdraget. Andra
téankbara strategier skulle kunna vara att som allménlékare fordjupa sina kunskaper i
medicinsk sociologi, psykologi och antropologi for att battre kunna hantera
sjukdomarnas manga dimensioner, eller att dela med sig av ansvar i ett utdkat
interprofessionellt samarbete. Andé ar en diskussion om nya strategier relativt ovanlig
bland distriktsldkare. En forklaring torde ligga i lakarnas traditionella yrkesroll.

Syfte: Det 6vergripande syftet var att studera distriktslékares attityder till sin yrkesroll
och till samarbete med andra yrkesgrupper. Delsyftena var: att beskriva vad som dr det
centrala i allménldkarens uppdrag (I); att forsoka forstd varfor intresset for teamarbete ar
sa lagt bland distriktsldkare (II); att jamfora distriktslékares och distriktsskoterskors
attityder till samarbete, samt undersoka om det finns samband mellan attityd till
samarbete, kon, alder och positiv sjélvskattning i yrkesrollen (III); att underséka om
medicinstudenters attityder till samarbete mellan ldkare och sjuskdterskor paverkas av
sérskilda program for interprofessionellt larande (IV).

Metod: I delstudie I och II anvéndes kvalitativ intervju, individuellt och i fokusgrupp,
med utvalda distriktsldkare. Innehallsanalys tillimpades pa intervjuerna. I delstudie 111
skickades tva enkater ut, Jefferson scale of attitudes towards collaboration between
doctors and nurses och PSDF, till 600 slumpvis utvalda distriktsldkare och
distriktsskoterskor i VGR. I delarbete IV delades Jeffersonenkiten ut till forsta och sista
ars studenterna pa ldkarlinjerna pa Goteborgs (GU) och Link&pings universitet (LiU). Pa
LiU tillampas interprofessionell utbildning sedan manga ar.

Resultat: Ett huvudtema var den osidkerhet manga distriktsldakare upplever i sin yrkesroll
pa grund av att behdva balansera mellan olika perspektiv och ataganden; mellan att vara
en humanistisk doktor och en medicinsk expert; bota och varda; langa och korta besok;
och mellan att vara samhdllets eller patientens ldkare.

Ett annat huvudtema var tvetydigheten i ldkarens nya roll som teamarbetare. Teamarbete
kunde vara ett sloseri med tid men kunde ocksa vara tidsbesparande. I teamet fick man
dela pa ansvaret och kunde férlora huvudansvaret. I teamet blev man medicinsk expert
och forlorade generalistrollen. I teamet blev man en ldrande person och var inte ldngre
den allvetande.

Distriktsskoterskor tycktes mer positiva till samarbete mellan likare och skéterskor och
skattade sig sjdlva hogre i den professionella yrkesrollen an distriktsldkarna. Attityderna
till samarbete var lika mellan manliga och kvinnliga respektive yngre och dldre
distriktsldkare. Attityderna till samarbete mellan ldkare och sjukskdterskor skilde sig inte
at mellan medicinstudenterna pd GU och LiU. Kvinnliga ldkarstuderande var mer
positiva till samarbete. De studenter som gick sista &ret pa bada universiteten hade en
mer negativ attityd till samarbete 4n de som gick forsta aret.

Slutsatser: I allminldkarens uppdrag ligger att forena de medicinska och humanistiska
perspektiven. For att kunna introducera teamarbete bland distriktsldkare, maste man ta
hénsyn till deras uppfattning om den egna yrkesrollen och kunna redovisa fordelarna.
Traning i teamarbete behover paborjas redan under grundutbildningen. For
lakarstuderande tycks det vara viktigare att tilldgna sig ldkarrollen &n att ldra sig
samarbeta med andra yrkesgrupper.
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FORORD

I slutet av 90-talet startade vi ett team bestdende av kurator, sjukgymnast,
underskoterska, en representant fran Forsakringskassan och jag sjilv, pa Brastad
vardcentral 1 norra Bohuslédn. Vi traffades en eftermiddag var 14:e dag for att
handldgga patienter med langvariga smarttillstdnd, stress och sjukskrivning. En
gang i manaden bjod vi in en ortoped for att fa hjélp med bedomningar av
patienter, som behovde fa ett klart besked om deras tillstind gick att operera
eller inte. Ofta rackte ett besked for att komma igang med rehabiliterings-
processen. Vi fick hélla pé i ndstan tvé ar innan vardcentralen delvis lades ned,
vilket innebar att vi inte kunde fortsédtta med projektet. Vi var ndjda med
arbetsséttet och patienterna verkade kénna sig vil omhéndertagna. Flera av dem
kunde aterga i ndgon form av arbete. Nistan ingen behovde remitteras vidare till
andra specialister och vi behdvde aldrig anlita Forsakringskassans sérskilda
beddmningsteam. Men vi gjorde aldrig ndgon nirmare utvirdering.

Kollegorna pa vardcentralen deltog inte i teamarbetet och var heller inte sérskilt
intresserade. For att kunna dvertyga mina kollegor forstod jag att jag maste borja
forska pa teamarbete, vilket inte var helt l4tt eftersom man i dessa sammanhang
brukar krdva randomiserade studier och kontrollgrupper. Resurserna for
forskning i priméirvarden &r begridnsade och det var svart att fa ihop tillrackligt
stora material. Dessutom finns det redan en hel del forskning (av varierande
kvalitet) gjord pé teamarbete. I litteraturen kan man finna bevis for att
arbetsmetoden #r bra, dilig eller att den inte har nigon effekt alls. Andé kan man
tycka att sam- och teamarbete 4r ndgonting ganska sjélvklart, nér man har att
gora med komplicerade och multifaktoriella problem som kraver samordnade
behandlingsinsatser. Bland mina kollegor tycks det finnas manga som inte delar
den uppfattningen. Jag bestdmde mig for att ta reda pa varfor.

Den hir avhandlingen handlar alltsd om dem som undersdker, bedomer och
behandlar. Man vet att lakarens instéllning till behandlingen har en avgdrande
betydelse for effekten, 4nda bedrivs det jamforelsevis lite forskning pa
behandlarna sjilva. Placeboeffekten t.ex., som kan forklara en stor del av



medicinernas verkningar pa patienterna, dr helt beroende av att bade ldkaren och
patienten tror pA medicinen eller metoden. And4 4gnas mest forskning 4t att
studera renodlade medicineffekter pé patienter — och i manga fall 4r de ganska
smé. Men hur ldkare &r som personer, vilka attityder de har och hur de forhaller
sig till verkligheten, samhillet och andra yrkesgrupper kan inte separeras fran
deras biomedicinska girning och fran de diagnoser, utredningar och
behandlingar de ger till sina patienter. Pa sociologiska, stadsvetenskapliga och
pedagogiska institutioner har man forstatt detta och dir bedrivs en hel del
forskning pé ldkarvetenskapen och ldkare. Tyvirr, ar fa av deras resultat och
diskussioner kénda bland ldkarna sjilva. Jag har déarfor fort in sddana
resonemang i avhandlingen for att det vidgar perspektivet och dkar forstaelsen.

Jag inga illusioner om att jag hir presenterar nagra nya vetenskapliga upptéckter
eller sanningar. Tvértom, har jag i mitt sdkande efter litteratur, artiklar och
information pa bl.a. pa Internet Gvertygats om att de flesta undersdkningar,
diskussioner och slutledningar redan #r gjorda. Min metod 4r eklektisk'; jag har
gjort en resa mot ett fran borjan ganska ospecificerat mal och under farden hittat
sidospar och intressanta forfattare som gav mig nya kunskaper och
betraktelsesétt. Jag ville gdrna dela med mig av mina erfarenheter, varfor
bakgrundsbeskrivningen blev ldngre &n vad som var tinkt fran borjan. Arbetet
har for mig varit bade fascinerande och berikande och jag hoppas kunna
formedla lite av den kénslan till 14saren. Kan det sedan bidra till att vissa
problem uppmaérksammas och att en diskussion kommer tillstdnd &r det &nnu
battre.

Maénga kan nog uppleva att min beskrivning av ldkarvetenskapen ar onddigt
skérskddande och kritisk, och kanske undrar om jag 6verhuvudtaget kan se en
framtid for allmdnmedicinen. Men jag tror, tvirtom, att allmdnmedicinen dr mer
nddvéndig idag én tidigare. I en tid med fixering vid tekniska l6sningar, 6kad
fragmentering av tillvaron, 6vertro pa enkla och snabba l6sningar och pa att
mediciner skall kunna bota allt fran forkylningar till problem pa jobbet och i
familjen, behovs det nagon som har distans, Gverblick, formaga att reflektera, se
sammanhang och ge saker sina rétta proportioner. Forr kunde inget bestimmas
utan hjélp av experter; experten var kvalificerad att besvara fragor av savil
teknisk som normativ natur. Idag ar expertkunskapen inte reserverad for
professionen, utan tillgénglig for alla. Det kommer att kridvas en helt annan
expertis for att aterinfora fornuftet och kinslan i manniskors liv och for att kunna
hjélpa dem att sjdlva fatta de beslut som skall vara normerande. Att kunna axla
den uppgiften ar dagens stora utmaning for allmdnmedicinen. Fragan ér i vilken
man sadana kvalitéer efterfragas i samhéllet for ovrigt.

! Som forsoker forena idéer fran olika hall, ibland osjélvstindigt eller okritiskt (killa
NE).
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INTRODUKTION

Nya utmaningar

Det hér avhandlingsarbetet tar sin utgdngspunkt i de svarigheter som manga
distriktslakare' upplever i sin vardag. Svensk allmanmedicin har som specialitet
tidigare levt ett liv delvis i skymundan for sjukhusspecialiteterna (Swartling
2006). Trots nya insikter om allmdnmedicinens fordelar bade ur kvalitets- och
ekonomisk synpunkt (Starfield 1994, Coulter 1995) och stindiga forsakringar
fran statsmakterna om nya satsningar pa priméarvard, har den efterstrivade
malséttningen for allmdnmedicinen som sjukvéardens bas uteblivit. Medeléldern
bland allménldkarna ar hog, for fa ldkare viljer att specialisera sig i allméin-
medicin och malet i den nationella handlingsplanen pa 6000 allménldkare i
Sverige kommer inte att nds inom en nira framtid (Ohlin 2005). Det stora
ekonomiska lyftet som utlovades for allmdnmedicin har hittills ocksa uteblivit
(SoS 2005a).

Dessutom finns det flera svéarigheter inom disciplinen som komplicerar bilden
och som har med professionen som sddan att géra. Omvirlden forandras med
nya krav fran patienterna; nya problemstéllningar f6ljer med en aldrande
befolkning och en 6kad medikalisering av vardagsproblem, stadsmakter och
myndigheter stéller 6kade krav pa insyn, redovisning och ekonomisk effektivitet,
andra yrkesgrupper som vill in och ta del av ldkarnas hdvdvunna kunskaps- och
maktterritorier, o.s.v. Liakarkdren har inte alltid lyckats anpassa sig efter de nya
omstindigheterna vilket till en del, menar jag, har att gora med specifika
egenskaper i ldkarnas profession. I det foljande kapitlet kommer jag att redovisa
nagra av de nya utmaningar som mater allménlédkarna i dagens sjukvard.
Inledningsvis kommer en kort beskrivning av den diskussion som pagar
angaende medicinens stillning i samhéllet, dir de standigt 6kade
sjukvardskostnaderna ifragasitts liksom medikaliseringen av vardagsproblemen.
Darefter diskuteras de nya forvantningarna fran patienterna och de nya aktdrerna
som finns pé sjukvardsfaltet. Slutligen diskuteras kraven fran politiker och
administratdrer pa redovisning av ekonomiska resultat och pa dkade prestationer

! Jag kommer i fortsittningen att viixla mellan begreppen distriktslikare” och
“allménldkare”. Begreppen anvinds ofta synonymt, men egentligen avses med
distriktslékare en tjanst (som kan innehas av person oavsett specialistutbildning) medan
allménlikare ar en specialitetsbeteckning, for den som genomgétt specialisttjdnstgoring i
allmdnmedicin. Jag har forsokt anvianda begreppet distriktslédkare (men inte helt
konsekvent) nér jag vill beskriva en specifik grupp, t.ex. nigon av grupperna i mina
studier, men talar om allménldkare nér jag beskriver yrkesgruppen eller specialiteten mer
allmént.
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i vrden. Avhandlingen behandlar det faktum att detta har lett till ett missndje i
lakar-rollen, att 1dkare i 6kad utstrackning kanner sig olyckliga, stressade och till
och med blir sjuka.

Medicinen ifrdgasditts

Minniskors vilja att underkasta sig medicinsk' auktoritet bygger pa manniskors
rddsla for sjukdom, lidande och d6d samt tron pa medicinens 16ften om lindring
och bot* (Baldwin 2007). Medicinens framgang och makt ér alltsi beroende av
dess forméaga att hélla utlovade 16ften. Men de medicinska sensationerna, de
medicinska och kirurgiska behandlingsmetoderna som i mitten av forra seklet
véckte sadan forundran har blivit alltmer sillsynta. Med det har f6ljt fradgan, om
inte de storsta framgangarna i folkhdlsan i hogre grad var betingade av god
nutrition, hygien och goda levnadsomstiandigheter 4n av de medicinska
insatserna. De stora utmaningarna mot folkhilsan kommer idag inte fran de
medicinska sjukdomarna, utan fran social ojdmlikhet och otillfredsstéllelse med
livet (Heath 2007a). Nya mediciner och medicinsk riskprevention erbjuder ingen
16sning pa den typen av problem.

Edvin Schei (1999) skriver i en betraktelse 6ver medicinens dominans i det
moderna samhaéllet, att den ende tjanstgérande provinsialldkaren i Bergen 1860
avgick nir det inréttades ytterligare en provinsialldkartjinst, av radsla for att
forlora sitt levebrod. Ar 2003 gick det en likare pa 270 invanare i Norge. I
Sverige dkade antalet likare fran 7100 till 28 000 mellan 1960 och 2003. Ar
2003 fanns det i Sverige en ldkare pd 320 invanare. Under samma period 6kade
antalet allménlikare i Sverige fran 1000 till 5 524 (Nordiska lédkarférbunden
2003). Det ar rimligt att friga sig om 6kningen av antalet ldkare har inneburit
motsvarande forbattringar i folkhélsan. Eller 4r det t.o.m. sé att man mast
”skapa” sjukdom och ohilsa for att kunna sysselsitta alla sina yrkesutovare, sa
som t.ex. [lich (1975) hdvdar i ”Den farliga sjukvarden”? Schei menar att
medicinens bidrag till folkhdlsan har varit marginell; den totala levnadsaldern i
Norge ar idag ungefar som den var 1950 och dddlighet i tuberkulos och andra
infektionssjukdomar var éndé pé vég att minska nér vaccinationer och
antibiotika kom in i bilden. Enligt Socialstyrelsens rapport skall hjért-
karlsjukdomarnas nedgéng i Sveriges befolkning under senaste trettiotal aren i

! Med medicinen menar jag hir den medicinska praktik som utovas av alla anstillda
inom sjukvérden, oberoende av vem som har utformat den.

? Ernest Becker (1973) menar att ménniskors ridsla for déden leder henne till att
transcendera doden genom standardiserade hjéltesystem och symboler. Genom
samhillets sekularisering, dir de religiésa sanningarna har urholkats och ersatts av
naturvetenskapens, har ldkaren blivit en 6versinnlig hjiltefigur som ges nistan
gudomliga egenskaper. Lakarna, det nya présterskapet, formedlar vetenskapens
mysterier till manniskorna i rituella system.
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forsta hand forklaras med forbattrade levnadsvanor och inte av medicinens
landvinningar (SoS 2005b). Samtidigt 6kar, enligt samma rapport, den psykiska
ohélsan i befolkningen. Medicinen stér fortfarande lika hjélplds infor de allt
vanligare “moderna” sjukdomarna, sa som oklara smarttillstind, fibromyalgi,
whiplash, angest, depression, vald i familjen, missbruk, stress och utbriandhet,
som den alltid gjort.

Medicinen' kan ha dramatisk betydelse i det enskilda fallet, t.ex. kan svért
skadade i olycksfall rdddas till livet, och hjirta, lungor och de flesta andra organ
transplanteras till svart sjuka patienter. Sddana insatser skapar forvantningar pa
den Ovriga sjukvarden — varfor skulle inte medicinens forméga att avgora mellan
liv och dod ocksé kunna tillimpas pa andra omraden i livet dar ménniskor
kénner sig sjuka? Men trots medicinens framsteg och trots att sjukvérden blir allt
dyrare sd upplever manniskor sig samtidigt allt sjukare. T.ex. visade Sen (2002),
i en jadmforelse mellan fattiga Bihar och rikare delar av Indien och USA, att den
sjalvrapporterade sjukligheten var betydligt ldgre i Bihar. Hagstrom (2006)
visade, att upplevelsen av kronisk sjukdom i en medelsvensk befolkning 6kade
med néstan 50% under en trettioarsperiod. Den totala sjukligheten och
mortaliteten i gruppen minskade, samtidigt som antalet likarbesok och
forbrukningen av mediciner néstan fordubblades.

Enligt Eliot Freidson (1988) dr det inte motsédgelsefullt att antalet lakare okar i
visterlandet samtidigt som den sjilrapporterade sjukligheten i samhéllet blir
vanligare, trots att likarnas uppgift var att bota och forebygga sjuklighet i
befolkningen. I sjédlva verket ligger det i vardagspraktikerns adtagande att gora det
goda for sina patienter genom att uppticka, lindra och eventuellt bota sjukdomar
hos sina patienter. DA tillskriver man hellre ménniskor sjukdom, 4n att riskera att
missa eller 6verse med eventuell sjukdom eller med eventuella riskfaktorer.
Principen blir alltsé att hellre félla dn fria — till skillnad frén juristernas rittesnore
som &r hellre fria 4n fdlla. Det finns hos de flesta lakare (och kanske hos de
flesta ménniskor) en rédsla for att inte gora nagot alls och dérfor sétter man
hellre en diagnos, ordinerar en behandling eller skriver ut en medicin, &ven om
man vet att det dr verkningslost. Man inser inte de sociala konsekvenser som en
sédan sjukstdmpling kan fa, darfor att det inte ingar i ens ansvar — ldkare
ansvarar for den biomedicinska sidan av behandlingen och den férmodas vila pa
objektivt vetenskaplig grund. Lakare har en begrinsad inblick i den sociala sidan
av medicinen och dmnet socialmedicin studeras och berors endast summariskt
under ldkarnas utbildning. Freidson (1988, s. 261) skriver vidare: ”...it seems
accurate to say that the prime consequence of medical activity is to increase the
total number of illnesses by which deviance may be characterized, and, in the
course of so doing, to attempt to increase the intensity of the societal reaction to

! Medicinen anvinds hir i betydelsen av sddan likekonst som utévas av professionella
utdvare som genomgatt lakarutbildning for att forebygga, lindra och bota sjukdom och
skador.
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such illnesses by stressing their seriousness to individual or public health. It is
therefore engaged in creating, indeed pressing for the proliferation of situations
that create deviant illness roles”.

Undersokningar visar att besoksorsakerna har dndrat karaktér under det senaste
halvseklet. Existentiella familje- och relationsproblem, problem pa arbetsplatsen
och ensamhet klds numera i kroppslig drékt och blir till sjukdom som man soker
sjukvérd for, sdrskilt i primirvarden. Man har bedomt att i genomsnitt en
tredjedel av alla konsultationer i primérvarden innefattar psykosomatisk
problematik (Carlsson 2001). Lakare som gérna vill och dven forvintas kunna
hjélpa i alla l1dgen, ger och ordinerar sina patienter behandlingar och atgérder ur
en ganska standardiserad repertoar: olika former av legitim beroring
(undersokning, sjukgymnastik), samtal, lugnande mediciner, s.k. "lyckopiller”,
och intyg for ekonomiska bidrag och sjukskrivning (Linton & Ekberg 1994).
Alternativt remitteras patienterna till organspecialister eller smértkliniker',
vanligen utan att ndgon varaktig lindring kommer till stdnd. Processen med
ytterligare utredningar, remisser och sjukskrivningar kan pagé i flera ar
(Brattberg 1996) till stora kostnader for samhéllet (SoS 1994). Ménga patienter
upplever att sddana atgérder hjilper for stunden. De blir ndjda, men det
forédndrar inte den egentliga problematiken i grunden. Tvértom flyttas problemen
fran en strukturell till en personlig niva. Dessutom styrs sjukvardsresurserna bort
fran patienter med storre behov, fran gamla och sjuka som har svart att gora sina
roster horda. Patienterna erbjuds olika former av lindring, men passiviseras i
langden och forblir oférmogna att fordndra sin livssituation — det som man kallar
medikalisering” av livsstilsproblem (Moynihan & Heath 2002).

Parson (1964) hivdar, i en jamforelse mellan de amerikanska, indiska, engelska
och davarande sovjetiska virdesystemen, att i det amerikanska systemet ar
aktivism, varldslighet och instrumentalism de egenskaperna som vérderas hogst.
Med aktivism menar han, att man bemaéstrar sin omgivning snarare dn anpassar
sig till den; med virldslighet, att man uppskattar sekuléra beléningar mer n
estetiska och mystiska njutningar; och med instrumentalism, att avsaknaden av
bestdmda kollektiva och ideala mal for systemet, ersitts med kidnslan av att man
ror sig i den “rdtta” riktningen. Fragan &r om det inte dr det synséttet som
dominerar i hela vésterlandet idag och &r pa god vég att spridas till Asien och
Oststaterna. Om maénniskor skall kunna vara aktiva, kunna hantera sina liv och
njuta av sina oftast materiella méal, blir hdlsan en avgorande faktor. Hilsan och

! Min dotter brukar smickra mig genom att kalla mig for en sidan dir “skicka-vidare-
doktor”.

* Med medikalisering menas forhallandet att ett problem som i grunden inte ér av
medicinsk karaktér diskuteras eller betecknas som en medicinsk foreteelse. I mer
preciserad bemirkelse innebar medikalisering att en ldkare "godkanner" en psykosocial
problemsituation som ett medicinskt problem, detta genom att stélla en diagnos, utfirda
intyg om arbetsoforméga m.m. (kélla Nationalencyklopedin).
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sjukdomarna har ocksé fatt en oerhord stor betydelse for ménniskorna i
visterlandet, menar Parson. Sjukhusen har kommit att ersitta kyrkan och
riksdagen som institutioner av betydelse, vilket inte minst visar sig i de kénslor
som rivs upp nér ett lokalsjukhus hotas med nedliggning. Niar man framhiver
individens eget ansvar for sin hélsa, ingér det 4ven att underordna sig ldkarens
kontroller for att tidigt uppticka, forebygga och eventuella kunna bota
sjukdomar. Vigen till lyckan formedlas inte ldngre genom kyrkan och
prasterskapet, utan gar via hélsan som star under likarnas kontroll.

Medikalisering leder dven till att sjukdomsrollen utvidgas till att omfatta nya
omraden och att uppmérksamheten dras bort fran andra, icke-medicinska
l16sningar. Alltfler omréden i livet forvandlas till angeldgenheter for sjukvarden.
Négra exempel ar de s.k. bokstavsdiagnoserna och nya psykiatriska tillstdnd,
som t.ex. social fobi. Antalet psykiska diagnoser okade frén 106 till 357 mellan
1952 och 1994, enligt Double (2002). Ytterligare sadana tillstind &r "trotthets-
syndrom” och "utbrdndhet”, som har klassificerats som sjukdomar och blivit
medicinska problem. Riskfaktorerna ar ytterligare ett omrade for medikalisering,
déir normala avvikelser gors till féremal for medicinsk kontroll och behandling.
Halsa ar inte ldngre franvaro av sjukdom, utan frdnvaro av riskfaktorer och de ar
ménga, enligt Fugelli (1998). Grinserna mellan vad som ar normalt, onormalt,
friskt och sjukt &r alltid flytande och omradet, som kan goras till foremél for den
medicinska omsorgen i det narmaste odndligt (Smith 2002). Med lakemedels-
industrins anstridngningar att gora direktreklam fritt tillgédnglig for allmédnheten,
som 1 USA och Nya Zeeland, &ven inom EU, forvéntas en verklig kostnads-
explosion (Bonaccorso & Sturchio 2002). Det innebér samtidigt en dkad press
pa ldkarna, som behdver bli fler for att kunna mota den nya efterfragan —
resultatet blir till slut att resurserna dnda alltid kommer att vara otillrackliga
(Freemantle & Hill 2002). Lakemedelsindustrin har med sin dominans i
manniskors liv alltmer kommit att styra ldkarnas praktik som blivit att behandla
riskfaktorer istillet for sjukdomar (Heath et al. 2007b). Lékemedelsindustrin har
blivit s dominerande att de kan ta patent pa organ, cellinjer, olika folkslags
genetiska sirdrag och till och med pa liv genom patentindustrins utveckling
(Shiva 2003).

Nir mer av livets normala skeden som livskriser, relationskriser samt lidande
och dod, dverfors till omsorgssamhéllet och hélsoinstitutionerna, 6kar risken for
att ménniskor forlorar forméagan att uthérda lidande och att hantera livets
svarigheter. Manga ménniskor ser idag aldrig eller mycket sillan gamla, sjuka,
avvikande eller doda manniskor, darfor att de tas om hand pa sjukhus eller pa
institutioner och skyddas frdn omgivningens blickar. Manga ménniskor skulle
vilja delta och hjélpa till for att bidra till andras valfird, men vagar inte darfor att
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de tror sig inte ha den ritta kompetensen'. Manniskor upplever sig maktlosa
darfor att de har vant sig vid att problem bor 16sas av experter, utbildade pa
hogskoleniva, pé kroppen, pa sjélslivet, pd barnafodandet, pé sexuallivet och
relationsproblemen (Fugelli 1998).

Niér patienter forvéntar sig att varden skall 16sa deras livsproblem, skapas
kéanslor av maktloshet hos allménlikaren, som under sin grundutbildning fatt lara
sig att de flesta problem gar att 16sa den biomedicinska véigen. Den traditionella
lakarrollen som medicinsk expert blir i den hér situationen inte lika tydlig och
sjalvklar. Frustration och identitetsproblem hos priméarvérdslakare rapporteras
foljaktligen (Hellstrom et al. 1998; Deyo 1996). Vidare uppstér i dessa patient-
kontakter ett diagnostiskt dilemma: Hur skall problemen definieras? Var ligger
den diagnostiska nivan? Skall problemen fa en ren medicinsk etikettering eller &r
det i huvudsak “allmédnmaénskliga problem” (Glazier et al. 1998, Rosser 1996).

Nya aktorer

Medicinens oférméga att ge adekvat behandling for de stressrelaterade besvéren,
livsstilssjukdomarna, de kroniska sjukdomarna, och att 16sa de stora
folkhélsoproblemen har banat vig for nya aktorer pa hdlsomarknaden (Marmot
2006). Svenskarnas intresse for alternativmedicin har 6kat under de senaste aren,
vilket framgar av en telefonenkét med ett tusen personer, som gjordes pa
uppdrag av Stockholms ldns landsting ar 2000 (Stockholms léns landsting 2001).
Den visar sig att under det senaste decenniet hade anvandningen av alternativ
medicin mer dn fordubblats. Av de tillfrdgade uppgav 49 procent att de anvénde
alternativ medicin. De flesta hade i forsta hand besokt den traditionella hilso-
och sjukvérden for de besvér som senare fick en komplementér- eller alternativ-
medicinsk behandling for. Cirka 77 procent av de tillfragade tyckte att det var
viktigt med 6kad samverkan mellan traditionell och alternativ medicin.

I Storbritannien finns det idag sannolikt fler alternativmedicinska terapeuter dn
vad det finns allménlédkare. I USA betalar allménheten lika mycket for
alternativmedicinen som de gor for konventionell sjukvérd. Samtidigt startar
dven konventionella sjukhus i USA avdelningar med alternativmedicinska
terapiformer for att kunna erbjuda sina kunder ett mer fullstédndigt utbud
(Isaksson & Larshammar 2003).

! Collins (1979) menar, att det finns en inflation i utbildning i dagens samhille. Det finns
snart ingen syssla som inte krdver en lang hogskole- eller universitetsutbildning. Men
den visentliga kunskapen ldrdes och lérs fortfarande ut pé arbetsplatserna, som t.ex. i det
gamla larlingssystemet. Utbildningarnas léngd star inte i proportion till de egentliga
behoven inom arbetslivet.
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Politikernas forslag pa, att i Stockholms ldns landsting underlétta for
alternativmedicinen med sanktioner och ekonomiska subventioner (Stockholms
lans landsting 2001), har utlst en intensiv debatt fran ldkarhall. Man har
ifrdgasatt om sadan verksamhet verkligen skall stodjas av politikerna, eftersom
det saknas vetenskaplig evidens for de alternativmedicinska metoderna (Isaksson
& Larshammar 2003, Jerkert 2005). Problemet, som man bortser fran, ar att inte
heller den traditionella medicinens metoder alltid &r vetenskapligt beprévade —
eller ens gér att testa i randomiserade kontrollstudier — utan bygger pa s.k.
beprovad erfarenhet. Exempel pa behandlingsmetoder, som &r svéra att utvérdera
vetenskapligt ar sjukskrivning, kost, motion och flertalet av de sjukgymnastiska
metoderna. Hog evidens' sdger ju inget om hur stor en medicins effekt ér eller
hur manga som kommer att ha nytta av den, och saledes inte om den har ndgon
paverkan i det enskilda patientfallet. Att en behandling har hog evidens innebér
endast, att man funnit en statistiskt signifikant skillnad mellan den och placebo i
flera och vilgjorda studier. Resultatet kan bli att man utifran effekter som
uppmiitts pa stora selekterade och vilkontrollerade grupper behandlar enskilda
patienter som i praktiken inte alls passar in i den studerade gruppens kriterier
(Freemantle & Hill 2002, Moynihan et al. 2002). Lakaren introducerar fore-
byggande behandlingar, pé t.ex. hjart-kdrlomradet, till hdga kostnader och
kanske ocksa med besvérande biverkningar. Detta i hopp om att kunna hjilpa
sina patienter. Andd kommer ménga av patienterna att insjukna i olika
“endpoints”, dérfor att de inte rdkade tillhora den ritta gruppen eller uppfyllde
de rétta kriterierna.

Avgriansningsarbetet mellan vetenskap och icke-vetenskap har pagétt under
medicinens historia sedan borjan av 1800-talet. Gieryn (1983) menar att
urskiljningen handlar om en form av ideologisk maktstrategi, som professionen
tar till for att forsvara sin monopolstéllning och autonomi, och for att kunna
utoka sitt hdvdvunna territorium i kampen med andra yrkesgrupper. Grinsen
mellan det vetenskapliga och icke-vetenskapliga ir i sjdlva verket alltid flexibel,
obskyr, mangtydig, motsédgelsefull och historiskt kontextberoende. Vetenskaps-
mannen t.ex. beskrivs i ena stunden som den 6dmjuke tjanaren under
”sanningen” och i den andra som hjélten och stjarnan som alla skall se upp till.
Vetenskapen kan, av sina forsvarare, samtidigt beskrivas som: ren och tillampad;
teoretisk och empirisk; objektiv och subjektiv; exakt och ungefarlig;
demokratisk och elitistisk; grinslds och obegrinsad. Aven om de ir inbdrdes
motsédgelsefulla, anvénds sddana beskrivningar som ideal och honnérsord i
avgransningsarbetet gentemot det “icke-vetenskapliga” eller i kampen mellan

' Aven om ingen idag ifrigasitter nodvindigheten av EBM, s finns det manga kritiker
av en alltfor rigoros eller generaliserande tillimpning av EBM 1 praktiken — statistiska
samband séger inget om det enskilda fallet. Se t.ex. Nordemar et al i LT 2008.
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professionerna’. S har t.ex. medicinen avgrénsat sig mot religionen och
alternativmedicinen, genom att hivda att de stir pa en fast naturvetenskaplig
grund och endast sysslar med objektiva fakta.

Sjukskoterskor i primarvarden, sjukskoterskor med specialistkompetens i
diabetes-, astma- och hjart-kérlsjukvard, sjukgymnaster, psykologer och
kuratorer dr andra och mer etablerade aktorer som ocksé gérna vill ta sig in pa
lakarnas hdvdvunna territorier. Sjukskdterskor har idag rétt att skriva ut vissa
mediciner och sjukgymnaster anser sig kunna anfortros uppgiften att sjukskriva
vissa patientgrupper. Dessa grupper hdvdar att de har specialkompetens i
psykologi, sociologi, psykoterapi och rorelseapparatens sjukdomar, omraden
som allménldkarna behirskar bristfalligt. Vardcentralernas specialistsjuk-
skoterskor har storre mojligheter att kontinuerligt folja sina patienter med
frekventa och langvariga besok dn vad allménldkarna har. Genom att delta i
olika nétverk och pa terapiméten, kan de hélla sig uppdaterade om de senaste
ronen inom sitt specialomrade. Forskning har dven visat att sjukskdterskor tycks
kunna ta 6ver vardcentralernas akut- och jourmottagningar for enklare skador
och infektionssjukdomar. Kostnaderna och det medicinska utfallet blev ungefar
detsamma i dessa studier, och patienterna upplevde att de fick en béttre
konsultation, eftersom skoterskorna tog sig tid och kunde forklara béttre &n
lakarna (Shum et al. 2000, Horrocks et al. 2002).

David Werner (1977) kunde visa att det gick utmérkt att utbilda manniskor i
egenvard pé den fattiga mexikanska landsbygden, déir ingen universitetsutbildad
lakare ville arbeta p.g.a. lag status och daligt betalt. Dessutom kunde unga,
fattiga och ofta handikappade ungdomar ldras upp i att utfoéra enklare
operationer, bland annat 6gonoperationer, pa ett helt tillfredstéllande sétt.
Werner betraktades initialt som ett hot av WHO, men idag ar hans bok ”Where
there is no doctor” list 6ver hela varlden och anses ha riddat méanga liv med sina
forebyggande rad. Det ér ingen nyhet att andra ta dver ldkarnas arbetsuppgifter
med goda resultat i fattiga slumomraden eller i underutvecklade ldnder, eller i
tider av ndd och krig da tillgangen pa doktorer &r 14g. I en artikel i Lancet
redogor man for de s.k. ”non-physician clinicans” (NPC) — en sorts barfota-
doktorer — som utgor basen i 25 afrikanska ldnders sjukvardssystem (Mullan &
Frehywot 2007). Dessa NPCs har forskrivningsritt, stiller diagnoser, fattar
beslut kring behandling och specialutbildar sig i anestesi, 6gonsjukdomar och lar
sig utfora enklare operationer som kejsarsnitt. De har betydligt kortare
utbildningar 4n ldkarna, utbildningarna ar billiga och de stannar dessutom kvar

! Jag kommer i fortsittningen in nirmare pa kampen mellan professionerna, som den
beskrivs av Abbott (1988).

En av orsakerna till att sjukdom, med undantag av psykisk sjukdom, s séllan beskrivs
som sociologiskt fenomen — som en avvikelse fran ett normaltillstdnd — &r, enligt
Freidson, just att sjukdom betraktas som négot absolut, biologiska faktum och dérfor
endast lampar sig for medicinare att studera (1968).
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bland de fattiga sjuka och flyr inte till storstdderna eller till andra ldnder for att f4
battre betalt. Manga av ldkarnas arbetsuppgifter kan alltsa tas 6ver av andra
yrkesgrupper med ganska likvérdiga resultat och till en betydligt ldgre kostnad.

Medicinsociologiska forskare (t.ex. Friedson 1988, Abbot 1988, Collins 1979)
har dven ifragasatt vad det dr i den praktiskt utdvade medicinen som &r sa
markvérdigt, att den endast kan utovas av lakare med ldng och vetenskaplig
utbildning. Mycket av vardagsmedicinen tycks, menar man bygga pé praktisk
instruktion och personlig erfarenhet. Lakaryrket sa som det utdvas utanfor
universitetsklinikerna pa landsortssjukhus och vardcentraler tycks for den
utomstaende mer paminna om ett hantverk, 4n om en praktik baserad pa
teoretisk vetenskap. Forfattarna fragar sig t.ex. vad det &r som skiljer en ortoped
frén en rormokare eller bilmekaniker? Bland ménga lékare finns det dessutom ett
motstdnd mot den teoretiska kunskap, som alstras pa universitetssjukhusen och
pa de lokala FoU-enheterna (Kendall 1965). Svarigheterna att tillimpa
medicinskt vetenskapliga ron i praktisk verksamhet (Smith 1995), liksom att fa
allménlakare att fordndra sina forskrivningsvanor i enlighet med vetenskapliga
fakta ar ocksa vél kénda. Allménlikarnas forhéllningssétt kan inte helt igenom
beskrivas som vetenskapligt.

Patienten som kund

Forr var det relativt svért for en patient att fa tillgang till aktuell medicinsk
information fran de offentliga biblioteken och den kunskap som formedlades via
doktorerna var ofta anpassad till vad som anséags lampligt for den enskilde
patienten. Kunskap var liktydigt med makt och makten innehades av den elit
som kunde lisa och darfor hade monopol pa kunskapen. Lékarna, som var en del
av denna elit, hade monopol pa den specifika kunskapen om ménniskornas
kroppar och sjukdomar. Idag har ménga patienter mdjligheter att fa detaljerad
och exakt information pé Internet, information som i manga fall kan vara mer
overskadlig, begriplig och uppdaterad dn vad den behandlande doktorn kan ge.

I en amerikansk undersdkning visades att redan for atta ar sedan hade 55 procent
av USA:s befolkning anvént Internet for att soka hélso- och medicinsk
information (Merrill 2002). 92 procent av de tillfrdgade tyckte informationen var
anvandbar och 81 procent att de hade lart sig nagot nytt pa Internet. Majoriteten
av de tillfragade tycktes soka efter information om specifika diagnoser och de
flesta sokte mer pa Internet efter ett likarbesok &n innan. Flertalet av de
tillfrigade doktorerna verkade inte vara medvetna om att deras patienter hade
sokt information pé Internet. Endast 40 procent av de tillfrigade doktorerna
anvinde sjilva Internet som informationskélla.

Léakarna fér alltsé i 6kad omfattning mota patienter som pé ett eller annat sitt
sjdlva och pé forhand har utforskat den sjukdom de har eller tror sig ha. Manga
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lakare anser att konsumentanpassade webbplatser om hélso- och sjukvard &r
storande irritationsmoment, speciellt de som 4r vana vid att inte bli ifrAgasatta i
sin overordnade expertroll (Barret 2000). Osékerheten mot kunniga patienter
bygger ofta pa ett ’paternalistiskt” synsétt, ddr patient-ldkarrelationen
karaktiriseras av motsatsparen vetande och ovetande, aktiv och passiv.
Patientens roll ar i dessa fall att passivt 6verldmna sig i den medicinske
expertens vard och omsorg, vilket forutsitter att han helt och hallet kan lita pa
sin doktor. Men de patienter som sdker information &r oftast mest fokuserade pa
sin egen sjukdom och kan hinna léra sig mer om sin sjukdom &n vad den
behandlande ldkaren hinner. Detta géller speciellt allménlékarna, vars
kunskapsomrade ar brett, och som séllan har tid att fordjupa sig i ett enstaka
sjukdomstillstand. Lakaren kan lamslas av sin egen okunskap och av att behdva
avsldja sina egna kunskapsluckor, vilket kan forsvéra patient-lékarrelationen
(Pemberton & Goldblatt 1998).

Kunniga och vilinformerade patienter utgor saledes en ny utmaning for lakarna
och stéller andra krav pé patient-ldkarrelationen. Pemberton (1998) menar att
denna relation maste bygga pa dmsesidigt fortroende och teamarbete for att
kunna fungera. Patienten kommer med sina faktakunskaper till konsultationen
och ldkaren maste kunna hjilpa patienten att virdera och analysera
informationen och sitta den i sitt ssmmanhang. Bada parterna méste kunna
erkdnna for varandra, att det dr svart att orientera sig och virdera det stora
kunskapsutbudet pa Internet. De maste kunna samarbeta for att hitta ett
forhallningssitt till den stindiga strommen av vetenskaplig kunskap och nya
behandlingsron. Lékaren bor bli mer av en handledare eller “medforskare till
patienten, nir denne soker efter ny kunskap om sin sjukdom.

Inte bara Internet har férdndrat relationen mellan lédkare och patienter. Reeder
(1972) ndmner tre betydelsefulla fordndringar, som har starkt patienternas
konsumentroll under sista delen av forra seklet:

1. Medicinens huvudfokus har flyttats fran behandling till prevention. Den
akut sjuka patienten som forr behovde vard hamnade léttare i en passiv
beroenderoll, eftersom det inte fanns tid for férberedelse och reflektion
infor lakarbesoket. Patienter som soker for att fa forebyggande
behandling for sin kroniska sjukdom, behdver dédremot dvertygas om att
behandlingen, t.ex. mediciner och regelbundna kontroller, dr nddvandig
for att forebygga framtida foljdsjukdomar.

2. Medicinsk vérd erbjuds idag i allt storre utstrickning i byrakratiska
strukturer, d.v.s. i primdrvarden har ensampraktiker ersatts av
forvaltningsstyrda vardcentraler (mer tillimpbart utanfor Sverige). Med
industrin som forebild efterstrdvas en dkad grad av standardisering i
form av vardprogram, resultatredovisning och kvalitetskontroller genom
patientenkéter med redovisning till bestéllare och politiker. Den 6kade
standardiseringen innebdr att alla som ar involverade i systemet kommer
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att omfattas av likartade attityder och vérderingar till varden, vardgivare
savil som konsumenter i varden.

3. Konsumentrorelsernas framvéxt och utvecklingen har dven paverkat
varden. Numera talar man ofta om relationen mellan vérdgivare och
konsument istéllet for om patient-lakarrelationen. Med konsument-
rorelsen som forebild bildas nédtverk av patientféreningar och
intresseorganisationer for olika sjukdomsgrupper. Politikerna initierar
arliga patientndjdhetsenkiter pa sjukhus och vardcentraler och resultaten
tillats i 6kad utstrackning paverka politikernas bestillningar av vérd.

Mot bakgrund av att ldkarna idag behandlar allt fler patienter med kroniska
sjukdomar, for vilka det finns ett allt storre behandlingsutbud (och inte bara
inom den traditionella medicinen), foresprakar Charles et al. (1997) att
medicinska beslut i 6kad utstrackning skall baseras pé delat beslutsfattande.
Delat beslutsfattande skiljer sig fran den paternalistiska beslutsmodellen, dar
lakaren fattar besluten sjélv & ena sidan och den modell, dér lédkaren agerar som
agent for patienten, som far fatta alla avgdrande beslut, & den andra. Modellen
innebdr att:

o ldkaren skapar en tillatande och fortroendeingivande atmosfir, sa att
patienten kdnner att hans eller hennes ésikter har lika stort varde som
lakarens

e ldkarens behandlingsrekommendationer skall passa in i patientens
livsstil och vérderingar

e patienten ges all teknisk information rérande behandlingsalternativ,
risker, fordelar och nackdelar pa ett forstaeligt satt

e ldkaren informerar sig om att patienten verkligen har forstatt och inte
misstolkat nagon som har sagts

e ldkaren dven formedlar sina egna asikter och rekommendationer om de
olika behandlingsalternativen till patienten

Givetvis stéller ett sddant forhallningssétt 6kade krav pé lakaren. For att kunna
informera sina patienter om de olika behandlingsalternativens for- och
nackdelar, krivs dels explicita kunskaper och dels tid. Bjorvell (1999) menar
dock, att alla kan vinna pa att patienter deltar i 6kad utstrackning i varden, s.k.
”patient empowerment”, eftersom patienten kan bli ”... en likvardig deltagare i
sjukvardsteamet — en specialist med unik kunskap — nér det giller den egna
vérden”.

Coulter (1999) anser, att konsumentrdrelsen har 6kat medvetenheten bland
patienterna och politiker om att information, beddmningar, beslut och ansvar
behover delas i 6kad utstrickning mellan vardgivare och patienter. Det innebar
nya utmaningar for ldkaren som, forutom att vara vilinformerad om diagnostiska
metoder, sjukdomarnas orsakssamband, prognos, behandlingsmojligheter och
forebyggande strategier, behdver sitta sig in i och ge utrymme for patientens
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egna erfarenheter av sjukdomen, de sociala omstiandigheterna kring sjukdomen,
patientens vanor, beteenden, virderingar, preferenser och attityder till risk. Delat
beslutsfattande innebér dven att man maste kunna dela den osikerhet som finns
angdende utgangen av medicinska forlopp, och att man maste vara inforstadd
med det faktum att kunskaper och data rérande sjukdomen inte alltid finns
tillgénglig eller inte finns alls. Delat beslutsfattande kan skapa osékerhet och
angest hos méanga behandlare och patienter (Elwyn et al. 1999). Manga éldre
patienter med allvarliga sjukdomar 6nskar ocksa slippa dela ansvaret for sin
behandling och foredrar nér den behandlande lékaren tar pé sig den uppgiften
(Charles et al. 1998). Lakaren maste alltsa kunna avvaga nér det ar lampligt att
dela respektive att sjdlva ta pa sig ansvaret.

Patienternas/konsumenternas behov av att bli delaktiga i de beslut som tas i
varden har resulterat i en intensiv aktivitet bland ldkare, fr.a. allméinldkarna, for
att mota och tillgodose de nya kraven fran allmanhet och politiker. Bocker och
artiklar skrivs om konsultationen (Pendelton et al. 1984, Larsen 1994),
konsultationskonsten lirs ut under likarnas grundutbildning (Hakansson 2005)
och distriktsldkare deltar pa kurser i videokonsultation (Larsen et al. 1997).
Konsultationskonsten lyfts upp till en central ingrediens i mottagningsbesoket.
Likares personliga konsultationsstil tycks dven, atminstone delvis, kunna ersitta
kontinuitet och personlig kinnedom om patienten, som allménlikarens viktigaste
behandlingsredskap (Dowrick 1997). For trots att mojligheterna till kontinuitet
och personlig kinnedom har 6kat under det senaste kvartsseklet, med fler
lakarbesdk och farre antal patienter per doktor, tycks samtidigt kontinuiteten i
primérvarden ha minskat' (Sweeney 1995).

Att utifran patientenkiter ta reda pa vilken doktorsstil som uppskattas mest av
patienterna ar heller inte 14tt, eftersom det inte finns nagra kriterier eller ideal for
hur en doktor skall vara. Ytterligare en svérighet ar att en konsultation kan
uppfattas helt olika av ldkaren och patienten. Det har kunnat visas i
undersokningar dér tillfredstillelsen med konsultationen hos ldkare och
patienter, som nyligen hade traffat varandra, virderades (Winefield et al. 1995,
SBU 1999).

Medicinska sociologer hdvdar & andra sidan att betoningen péa patient-
lakarrelationen har andra syften; dels ger det allménlékarna en kénsla av
professionell expertkunskap®, d.v.s. man bemistrar nagot som sérskiljer
allménldkare fran andra specialister, och dels ses det som ett sitt att fortsatt
behalla och utéva makt dver patienterna (Dowrick 1997). Eftersom den moderna

! Ménga unga likare tycks tillmita privatlivet lika stort virde som arbetet och
deltidsarbetande blir allt vanligare, bland sdvil manliga som kvinnliga lékare, vilket far
foljder for savél kontinuiteten som det medicinska arbetets organisation (Irvine 1997).

? Jag kommer nirmare in pa det i min beskrivning av allmdnmedicinens historiska
utveckling.
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méinniskan inte dr lika auktoritetsbunden och patienten inte langre blint lyder och
foljer ldkarnas rekommendationer och rad, kriavs nya metoder for att overtala
och fa patienterna' att inse att den medicinska vérden 4r nodvindig. Patienter
behover dvertygas om att de har tillstdnd som kraver ldkarvard framfor allt i
preventivt syfte och att deras sociala eller psykiska lidande beror pa medicinskt
behandlingsbara tillstind. Andra forskare menar, att 6kad delaktighet inte alltid
behover leda till mer lyckliga eller tillfredstéllda patienter, men att forskningen
har visat att delaktiga patienter uppfattar sig sjdlva som mer friska, &r friskare
och fungerar bittre dn de som inte dr delaktiga, vilket pé sikt skulle vara
ekonomiskt fordelaktigt (Deber 1994).

Ldékarna i den forvaltingsstyrda varden

Enligt Deber (1994), ér partnerskapet mellan ldkare och patienter en del av den
nya organisationsstyrda varden som introducerades internationellt och i Sverige,
som en reaktion pa att kostnaderna for den medicinska teknologin och for
sjukvardsanstillda hotade att stiga till orimliga proportioner under 1970-talet.
Fran att tidigare ha behandlat allvarligt sjuka patienter, sokte nu dven “’potentiellt
sjuka” och oroliga friska” i varden®. Eftersom det gamla systemet inte var
anpassat for att mota de nya patientgruppernas behov efterfrdgades nu en mer
varierad sjukvard, som utnyttjade resurserna bittre och kunde passa ihop utbudet
med vad patienterna/konsumenterna efterfragade, bl.a. genom ett utdkat
samarbete mellan olika hélsoaktorer (Garfield 1970).

Aven i Sverige borjade man kritisera den offentliga sektorn, som hade haft en
exceptionell expansion fram till 1980-talet, for den anségs vara ineffektiv och
déligt anpassad till medborgarnas behov. Behoven var oméittliga och den
offentliga sektorn tycktes kunna vixa oandligt (Forsell 1999). Fram till dess
hade de stora offentliga forvaltningarna vuxit fram inom stat och kommun, som
priaglades av den klassiska byrakratins ideal med formella regler, arbetsdelning,
specialisering, tydliga hierarkier, standardisering, lika behandling av drenden
och dmbetsmannamoral. Krav hade tidigare inte stéllts pa att offentliganstillda

! Likaren behdver vertyga patienten om nddvindigheten av att ta en blodtrycksmedicin
for att forebygga ev. foljdsjukdomar, trots kostnader, biverkningar och behov av
regelbundna kontroller. Jamfor dven Foucaults tankar om hur makten genomsyrar allt,
inte dr lokaliserat till ndgon punkt eller institution, utan finns i strukturen. Patienten
kommer att se sig sjélv och sitt tillstdnd, som kanske har helt andra orsaker och som
grundar sig pé sociala, klassmissiga betingelser, som en del av en sjukdom och blir
genom sin sjukdomsroll passiviserad, oansvarig och féremél experters rad och
behandling — foremal for experternas kliniska blickar (Foucault 1973).

? En liknande utveckling ses i Afrika. P4 medicinska landsbygdsmottagningar anpassade
for att behandla akuta medicinska tillstand, mest infektionssjukdomar, soker allt fler
patienter for kronisk vérk, relations- och sociala problem. Behandlingen blir ofta
medicinsk, med dvermedicinering som foljd (Andersson 2008).
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skulle redovisa ekonomiska resultat eller t.o.m. generera vinst i den verksamhet
de ingick.

Under 1980-talet upphorde ocksa den offentliga sektorns expansion. Férutom
ekonomiska nedskérningar, genomfordes i borjan pa 90-talet en miangd
sjukvardsreformer och olika organisatoriska 16sningar infordes for att forbattra
styrning, organisering, kontroll och effektivitet i sjukvarden. Samtidigt som
verksamheter centraliserades, genom t.ex. sammanslagningar av sjukhus for att
uppna stordriftsfordelar, decentraliserades olika verksamheter, t.ex. sjukhusens
polikliniska verksambhet, for att f4 en 6kad flexibilitet och anpassning till de
differentierade behoven. Reformerna kom oftast att handla mer om formerna for
hur verksamheten skulle bedrivas &n om innehallet (Lindberg 2003).

Inspirationskéllan for reformarbetet, som sammanfattas i begreppet "New Public
Management (NPM)”, kom fran det privata naringslivet, vilket paverkade savil
idéer som sprakbruk. Man borjade tala om marknads-, kund- och ekonomiska
perspektiv. Syftet med marknadsperspektivet var att skapa konkurrens genom
intern prisséttning. Bestillar-/utférarmodellen ersatte den traditionella anslags-
finansierade. Ur ett ekonomiskt perspektiv betraktades offentliga verksamheter
alltmer som organisationer, vilket innebar att verksamheterna avgransades mot
omvirlden, att de kunde mitas med kvantitativa och kvalitativa matt och
jamforas med andra organisationer. Avsikten var att skapa incitament for att
bryta en del av de professionella institutionernas sir- och monopolstillning, dér
de tidigare hade varit helt sjilvstyrande och fria fran insyn och krav pa yttre
redovisning'. Nya grénser konstruerades dven savil inom organisationen som
gentemot andra organisationer, och olika enheter blev sjdlvstyrande och fick eget
kostnadsansvar. Griansdragningen har inneburit en renodling av verksamheterna,
t.ex. hanvisar specialistsjukvarden idag alltfler av sina mottagningspatienter till
primérvarden. Genom att infora differentierade patientavgifter férsokte man
dven styra patienter till ritt vardinstans. Vardcentraler blev sjdlvstyrande enheter
och fick béra sina egna kostnader och kunde inte ldngre rdkna med eftergifter av
skulder som ackumulerats fran ar till ar. Olika forsok gjordes dven, fr.a. i
primérvarden, att méta och belona prestation och styra vardcentralernas
inriktning i 6kad utstrdckning genom olika bestéllare/utférarmodeller (SOU
2001).

Grénsdragningen mellan olika organisationer, s& som sjuk- och socialvérd,
Forsakringskassan och Arbetsformedlingen, har skapat problem for de patienter

! Helt kan den byrakratiska modellen dock inte tillimpas pa institutioner som t.ex.
sjukhus, eftersom en vetenskapligt skolad yrkesutovare inte kan underordna sig en
overordnad som inte har samma tekniska kompetens pa omradet. Darfor &r sjukhusets
organisation mer likt universitetets, med flera autonoma enheter som verkar sida vid
sida. Administratérerna har mer en underléttande 4n en styrande funktion (se Parsons
1964 s. 345)
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vars tillstdnd dr svara att definiera och som inte tillhor ndgon bestdmd kategori.
Ett exempel ir ADEL-reformen, dir kommunerna fick vardansvaret och
sjukvérden det medicinska ansvaret for de gamla. Ett annat exempel ér, att
klienter har fatt finna sig i att skickas fram och tillbaka mellan olika
myndigheter, darfor att de inte ansets uppfylla kriterierna for att tillhdra den ena
eller den andras ansvar. Procedurerna for att beddma om patienterna ér sjuka,
arbetslosa eller bara socialfall har skett till stora kostnader for samhéllet. Som ett
alternativ talas nu mycket om samverkan mellan olika organisationer, for att
kunna 16sa de komplexa sociala fradgor som oftast hamnar mellan de olika
organisationerna och for att dverbrygga konstruerade organisatoriska grénser,
som inte stimmer Gverens med patienternas reella behov'.

Ett problem med de organisatoriska styrformsforiandringarna ar att de séllan har
utvérderats pa ett tillfredstdllande sdtt. Man har t.ex. séllan gjort métningar fore
och efter reformerna, vilket omgjliggjort jaimforelser (SOU 1999). Samtidigt
konstateras, att det dr svart att avgora om bestéllar-/utférarmodellen har lett till
nagon produktionsokning, medan kostnaderna for administrationen helt klart har
oOkat.

Nér man inte kan visa pé resultat av olika reformer och fordndringar, som har
skett med stora uppoffringar fran de anstéllda i den offentliga varden, kan det
ocksé vara svért att fa med de anstéllda, och speciellt d& ldkarna, i reformarbetet.
Det finns dven en oforenlighet mellan de professionella normerna och normerna
bakom reformernas styrmodeller. Ju mer komplex den professionella verksam-
heten &r som skall fordndras via reformer, desto storre tycks sannolikheten vara
att fordndringarna inte nar den operativa niva dér de professionella verkar. Man
sdger att de som skall utfora arbetet frikopplas (Damm 2008).

Ldkarnas politiska yrkesroller

Jenny de Fine Licht (2008) intervjuade 16 distriktsldkare om deras instillning till

! Delta-modellen pa Hisingen, for samverkan mellan primérvérd, socialvard och
forsakringskassan, ér ett sddant exempel, som jag kommer att redogéra mer for i nista
kapitel (Hultberg 2002).
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den politiska yrkesrollen'. Hennes utgédngspunkt var att de som arbetar i den
praktiska varden och som samtidigt har ett stort individuellt handlingsutrymme
ocksa dr med och formar politiken. Den enskilde ldkaren har genom sin tolkning,
beddmning och balansgang mellan olika krav och lojaliteter stora mdjligheter att
realisera hilso- och sjukvardspolitik gentemot patienterna. Genom att ldkarna
har den medicinska kunskapen om diagnostiken och behandlingen har de stor
makt att paverka hilso- och sjukvardspolitiken dven i policyutformningen.
Genom sina professionella organisationer och genom pressen kan de pa olika
sitt paverka bade beslutsfattare och sambhéllet i stort. I intervjuerna framkom att
distriktsldkare inte alls har en sa enhetlig sjukvérdspolitisk uppfattning, som
lakarkéren i allménhet uppfattas ha. Vissa vanliga och gemensamma drag kunde
dock urskiljas: kénslan av att sta utanfor den politiska organisationen, att
politiker och administratdrer inte skall blanda sig i sddant som egentligen bara
lakare kan forstd och veta ndgot om, och lojaliteten mot yrkesrollen och den
egna professionen.

Konstruerade grdinser i sjukvdardsorganisationen

Glouberman & Mintzberger (2001) menar att de konstruerade granserna mellan
olika organisationer och inom organisationerna, har paverkat varden negativt,
med en svarstyrd administration och 6kade kostnader som f6ljd. Det handlar inte
enbart om arbetsdelning utan dven om attityder, som gor systemet svarstyrt.
Sjukvérdsorganisationen uppfattas som bestdende av fyra olika vérldar som ar
skarpt avgrdnsade fran varandra, se figur 1. I den véinstra 6vre kvadranten finns
de fortroendevalda politikerna, som bestéller varden och foretrader allménheten.

! Den forsta politiska rolluppfattningen, kallad ’den béttre vetande”, utgors av en
idealistisk person som har en vision om hur vérden skall organiseras utifrén professionen
och som uppfattar regler som ovidkommande, eftersom sjukvard &nda inte kan styras
utifran av politiker och administratorer. Den andra, “den ansvarstagande”, utgors av en
lakare som har ett helhetstédnkande i sjukvérden och som ser som sin roll att inte att
ifragasitta, utan utfora sina uppgifter med stod av de riktlinjer som beslutsfattarna har
bestdmt. Den tredje rollgestalten, “den Sverseende”, ar den gode ldkaren, men god i
forsta hand for sina egna patienter och for den egna vardcentralen. Man visar inget storre
engagemang for det som hinder utanfor den egna enheten och regler betraktas mer som
rekommendationer &n som absoluta krav. Den fjarde, ”den strdvsamma”, dr en person
som upplever sig som en otillrackligt varderad ’vardagshjilte” och som finner det
meningslost att forsoka paverka organisationen pa nagot aktivt sitt. Genom att vranga
och overlista regelverket skapar han eller hon sig en kénsla av frihet och eget
handlingsutrymme. Den femte, slutligen, ”den avstandstagande”, utgdrs av en person
som tar avstand fran hela sjukvéardssystemet genom att frikoppla sig och starta eget, dar
han/hon kan fé inflytande 6ver en egen sfér. Den avstandstagande uppfattar det som
legitimt att bryta mot reglerna om dessa negativt paverkar de egna mojligheterna att
bedriva verksamheten pa ett effektivt stt.
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I den andra 6vre kvadranten befinner sig administratdrerna, som star for
kontrollfunktionen och som skall se till att politikernas bestillningar blir
effektuerade och att pengarna ricker till. I den tredje nedre hogra kvadranten
sjukskoterskorna, som befinner sig nagonstans mellan patienterna, lakarna och
administratdrerna. De blir en sorts koordinatdrer for att varden pa avdelningarna
skall fungera smidigt och de har den direkta patientvirden som sitt huvudansvar.
I den fjarde nedre kvadranten befinner sig ldkarna, som ser patienterna som sina
egentliga uppdragsgivare och darfor endast kénner ansvar for att bota sina
patienter och inte for organisationen for dvrigt. Lékarna kan mycket vél arbeta
aktivt for sin institution, sitt sjukhus eller sin arbetsplats, men i sa fall mer av
frivillighet eftersom det egentligen inte ingar i deras uppdrag. Lékarna
intervenerar endast vid behov; nirvarar under korta och effektiva arbetspass, gér
sina ronder, utfor sina operationer, kommer och tittar till sina patienter tillfalligt,
men drar sig sedan tillbaka och overlater den Gvriga varden av patienterna till
skoterskorna, som ér de stindigt ndrvarande pa avdelningarna.

Politikerna arbetar uppat mot sina viljare, administratorerna mot politikerna och
bestillarna. Sjukskdterskorna arbetar nedat, mot likare och patienter, men dven
inat, for att fa vardinsatserna att flyta samman, och ldkarna nedét mot sina
patienter. Primérvardens lékare intar hér, lite pd samma sétt som
sjukskdterskorna, en mellanstillning mellan kommunen och sjukhusen genom
att ansvara for samordning av vardinsatserna for sina patienter.

f

Oversikt: politiker Restriktioner: administratdrer

upp Forvaltning
Samhaélle Administrativ hierarki
<«—ut in —
Bot: lékare Viard: sjukskoterskor
ned
Subspecialisters stupror i Koordination

Figur 1. Horisontella och vertikala klyftor mellan sjukvardsorganisationens olika aktorer.
Fritt efter Glouberman & Mintzberger (2001).
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Men dven mellan sjukhusen och primérvérden finns en klar avgransning och
patienterna ses inte som ett gemensamt ansvar, dven om det dr samma patienter
som behandlas bade hir och dér. Glouberman & Mintzberger (2001) menar att
olika uppgifter har olika status och tinker sig att atgidrderna ritas upp pa en
horisontell skala. Det dr inte svart att placera in de olika lédkarspecialiteterna pa
skalan, d&ven om allmédnmedicinaren tycks gora lite av allt. Skalan gar ocksé
parallellt med grader av tydlighet.

e Skira eller direkt ingripa i kroppen har hogst status. Det finns en tydlig
grans mellan att bota och att varda och den som gor det ena gor inte
gérna det andra, t.ex. en skir och syr och en annan pléstrar om.
Distinktionen mellan vard och bot kan vara meningsfull i t.ex. akut-
sjukvarden for att tydliggdra vars och ens roller. I ”interventionsdndan”
hittar man de biomedicinskt klara och otvetydiga diagnoserna.

e P& andra plats i skalan kommer att tillfora négot till kroppen, t.ex. i form
av mediciner eller rontgenstrdlning, men redan hér borjar gransen
mellan vérd och bot bli lite mer diffus.

e Patredje plats kommer att manipulera och beréra och hir ar gransen
mellan att bota och varda dnnu mer upplost, eftersom det &r svart att veta
om man vardar eller botar med sin behandling. Dessa atgirder har lagre
status och behandlingsresultaten &r svara att vetenskapligt sékerstilla,
varfor manipulationsbehandlingen dverldmnats till paramedicinare, som
sjukgymnaster, kiropraktorer, barnmorskor o.s.v.

e Sist pa skalan kommer, att medla och forhandla, d.v.s. att endast tala
med patienterna och hér dr gransen mellan bot och vérd helt upplost och
inte heller vare sig funktionell eller meningsfull. I varddndan hittar man
de diffusa diagnoserna som &r svara att beforska och som ar féremal for
tolkningar och spekulationer. Det som forsiggar hir har 14gst status
varfor olika former av “’pratbehandlingar”, t.ex. psykoterapi,
overldmnats till psykologerna och kuratorerna, medan psykiatrikerna
tagit hand om medicineringen och den psykiatriska biologin.

Aven organspecialisterna dr avgrinsade mot varandra i s.k. “’stupror”. En
organspecialist eller subspecialist behérskar sitt omradde, men har hunnit limna
de ovriga medicinska kunskaperna, som forvirvades under den medicinska
grundutbildningen eller under de forsta yrkesverksamma é&ren, bakom sig. Nér
en patient klagar pa besvér som faller utanfor den egna kunskapsdoméinen —
oavsett om det forutsdtter mer grundldggande medicinska kunskaper —
konsulteras girna en annan organspecialist som anses béttre forstd sig pa det
organ dér besviret sitter. Forhéllningsséttet dr varken funktionellt eller
ekonomiskt hallbart, men svart att komma till riatta med eftersom ldkarnas
yrkeskarridr gér via subspecialisering. I ldkarkaren har som sagt den kurativa
aspekten av lakaryrket hogst status, eftersom bot, som en forutséttning for
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individens aktivitets- och handlingsutrymme, skattas hogst i samhéllet (se
Parson 1964) . Konsekvensen blir att vard- och samordningsfunktionerna
hamnat i skymundan. Allmé&nmedicinen och andra specialiteter inriktade pé véard
far svart att attrahera ldkare. Alternativmedicinen, som skulle kunna ge ménga
ménniskor med kroniska och icke botbara ékommor lindring, far kdmpa for sin
overlevnad i en ojimn kamp med den medicinska professionen.

Sjukskoterskorna ér den yrkesgrupp som har kunnat hélla den Hippokratiska
likekonstens fana hogst', genom att betona lindring och vard i forsta hand.
Denna maélséttning har de gjort till sin domén och hédvdat gentemot likarna, som
blivit alltmer invecklade i1 en tekniskt avancerad och hogspecialiserad vérd.
Liakarna har dock fortsatt att hdvda sitt ansvar for patienterna, trots att de inte
tagit del i den egentliga varden. Sjukskoterskorna, som samordnat de olika
vérdinsatserna pd avdelningarna, har fétt finna sig att bli klamda mellan likarna
och administratorerna. Trots att sjukskdterskorna alltid haft den direkta
kontakten med varden och haft ett samordnande ansvar har de alltid varit
underordnade bade ldkarna (som inte anser sig vara underordnade ndgon) och
administratdrerna. Administratdrerna har & sin sida hévdat sitt ansvar for
kontrollen av sjukvérden, trots att de inte heller har kontakt med den aktiva
vérden. Liksom lédkarna gor de d& och dé sina inhopp, genomfor olika
organisationsfoérandringar som nedskirningar, sammanslagningar och infor olika
marknadsmodeller, kop-siljsystem, prestationserséttningar etc. i forsok att fa
ordning pé varden och ekonomin. Men trots alla reformforsok fortsétter de totala
kostnaderna for sjukvarden att stiga, administrationen véxa, medan liakare och
ovrig sjukvardspersonal jobbar pé och ser tiden an i hopp om att d4ven denna
reformvag skall ebba ut, s& sméningom.

Enstaka administrativa insatser, som olika samverkansprojekt, vardkedjor etc.,
for att ndrma de olika virldarna inom vérden till varandra, blir oftast dagslandor
som ger ytliga och 6vergéende fordndringar, menar Glouberman & Mintzberger.
Sjukvardens organisationsproblem kan endast 10sas genom en attitydfordndring
bland dem som arbetar i och bland dem som styr varden. Werko (2003a) menar,
att det inte langre gar for ldkarna att fortsitta isolera sig, hdvda att man endast &r
till for sina patienter och undandra sig ansvaret for sjukvérdens organisation och
administration. Lakarna kan inte lingre hévda att de skall vara herrar pa tdppan
och tro att alla andra skall dansa efter deras pipa. I en engelsk och australiensisk
studie tillfrigade Degeling et al. (2003) kliniskt verksamma lékare, administ-
ratorer, sjukskoterskor pé olika sjukhus om deras instillning till administrationen

! Ménga menar emellertid att sjukskdterskorna, i sin kamp for status gentemot
doktorerna, kommit att svika sina ideal, genom att i allt fér hog grad betona bot i stéllet
for vard — bot har trots allt storre status dn vard i vart samhélle. Radcliff anser, att de har
blivit politikernas kelgrisar, eftersom de utfor sidana enklare medicinska sysslor som
doktorerna trottnat pa, men till billigare pris (2000). Sjukskdterskorna har inte lyckats
komma med nagot alternativ, eftersom de fortfarande ror sig i lakarnas doméner.
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och verksamhetens organisation. Man fann att sjukskdterskor faste mer tilltro till
den s.k. managementfilosofin &n t.0.m. administratorerna sjalva. Lékarna
déremot ansédg inte att pastdenden som att det maste finnas: ett samband mellan
kliniska beslut och resurser; ett genomskinligt system for var och ens ansvar och
skyldigheter; ett systemtédnkande i varden; fler multidisciplinédra team i varden,
tillhorde deras intressesfdar. Werko konstaterar att ldkarna har varit alltfor
medicinskt vetenskapligt orienterade, for att intressera sig for den koppling som
maste finnas mellan den vard som kan ges och de resurser som finns att tillga'.
Tidigare kunde tillgangarna ocksé tyckas oéndliga. Sjukskoterskorna déaremot,
med sin mer direkta patientkontakt och omvérdnadstradition, har alltid varit mer
forankrade i den verklighet dir den framtida varden kommer att avgoras.

Den giriga organisationen

Eva Olsson (2008) intervjuade personal pa privata och offentliga sjukhus och
véardcentraler i sitt avhandlingsarbete. Hon rapporterar att manga anstéllda i
sjukvarden tréttnat pa att arbeta i landstingsorganisationen och istillet valt att
arbeta pa privata vardinrattningar. [ den privata varden har de funnit 6kad
tillfredsstéllelse, &ven om arbetet dér tidvis har varit lika tungt och stressigt som
i den offentliga. Landstingsorganisationen beskrivs av de intervjuade som
okénslig och “’girig” med sina stdndiga omorganisationer, dér etablerade arbets-
grupper brutits upp och arbetsformer omintetgjorts. Ekonomiska neddragningar
har medfort att arbetsstyrkan har minskat och att farre personer férvintas gora
mer arbete. Tiden for reflektion och kollegialitet har strypts eller rationaliserats
bort, eftersom det inte ansets vara ett effektivt sitt att utnyttja tiden — den
offentliga forvaltningen tycks ha gatt lingre dn den privata verksamheten i sin
effektivitetsnitiskhet, &ven om man hade kunnat forvénta sig att det skulle vara
tvértom. Man upplevde inte att det 6kade ansvaret i den offentliga varden hade
foljts med motsvarande befogenheter, som t.ex. ndr man talar om den
’sjalvstandiga” vardcentralen.

En av kidrnpunkterna i intervjuerna var, att man i den offentliga organisationen
aldrig upplevde att man fick ndgon bekriftelse pa det man hade gjort. Man fick
aldrig reda pa om ledningen ansag att man hade gjort ett bra arbete 4ven om
man, alla omorganisationer till trots, forsokt anstringa sig extra for att fa

! Ekvationen mellan resurser och behov av sjukvard maste fas att ga ihop i framtiden,
vilket inte kommer att bli l4tt. Det visar en aktuell forskningsrapport, som redovisas i en
debattartikel i DN. Klevemarker & Lindgren papekar att fyrtiotalisterna kommer att
tredubbla véra sjukvardskostnader fram till ar 2040 (2008). Under samma tid forvantas
antalet varddagar pa sjukhus 6ka med 70 procent och den totala kostnaden for
sjukhusvard 6ka med 270 procent. D& kommer det inte att ricka med att hanvisa till att
man bara tar det medicinska ansvaret for sina patienter, for att pengarna skall ricka till
for allas vérd.
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verksamheten att gd ihop. Man upplevde att organisationen begédrde mer och mer
av sina anstéllda men gav allt mindre tillbaka, ddrav namnet den giriga”
organisationen. Resultatet blir, menar Olsson, att den offentliga organisationen
far betala i form av personalens sjunkande lojalitet, som istéllet riktas mot
kollegorna eller mot patienterna.

Ldékare mar daligt

Mycket talar for att det fordndrade arbetsklimatet borde leda till en 6kad intern
diskussion i lakarkaren om arbetsvillkoren, det medicinska uppdraget och
arbetsformerna. Speciellt tycks detta angeldget bland allménlékarna, vars
uppdrag &r blandat och svaravgransat. Unders6kningar visar dock att allmén-
lakare &r den grupp inom lakarkaren som dgnar minst tid till fortbildning och
kollegiala diskussioner (Ohlin 2007). Camilla Thunborg (1999) menar, i sin
avhandling om lékares, sjukskoterskors och underskoterskors yrkesidentitet, att
lakare har hoga forvéntningar pa egna medicinska och tekniska kunskaper —
d.v.s. att sjilvbilden 4r medicinskt orienterad. Aven om man berdr den egna
relationen till patienterna och organisationen i sina samtal, dr det 4ndé det
medicinska kunskaps- och arbetsomradet som anses vara det viktigaste.
Thunborg intervjuade anstéllda pa vardcentral, och pa medicin- och
anestesiologikliniker. Speciellt distriktslikarna upplevde att verksamhetens
tidsstyrda karaktir paverkade deras mdjligheter att leva upp till sin egen ideala
bild av den professionella ldkaren negativt. Medan ldkarna pa medicin- och
anestesiklinikerna ansag sig ha ganska goda mdjligheter att forma sin
kompetensutveckling efter praktikens behov, s& upplevde sig distriktsldkarna
som styrda i tid och rum av det patientrelaterade arbetet pd mottagningen. Man
hade 4 mdjligheter att styra sin verksambhet, t.ex. genom att férdjupa sig i en
patients problem eller for diskussion med andra kollegor, &ven om man upplevde
att det behovdes.

Manga ldkare mar inte bra och trivs inte i sin yrkesroll, vilket bekréftas i flera
artiklar i medicinska tidskrifter (Murray et al. 2001, Chew 2001, Smith, R. 2001,
Edwards, N. 2002, Bennet, G. 1998, McGlone & Chenoweth 2001, Zuger 2004).
Orsaker som tidspress, stindiga avbrott for att besvara telefon eller personal-
forfragningar, for mycket pappersarbete, ridsla for att bli anméld, krav pa
prestation och ekonomisk redovisning och férsimrade mdjligheter att sjalv
kontrollera sitt arbete, nimns i dessa sammanhang.

Smith (2001) tar upp diskrepansen mellan vad doktorn &r utbildad fér och
verklighetens krav, och menar att den intellektuella modell som lérs ut i
medicinen stimmer daligt 6verens med vanliga manniskors hélsoproblem.
Liakare borde i hogre utstrickning dgna sig at att 14ra ménniskor att leva med
sina krdmpor och tillkortakommanden. Lékares och patienters kunskaper
stimmer inte heller alltid 6verens. T.ex. &r manga ldkare idag medvetna om
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medicinens begriansningar och hur lite de i sjdlva verket kan gora for sina
patienter, medan patienterna ofta har 6verdrivna (ofta genom den medicinska
professionens egen forsorg) forvintningar pa vad lidkarna och sjukvérden skall
kunna gora for dem.

Edwards et al. (2002) menar att en av de framsta orsakerna till att 1akare 4r méar
daligt, ar deras inriktning pa att hjilpa enskilda sjuka individer, vilket inte passar
med kraven som stélls medarbetarna i en modern hélso- och sjukvérd. Dérfor
behover ldkarnas kontrakt med uppdragsgivarna omformuleras. Infor varje
anstillning maste avtalas: att de gemensamma behandlingsrutinerna skall foljas;
att den Overgripande malsattningen for verksamheten skall uppfyllas; att stindigt
kvalitetsarbete skall bedrivas; att man aktivt skall stodja och bidra till
organisationens mal; att man &r inforstidd med att man arbetar inom begrénsade
ekonomiska ramar; och att teamarbete och samarbete med andra 4r vedertagna
arbetssétt. Lakarna maste vara inforstadda med att de dr en del av en sjukvérds-
organisation, dir alla hilsoarbetare &r lika virdefulla for att varden skall fungera
och for att de sjdlva skall ma bra.

Ldkares copingstrategier

Enligt Bennet (1998) bottnar den kénsla av cynism och apati som finns hos
manga ldkare i forlusten av omnipotens och osarbarhet. Lékare &r som
manniskor dr mest, ofullkomliga och sérbara och maste acceptera att de inte kan
astadkomma allt, vara &verallt och vara till for alla. Zuger (2004) pekar pa
konflikten mellan allt det som en doktor skulle vilja astadkomma i ett odndligt
hav av kunskap och mdjligheter, & ena sidan, och lékarnas minskade auktoritet
och pétvingade lojalitet mot olika motstridiga yttre krav, & den andra. Lakar-
vetenskapen kritiseras samtidigt, fast fran olika hall, for att vara bade for lite
vetenskaplig och for lite humanistisk, och hur skall man da foérhalla sig som
doktor?

Orman (1989) menar, att ldkare inte ldngre enbart kan skylla sin ndd pa yttre
omstindigheter, som jobbiga patienter eller oforstdende politiker, utan maste
borja granska sig sjalva. Mycket av forklaringen till den stress lakare upplever i
arbetet ligger i ldkarens egen personlighet, ofta i omedvetna interna kognitiva
och beteendemadssiga processer. Enligt Orman, &r stressen ofta sjdlvinducerad
och beroende av hur lékare forhaller sig till sin omvérld. Typiska drag hos
ménga lékare ar perfektionism, tankeméissig rigiditet, tvaingsmaéssighet,
skepticism, fornekelse av personliga problem och svaghet, sjalvuppoffring och
ett starkt behov av att dominera och kontrollera sin omgivning. Sddana attityder
passar daligt i dagens sjukvard. Den omnipotenta, allvetande och paternalistiska
vaktmaistarrollen véirderas inte lingre av patienterna, utan istillet krivs att lakare
ar flexibla och mottagliga for patienternas fordnderliga behov och 6nskemal. I
frustrationen &ver att inte kunna tillfredsstélla patienternas behov och i kénslan
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av att inte duga tillrackligt bra, blir manga ldkare 6verinvolverade i sitt arbete.
Det ar dven typiskt for ménga lakare att forbli ldkarrollen trogen, dven nér de ar
med sina familjer eller &r bland vénner — de forblir tvdngsmaissiga, kontrollerade
och perfektionistiska (s.k. ”physicianhood”). P4 samma sétt, som nér de dr med
sina patienter, fornekar de egen okunskap och svaghet. Manga undviker att soka
hjélp for egna psykiska eller relationsproblem.

Flera undersokningar har visat att 1akare som utsétts for stress har en tendens att
undvika introspektion, utan hellre skyller pa yttre faktorer — s.k. extern locus of
control. Andra vanliga copingstrategier', som nimns i ssmmanhanget, ir att fly
frén uppgifter som man tidigare tyckte var tillfredstdllande (Dunstone & Reames
2001), forflytta sin lojalitet fran organisationen till arbetskollektivet eller
patienterna (Olsson 2008), klaga pa sjukvéardssystemet, ignorera organisationens
regler, sluta bry sig och fortsitta att jobba pa (de Fine Licht 2007), eller att
idealisera allménldkaren som en specialist med speciella fardigheter och
kunskaper for att ta hand om kela familjen (Gask 2004).

I en svensk undersokning av sjukskrivna distriktsldkare i Norrland, bekréftar
Ylva Filtholm (2002) beskrivningen av att ménga lékare anvéander destruktiva
copingstrategier, nir de vantrivs i sitt arbete. En av de orsaker man angav till
varfor man sjukskrivit sig var, att arbetet upplevdes som “ett Iopande band” dér
man sjilv inte kunde kontrollera inflédet av patienter pa mottagningen. Det
tidsstyrda arbetet gav fa mojligheter till egen utveckling och inskrénkte
mojligheterna att leva upp till sin egen ideala bild av den professionella ldkaren
(Thunborg 1999). Man kénde sig ensam i sin yrkesroll och hade svért att hantera
den 6kade strommen av gamla och multisjuka patienter, patienter som stillde
krav och kom med bestdllningar pa diagnoser, behandlingar och resultat, och
patienter som krédvde en second opinion och anmaélde ldkare i hdgre grad. Manga
hade véntat dnda in i det sista med att sjukskriva sig. Orsaken till att man
avvaktade var de hoga kraven frdn bade patienter och kollegor pa att man skulle

! Jag kommer i ett foljande kapitel anvinda mig av begreppet kognitiv dissonans, si som
det definieras av Leon Festinger (1957). Kognitiv dissonans innebir en "motstridig
relation mellan kognitiva element" och kan sigas uppsté da olika tankar star i konflikt
mot varandra, exempelvis da vi agerar pa ett sétt som inte stimmer 6verens med vara
varderingar, eller da vi tvingas vélja mellan tva lika goda eller daliga alternativ.
Eftersom ett tillstdnd av kognitiv dissonans upplevs som obehagligt kan vi forsoka 16sa
detta genom att &ndra en av de motstridiga kognitionerna. Ett exempel ar sagan om
raven, som omdefinierade béren till att vara sura eftersom de var onabara. Man stravar
alltsé efter kognitiv balans och forsoker undvika kognitiv dissonans. P4 ett liknande satt
kan man forsoka dndra pa kéinslor for att undvika s.k. emotionell dissonans. Enligt
Hochschild (1983) anvinds begreppet emotionell dissonans for att forsté skillnaden
mellan vad en person forvéntas (och forvintar sig) kidnna i ett visst sammanhang och vad
han eller hon egentligen kénner pa djupet. Emotionell konsonans uppstar nér de egna
kénslorna kan fés att 6verensstimma med vad som forvintas av en, t.ex. i arbetet.
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vara nirvarande pa arbetet. Man hade skolats in i en kultur som innebar att man
inte fick svika och ligga 6ver jobb pé sina kollegor, 4ven om det innebar att man
sjélv fick arbeta dvertid. Vidare innebar ldkarkulturen for ménga, att man
betraktade sig sjdlva och sina kollegor som manniskor som borde ha kraften att
std over de behov som vanliga manniskor har. Genom att sjélv bli sjuk och visa
att man inte klarade av sin egen hélsa, kunde man forlora sin legitimitet
gentemot patienterna.

Manga av de ldkare som hade lyckats aterga i arbete, efter en langre tids
sjukskrivning, avskdrmade sig senare gentemot organisationen och avstod fran
att delta i debatter och fordndringsarbete, som de hade gjort tidigare. Istéllet
koncentrerar man sig pa kiarnverksamheter, som t.ex. renodlat patientarbete (jmf.
med copingstrategierna ovan, t.ex. Gask 2004). Flera andra undersdkningar visar
att lakare &r daliga pa att ta hand om sin egen hélsa och soka hjilp nér de
behover. I en engelsk undersdkning visade Baldwin (1997) och medarbetare, att
unga ldkare att hade en dalig hanteringsstrategi nér de sjéalv var sjuka; de
fortsatte att gé till arbetet trots att de var sjuka, forskrev mediciner till sig sjdlva
och konsulterade vanner och kollegor istéllet for att soka formell hjélp.

Margaretha Damm (2007) fann vid en uppfoljning av ett arbetsmiljéarbete inom
lakargruppen pa Kungélvs sjukhus, att lékarna ansag att den metodik som
anvandes for att hantera stress var “flummig”. Tolkningen var att ldkarnas
utgdngspunkt var naturvetenskaplig och kolliderade med arbetsmiljoarbetets
samhillsvetenskapliga inriktning. Aldre och yngre likare tycktes dven ha olika
synsétt pa sina skyldigheter, att ta ansvar for sin arbetsmiljo. Lakarna ség till
arbetsmiljon inom sin egen grupp och ville inte samverka med andra
yrkesgrupper. Erfarenheter talar for att 1akare tidigare inte varit villiga att
diskutera sin arbetsmiljo. Under senare ar har dock attityden blivit 6ppnare,
troligen darfor att det allménna intresset for stress, utbrandhet och sjukskrivning
i 6kat i medierna, vilket dven har paverkat ldkarna (Firth-Cozens 2003).

Sammanfattning

I det hér avsnittet har jag formulerat ndgra av de utmaningar som lékarkaren, och
da speciellt allménldkarna, star infor och som kan bidra till att ménga lékare
kénner sig obekvama i yrkesrollen och inte trivs i sitt arbete. Jag skall hir géra
ett forsok till sammanfattning och ta upp négra av de viktigaste punkterna.

1. Léakarvetenskapen och ldkarna kritiseras fran manga héll och man
ifragasétter om befolkningens forbéttrade hélsoldge dr medicinens
fortjanst eller beror pa andra faktorer, s som forbéttrad hygien, kost,
motion 0.s.v. Andra yrkesgrupper, s som specialutbildade sjuk-
skoterskor, psykologer, kuratorer, sjukgymnaster, vill ocksé in i den
”inre kretsen” och ta 6ver méanga av de traditionella lakaruppgifterna. De
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kan med visst fog hdvda att de kan utfora delar av jobbet med lika bra,
eller t.o.m. béttre, resultat. Alternativmedicinare anser att manniskors
oro inte tas omhand och att behovet av en lyssnande samtalspartner inte
alltid tillgodoses i den traditionella varden.

Behandlingseffekterna av manga mediciner &r smé, 4ven om de
uppmiitta skillnaderna mellan de behandlade grupperna och
kontrollgrupperna ir statistiskt signifikanta. Ofta &r detta tillrdckligt for
att en medicin skall anvdndas. Manga patienter kan behova behandlas
till priset av hoga kostnader, biverkningar och medikalisering, for att
endast ett fatal skall ha nytta av en dyr medicinering. Lékare &r heller
inte alltid fortrogna med de sociala konsekvenser som medicinering och
sjukdomsstdmplingen kan leda till.

Trots att det utbildas allt fler lakare till en stdndigt vixande lakarkar och
att de medicinska behandlingsmetoderna forbéttras, upplever sig
méanniskor sjukare och fler soker i sjukvarden. Patienter soker inte bara
for akuta skador och infektionssjukdomar utan for alla méjliga tillstand,
som relationsproblem i familjen och pé arbetsplatsen, arbetsloshet, stress
eller bara for att man méar daligt. Méanniskors missnéje med livet har
blivit sjukvardens problem. Liakarna &r daligt forberedda pé att hantera
sammansatta problem med multifaktoriell genes, eftersom lakar-
utbildningen néstan uteslutande &r inriktad pa att 14ra ut den
biomedicinska kunskapen om de objektivt verifierbara sjukdomarna.

En allt storre del av dagens patienter utgdrs av manniskor som inte &r
sjuka i traditionell beméirkelse, men som behover behandlas eller foljas
upp for att de har olika riskfaktorer for att utveckla sjukdom. Ett nytt
system, s.k. pay-for-performance, for att premiera upptiackten av
sjukdomar och olika riskfaktorer vintar pé att introduceras, efter
engelskt monster. Lakarna far mer betalt ju mer sjukdom och
riskfaktorer de kan upptécka och ju fler patienter de hinner triffa under
en mottagningsdag. Upptéckten av sjukdomar premieras och fler
méanniskor sjukforklaras och upplever sig som sjuka, i en allt friskare
befolkning.

Patienter dr idag mer vélinformerade via massmedia och Internet, och
kan ifragasitta lakarens diagnos och behandling. Ofta har de mellan
konsultationerna hunnit specialstudera sin sjukdom pa férhand och kan
mer om den &dn sin doktor. Speciellt giller detta allménlédkarna, med sitt
bredare kunskapsomrade. Patienterna har utvecklats till medvetna
konsumenter och dr organiserade i olika patientféreningar med
forankringar 1 politiken. Sjukvardsorganisationen utvecklas ocksé for att
patienter skall kunna soka fritt till den doktor de tycker kan ge dem den
onskade utredningen och behandlingen. Resultatet kan bli att likare
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kénner sig tvingade att efterleva patienternas forvéntningar och att
tillfredstilla deras 6nskemal om utredning och behandling'.

6. Lakarna kan inte langre forvénta sig lydiga patienter, som passivt nojer
sig med den information som ges och fogar sig i vad de blivit
ordinerade. Lékaren skall i ett vilfungerande s.k. partnerskap forst
kunna lyssna pa patienten och sétta sig in i patientens levnadsvillkor,
tankar om sjukdomen och forvéntningar pé varden, och dérefter saktligt
kunna informera om sjukdomen, om olika utredningsgangar och for och
nackdelarna med de olika behandlingsalternativen. Det stéller nya krav
pa att lakaren kan visa 6dmjukhet och formaga att lyssna, i kombination
med gedigna medicinska kunskaper och sunt fornuft.

7. Fran politikerna kommer sténdigt nya krav pé prestation och ekonomisk
effektivitet. Administratorer infor nya styr- och kontrollmodeller, med
inspiration fran det privata niringslivet, som NPM och bestéllare/
utforarmodellen, i hopp om att minska sjukvérdens kostnader. Resultatet
blir for det mesta att kostnaderna stiger, administrationen véxer och att
anstéllda inom sjukvarden utsétts for &terkommande omorganisationer,
budgetsaneringar och far arbeta med kroniska sparbeting, personal-
inskrédnkningar och sonderfall av etablerade arbetsformer som f6ljd.

Av detta avsnitt framgar att lakarna stir infor mycket stora och avgérande
utmaningar, som maste hanteras pa ett eller annat sétt i framtiden. Ménga lékare
reagerar med otrivsel, stress och uppgivenhet. Nagra av de forhallningssétt som
anses vara typiska for ldkare har tagits upp. Flera av de refererade forfattarna har
kommit med forslag pa alternativa handlingsvigar och strategier, varav nagra
har ndmnts i kapitlet. I nista kapitel skall jag forsoka redogora for sérskilt nagra
av forslagen, som jag tror kan vara av alldeles sérskild stor relevans for
allmdnmedicinen.

"1 Halland 6kade forskrivningen av antibiotika drastiskt efter det att fritt vardval
infordes i primarvarden (Ohlin 2008).
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Nya strategier

I forra avsnittet redogjorde jag for ndgra av de utmaningar som liakare, och
speciellt allménlédkare, star infor i dagens samhdlle. Det dr sérskilt tre utmaningar
som framstar med sérskild tydlighet: For det forsta, bidrar den dkade
fragmenteringen och bristen pa samsyn pa hur varden skall organiseras till att
den blir ineffektiv. Politikers och sjukvardsadministratorers forsok att
rationalisera och effektivisera varden har resulterat i att personal drabbats hart av
nedskérningar och omorganisationer. Manga kénner sig uppgivna, har tappat
intresset for att forsoka paverka varden och har forlorat respekten for sina
arbetsgivare. For det andra, patienter som soker i sjukvarden for psykosociala-,
livsstils- och relationsproblem utgor en allt stérre grupp i dagens primérvard,
kanske t.0.m. en majoritet. Likarna, med sin biomedicinskt inriktade utbildning,
ar daligt forberedda for att ta hand om dessa patienter. For det tredje, olika
professioner i varden konkurrerar med varandra, om makt, status och prestige, i
stéllet for att se sig som en del av en organisation, vars uppdrag &r att
gemensamt utforma en bra vard for patienterna. Konstruerade granser mellan
primédrvarden och sjukhusen, mellan olika myndigheter och mellan landsting och
kommun bidrar dessutom till en simre vard for patienterna.

I det foljande avsnittet skall jag dgna mig ndrmare at nagra synpunkter som
foreslagits for lakarnas vidkommande, och som skulle kunna bidra till en
fordandring av situationen.

Ldkaren i organisationen

For Gregory Bateson (1972), antropolog och tvérvetenskapare, var ett av
ménniskans storsta problem att hon inte kunde se sig som en del av naturen och
det naturliga kretsloppet. En ekologisk vérldssyn innebar f6r honom, att forhélla
sig till livet som om man vore en del av en storre organism, och inte som en
separat del skild fran naturen. En sddan vérldsbild kan dven beskrivas som
holistisk'. Dagens ménniska forhaller sig till naturen ungefir som

"Holism ir, enligt Wikipedia, “ett filosofiskt betraktelsesétt att helheten ar storre &n
summan av delarna och att inget kan beskrivas enskilt, fjirmat fran sin kontext. Forlopp
och grupper kan dérfor inte beskrivas utifréan enskilda individer. Motsatsen till holism &r
reduktionism, atomism och vetenskapsteoretisk individualism.”
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alkoholisten' till livet, menar Bateson; hon tror sig ha full kontroll 6ver sina
handlingar, har svért att inordna sig i ett storre sammanhang, skyller sin olycka
pa yttre omsténdigheter och ser jorden tillgangar som oéndliga och utnyttjbara
for sina egna intressen och pa sétt missbrukar hon jorden.

Horst Richter (1984) ansdg att ménniskan historiskt gatt fran att vara passivt
beroende av och underkastade gudarna, till att sjdlva ha identifierat sig med Gud
och Guds allmakt. Genom naturvetenskapens upptéckter och teknikens triumf
over naturen, har ménniskan invaggats i forestéllningen att hon har fullstindig
kan kontrollera livet och besvara alla dess gator, om bara vetenskapsméannen far
tillrackligt med tid och resurser. Var tids hjéltar dr vetenskapsménnen och
forskarna, som har gjort det mojligt for oss att Overskrida méanniskans tidigare
begrinsningar. Genom likarnas forsorg® har minniskan i det nirmaste gjorts
odddlig. Heroiseringen av de individuella insatserna genomsyrar vart samhélle; i
skolan, inom idrotten, i forskarvarlden och pa arbetsplatserna premieras den som
arbetar fortast och presterar mest. Lagspelaren, den som kan fi grupper att
fungera, processer att flyta och far ménniskor att trivas och ma bra, far daremot
ingen upphojelse. Det finns inga beddmningssystem for sddana insatser, inga
skolbetyg, doktorstitlar eller Nobelpris. Det &r kampen som riknas, kampen mot
konkurrenterna eller kampen mot den bangstyriga naturen, som maste tdmjas for
manniskans egna syften.

Forvintningarna pa likarnas forméga att kunna 16sa, men helst bota,
komplicerade livsproblem &r stora. Men dven i den medicinska vérlden ar
forebilderna oftast enskilda heroiserade doktorers insatser; t.ex. medicinares
traffsdkra diagnoser, kirurgers och ortopeders insatser i operationssalarna. Vissa
kan forledas till att tro att ar de dr unika och utvalda, eftersom de har kommit in
pa lakarutbildningen. I den upphdjda positionen som ldkare, kan det vara svart
att acceptera att styras och kommenderas av “okunniga” politiker och
administratorer (de Fine Licht 2007), eller att acceptera 16ner som inte 4r mycket
hogre én alla andras i sjukvarden. Men lékarna &r trots allt en del av ett storre

! Bateson utvecklade en teori om varfor Anonyma Alkoholister lyckats s vil med att
hjélpa alkoholister att sluta med sitt missbruk. Alkoholistens problem é&r att han tror sig
ha full kontroll &ver sin alkoholkonsumtion. Tillfrisknandet intréffar nér han insett att
han &r sjuk och beroende, och inte kan klara sig utan hjilp frén andra. Forst da ser sig
alkoholisten inte ldngre som en isolerad individ, som kdmpar mot allas oforstaende, utan
blir en del av en storre helhet — denna helhet kallar AA for ”Gud”, men det behover inte
vara den kristna guden, utan kan lika gdrna vara kretsloppet eller naturen.

? Richter skriver vidare: “Likarna befinner sig i den fatala situationen att de har fatt sig
tilldelade huvuddelen av de magiska allmaktsférvintningar som finns kvar i var kultur.
Dagligen belastas de med en 0verskattning av sina mojligheter, vilket visar pa det
fortvivlade forsvaret mot den utbredda vanmakts- och dédsangesten. Lakarna dr

s.a.s. yrkesmissigt forpliktade att doda drakar — och paradoxalt nog ar det bista séttet for
dem att klara av sin roll att gora ett skadespel av detta patvingade, ouppnéeliga ideal:
dessutom maéste de fortranga vetskapen om att det &r ett skadespel”.
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sammanhang; lakarutbildningen &r mojlig p.g.a. ett generdst utbildningssystem
och den enskilde ldkarens insatser hade inte varit mdjliga utan lokaler, tekniker,
narkospersonal, sjukskdterskor, sjukvardsbitrdden, sjukgymnaster,
arbetsterapeuter, kokspersonal och stiaderskor.

Werko (2003) menar att lakarna maste forandra sin traditionellt nedvarderande
attityd till andra i sjukvardssystemet. Likarna, som alltid ansett sig vara den
viktigaste ingrediensen i en fungerande sjukvard, har ocksa haft en tendens att
underskatta alla andra. De har sedan ldnge vant sig vid att vara autonoma, men
kan inte fortsdtta végra att lyssna pa andras asikter om hur sjukvarden skall
bedrivas, hivdar han vidare. Dagens sjukvard kan inte vila pa endast en
profession: ”Det &r inte langre den hjélteforklarade kirurgen — eller onkologen,
medicinaren, obstetrikern — som utgor den rollfigur som unga ldkare skall se upp
till och forsoka efterlikna. Det &r i stéllet laget, och lagledare, som star for
framtidens rationella sjukvard. Och lagledaren har speciella egenskaper och
fardigheter som inte behdver vara kopplade till lakarutbildning men som kan
kombineras med en sddan” och han skriver vidare: ”Om inte ldkare kan tdnka
om och acceptera sitt beroende av intimt samarbete med ménga andra
professioner &r framtiden inte sdrskilt ljus for dem som nu bdrjar sina
medicinska studier”.

Lakarna méaste saledes léra sig att arbeta i en vardorganisation eller i en
kontraktstyrd vard. Kontraktstyrd vard (fran engelskans “managed care”)
innebdr, enligt Lurie (1996), att skyldigheten att tillgodose en befolknings
vardbehov ocksa maste kopplas till finansieringen av varden, och att det finns ett
ekonomiskt risktagande. Det finns ingen odndlig pengakalla att Gsa ur, utan
resurserna dr begransade och maste férdelas pa nagot sétt. Pengarna skall inte
bara récka till att bekosta varden for enskilda sjuka patienter, utan dven till den
forebyggande varden for vissa riskgrupper och till hilsokontroller,
hilsoutbildning, forebyggande vard o.s.v. Lakarna kan inte avskdrma sig
ansvaret for helheten, genom att hénvisa till sitt ansvar for individen. Blivande
lakare maste ldra sig att sjukvarden har ett ansvar for hela populationen — inte
bara dem som redan &r sjuka, utan dven for den friska befolkningen. Det medfor
att helt nya kunskapsdoméner méste tackas i medicinarutbildningen:
epidemiologi, beteendevetenskap, organisationsteori, IT-kunskap,
kvalitetsmétning och kvalitetsforbattring, hidlsoekonomi, etik, och systembaserad
vérdkunskap, menar Lurie. Eftersom de flesta ldrarna och handledarna under
medicinarutbildningen é&r lite intresserade och daligt insatta i dessa &mnen, &r det
en grannlaga uppgift att utbilda studenterna i att arbeta i en organisation —
enstaka kurser eller foreldsningar, ledda av utomstaende ldrare, ar otillrackligt
eftersom det i slutdindan dnda &r de dldre och mer erfarna kollegorna som tjanar
som de egentliga forebilderna for studenterna (Irvine 1997, Egidius 2006).
Alltsé, for att det skall bli en fordndring maste en attitydforéandring till hos alla
som arbetar i varden (Glouberman & Mintzberger 2001).

39



Om foreningen mellan kunskap och klokskap

I “The Cunning Man” later Roberson Davies (1994) en éldre lékare forklara for
en yngre kollega inneborden i myten om Hermes stav, likekonstens symbol'.
Myten utspelar sig pé den tid da gudarna &nnu gick pa jorden. En dag far guden
Hermes se tva ihopsnérjda ormar som strider mot varandra. For att timja
ormarna kastar han sin stav, Caduceus, mitt ibland dem och de borjar genast
vasande slingra sig upp for staven i harmoni med varandra. Det dr sa de ar
avbildas i symbolen pa denna avhandlings omslag. Den ena ormen representerar
kunskapen, den aldrig sinande killan av ny kunskap som genereras pa vara
universitet och forskningsinstitutioner, dér nya vetenskapliga upptéckter och
sanningar standigt avldser varandra. Den andra ormen representerar visdomen,
d.v.s. det sitt som kunskapen skall tillimpas pa den enskilda manniskan man har
framfor sig. Kunskapen ar det som lirs ut under utbildningen, medan visdomen
ar det som man sjalv tillfor i form av livserfarenhet och klokskap®. Kathryn
Montgomery (2006) anvénder istillet Aristoteles begrepp phronesis for att
beteckna den sirskilda intelligens som krivs for att tolka patientens symtom”.

Allménlidkarens huvuduppgift for Davies ér att kombinera olika sorters kunskap
med erfarenhet och sunt fornuft. I en artikel i British Medical Journal ser Olesen
et al. (2000) en liknande uppgift for allménlidkarna, i ett forslag pa en ny
definition av allmidnmedicin. I den gamla Leeuwenhorstdefinitionen fran 1974,
ar kontinuiteten mellan ldkare och patient ett centralt begrepp. Olesen et al.
menar att man maste kunna vara en bra allménldkare, &ven om man inte kan
garantera sina patienter kontinuitet over en ldngre tid. Den nya sortens allmén-
lakare maste dock ha en mycket vidare kompetens dn vad som ér fallet idag.
Eftersom det &r svért att avgrinsa allminlédkaruppdraget (granserna mot andra
specialiteter och andra professioner ar diffusa och svarbestimbara) ar det istillet
viktigt att definiera vad som dr det centrala i yrket, menar de, och foreslar att den
viktigaste uppgiften dr att kunna tillimpa den biomedicinska kunskapen pé
individen som soker i varden for sina symtom. Eftersom varje soktillfalle endast
utgdr ett litet utsnitt av det liv som den sokande till storre delen lever i samhéllet
utanfor vardens véggar, och varje patient har sin speciella kulturella och
familjéra bakgrund som paverkar hur han/hon ser pé sjukdom, kommer samma

! Oftast anvinds likekonstens gud Asclepius vandringsstav som symbol for likekonsten.
Den har endast en orm som slingrar sig runt staven (se t.ex. BMAs emblem!). Pa senare
tid har man bdrjat anvénda sig av Hermes stav som symbol for lakekonsten. Kanske
uttrycker det en dnskan om att frdnga det ensidigt biomedicinska perspektivet och att
tillféra den moderna likekonsten en annan dimension (kélla NE).

? Freidson (1988) menar att det ar fa forunnat att besitta verklig visdom. Och vad ar
visdom? Visdom f6ljer naturligtvis inte pa en titel eller att man tilldelas en roll. Visdom
kan i det hér fallet ses som en intentionell bild av hur en allménlékare bor vara.

3 Men enligt Motgomery (2006) handlar det inte om visdom, utan snarare om klinisk
slutledningsférméga och intuition som bygger pé erfarenhet.
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biomedicinska sjukdomstillstind att te sig olika for olika patienter. Foljsamhet
till utredning och behandling och behandlingens eventuella effekter kommer
ocksa att bli helt olika fran fall till fall, och behéver inte alls 6verensstimma med
de resultat som framkommit i olika vetenskapliga studier. De flesta allménlidkare
kanner till detta och vet att patientens personlighet och relationer spelar en
avgorande roll vid ohélsa och sjukdom. I en allménlékares kompetens bor darfor
ingé kunskaper i medicinsk sociologi, psykologi, antropologi och etik, foreslar
Olesen et al. Kunskapen om hur sjukdomar uppstar och vidmakthalls i
individens interaktion med samhéllet, familjen, arbetet och vénnerna ar lika
viktigt for sjukdomens forlopp som biomedicinska fakta. Aven den allmén-
medicinska forskningen borde mer dgnas at att studera sddana sammanhang och
hur de péaverkar patienter och deras sjukdomar i den egna praktiken. Den
biofysiologiska forskningstraditionen, som dominerar idag, behover fornyas och
integreras med den humanistiska. De vetenskapliga forklaringarna behdver
forenas med patienternas egna synsétt och tolkningar av sjukdomen.

I en senare artikel ger Olesen (2003) ett exempel pa en praktisk tillaimpning av
ett nytt synsétt pd allmdnmedicinen. Den allmdnmedicinska diagnosen, menar
han, har fyra dimensioner. Den forsta, den biomedicinska dimensionen, har 1ag
incidens, lagt prediktivt virde och som handlar om att hantera sannolikheter.
Den andra, den kontextuella dimensionen, handlar om i vilket allmént och
kulturellt ssmmanhang sjukdomen forekommer. Den tredje, de personliga
egenskaperna, handlar om copingstrategier, somatisering och personliga
relationer. Den fjarde dimensionen, slutligen, handlar om de sociala relationerna
och nitverket runtomkring patienten. For den forsta dimensionen kan man
behova konsultera angransande medicinska experter, for den andra t.o.m. den
fjarde behovs kunskaper i medicinsk antropologi, sociologi och psykologi.

Varfor behover man ha med s& ménga aspekter pa ett s& banalt fall som en mor
som soker pa mottagningen for sitt forkylda barn, fragar sig Olesen? Jo, for att
det kan finnas fler 4n en anledning (andra &n den uppenbara som var att fa vard
for sitt barn) till att hon sdker: Det kan ha med hennes forestéllningar om vad
sjukdom &r och hur man ser pa sjukdom just i hennes familj. Det kan handla om
biopsykosocial oféormaga, som gor att man just i den hér familjen soker sérskilt
ofta (Bergh 2005), att man inte végar lita pé sin egen bedomningsformaga, att
man inte far vara ’sjuk” utan doktorns godkénnande, eller att ett sjukrolls-
monster kan ha etablerats for all framtid beroende pa bemdtandet vid tidigare
soktillfillen.

For att ticka de olika dimensionerna kan ldkaren, enligt Olesen, anvénda sig av
olika verktyg, s som laboratorietest, rontgen, konsultationstekniker,
mottagningens utformning, himta kunskaper pa Internet och fran andra
specialister eller samarbeta med humanistiska forskare. Kontinuitet dr ocksa ett
vardefullt verktyg. Kontinuitet kan bade betyda att 14ra kénna en patient och
dennes familj under en ldngre tid, och att kunna f6lja en sjukdoms naturalférlopp
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over tid. Efter att ha summerat allmdnmedicinens fyra dimensioner kan ldkaren
skapa sig en helhetsbild av patientens hela sasmmanhang, och sedan besluta sig
for en multidimensionell intervention. For att inte lakarbesoket skall stanna vid
en enstaka medicinsk intervention och for att patienten skall kunna fa en adekvat
behandling, behdver liakaren vidare samarbeta med annan, sdvil medicinsk som
icke-medicinsk, personal och vara fortrogen med hur sjukvarden, kommunen
och andra involverade myndigheter 4r organiserade.

Olesen visar pa en mojlig vig, en tankbar strategi, for framtidens allmdnmedicin.
Som vanligt i sddana har sammanhang ar utgdngspunkten den behandlande
lakarens. Man ser ldkaren som den naturvetenskapligt neutrale experten, som
med sina olika instrument skapar sig en saklig helhetsbild av patienten. Genom
olika konsultationstekniker vinner man sedan patienten for sin sak och far denne
att medverka i behandlingen. Man glémmer latt att 1akaren &r en vanlig
ménniska som lever i ett speciellt kulturellt ssmmanhang, har en
konstillhorighet, en religion och en klasstillhorighet som kan vara skild frén
patientens. En ldkare har ocksa ett privatliv; kanske vantrivs pa arbetet, har
somnproblem, kénner sig deprimerad eller har ett pdgadende missbruk av nagot
slag. S&dana faktorer paverkar hur likaren ser pa patienten, vilken utredning som
foredras, vilken behandling som kommer att initieras och vad som ségs till
patienten'.

En annan aspekt som forsummas nédr man ensidigt beskriver varden ur likarens
perspektiv, ar att lakaren inte 4r ensamma aktorer utan del av ett vardteam,
bestaende av sjukskoterskor, underskoterskor, sjukgymnaster och kanske ocksa
kuratorer och psykologer. Det &r alltsé inte givet att den fyrdimensionella kart-
laggningen, som beskrevs ovan, behdver initieras av en ldkare, utan kan lika
girna goras av ndgon annan i vardteamet. Det ar helt avhdngigt av hur varden ér
organiserad.

Samarbete och teamarbete

Robert Svartholm (2008) beréttar i en artikel om en gammal dnkeman som sitter
ensam hemma och sorjer sin bortgangna hustru. I primérvarden behandlas hans
hoga blodtryck och depression med mediciner som gor att han blivit yr. Han fér
ont i brostet och hamnar pa sjukhus, dér han far diagnosen “’karlkramp” och
behandlas med kérlkramps-, blodtrycks- och viarkmediciner. Yrseln och
ostadigheten tilltar, mannen ramlar och bryter hoftleden och hamnar slutligen pé
sjukhem. Vilken var den egentliga diagnosen? Var det en rent medicinsk diagnos
eller var det bristen pa samarbete, mellan distriktsskoterskan, hemtjansten,

! Ur ett medicinsociologiskt perspektiv finns det ingen neutral utgangspunkt, utan
verkligheten skapas alltid i samspelet mellan ménniskorna. Se for 6vrigt Freidson 1988,
s. 267.
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distriktslakaren och ldkarna pa sjukhuset, som var den egentliga diagnosen och
som ledde till den tragiska utgangen? Om alla berdrda parter hade tréffats och
kommit Gverens om vad som var patientens huvudproblem (i samrad med
patienten) och pé vilken niva man skulle 14gga behandlingsambitionerna, hade
patienten fatt ett annat bemotande och man hade kunnat samordna behandlings-
och vardinsatserna utifran patientens egentliga behov. I stillet agerade alla
aktorerna utifrdn vad de hade blivit larda i sitt yrke och i enlighet med sin
professions behandlingstraditioner. Alla var duktiga pa sitt sétt och ville gora sitt
bista for patienten, men det betydelseldst i det hér fallet; patienten var inte
betjant av vare sig hypertoni- depressions- eller karlkrampsbehandling.
”Stuprors-tinkandet” gor att man inte tinker i nya banor utan tillimpar samma
behandlingsstrategier pa alla patienter med likartade symtom, oberoende av
sammanhang och andra vardgivare. Man gor det p& grund av bekvamlighet,
stress eller brist pé fantasi. [ efterhand kan man alltid forsvara sig med att man
gjorde sé gott man kunde och i enlighet med behandlingstraditionen.

Fréagan &r varfor lakarna, som alltid har varit och fortfarande &r sjukvardens mest
inflytelserika yrkesgrupp och som séger sig sitta sina patienters intressen i forsta
rummet, varit s& obenédgna att samordna varden i alla dess led for att optimera
behandlingen for sina patienter? Uppdraget ter sig inte omojligt, jamfort med
alla de avancerade insatser som kan astadkommas i sjukvérden for ovrigt.

Arbetsgrupp, team och samarbete

Som en reaktion pa den forsdmring som den differentierade varden tycks ha
medfort for patienterna, har man pa senare tid borjat tala alltmer om samverkan
inom sjukvérden. Man har velat riva de konstruerade granserna mellan
landstings- och kommunal vérd, mellan sjukhus och priméirvard, och mellan
olika yrkesgrupper inom sjukvérden. Okat tal om samverkan och teamarbete har
dven blivit ett sitt att forsoka bryta med den traditionella hierarkiska ordningen
och den av industrin inspirerade arbetsdelningen och fragmentiseringen av
arbetsuppgifterna pa sjukhusen och i viss mén dven pé vardcentralerna
(Carlstrom & Berlin 2004).

Samarbete kan ske i olika former. Samverkan mellan olika organisationer och
yrkesgrupper dr exempel pé ett I6sare och mindre formaliserat samarbete.
Partnerskap mellan olika yrkesgrupper innebér att yrkesutovarna ar mer
jamstdllda, men samarbetet behover inte nodvandigtvis vara séarskilt organiserat.
Teamarbete, slutligen, dr bdde en mer organiserad och jamstilld form av
samarbete'.

"1 den internationella litteraturen skiljer man pa cooperation, collaboration och team-
work.
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Vad ér skillnaden mellan en arbetsgrupp och ett team? Fragan &r inte helt 1att att
besvara, eftersom det finns en sammanblandning och oklarhet i begreppen. Ett
operationslag t.ex. dr en form av team; det finns en klar arbetsfordelning,
griansen mellan bot och vard dr tydlig, ordningen &r hierarkisk med lékaren som
dominerar och styr arbetet. Arbetsgrupper som bestér av representanter fran
olika yrkesgrupper som tillfalligt eller varaktigt rakar arbeta tillsammans pa en
och samma arbetsplats kallas ocksa ibland team. En vanlig svensk vardcentral
bestar av manga olika yrkeskategorier, som kan ségas utgora ett vardteam pa
samma sétt som personalen pd en vardavdelning. Arbetets viktigaste ingrediens
ar dock motet mellan doktorn och patienten, och ev. underskéterskors,
skoterskors, sekreterares och receptionisters huvudsakliga uppgift blir se till att
detta mote blir smidigt och att bistd doktorn. Ordningen pa de flesta
vardavdelningar och vardcentraler dr vanligen hierarkisk och det forekommer
sillan nagon dialog mellan jamstillda parter om hur arbetet skall fordelas'.
Vardcentralernas organisation &r inte typisk for vad man menar med teamarbete.
Distriktsldkare sitter ocksa ofta sjdlva med manga uppgifter som skulle kunna
skdtas av annan personal. Ibland kan en doktor behdva boka, ropa upp, ta betalt,
ta anamnes, undersoka, gé igenom patientens medicinlista och jimfora med
andra doktorers ordinationer, konsultera organspecialister, forskriva mediciner,
skriva remisser, 0.s.v. vid en och samma konsultation. Allménldkaren, med sin
5-ariga hogskoleutbildning och ytterligare fem ars specialistutbildning,
behandlar patienter med alltifrén banala forkylningar, lattare skérsar till
komplicerade invartesmedicinska sjukdomar som hjértsvikt och diabetes. Man
kan fraga sig om det dr effektivt att anvénda allménldkarens avancerade
kompetens till enklare sjukvardsuppgifter, som skulle kunna hanteras av andra
yrkesgrupper? I ett team hade man kanske kunnat organisera arbetet pé ett annat
sétt.

Definitioner av teamarbete

Manga av de grupper som kallar sig team idag ér till sin struktur hierarkiskt
ordnade, men en av de viktigaste forutsittningarna for att en grupps arbetssitt
skall kallas teamarbete ar att det &r demokratiskt organiserat (Fagin & Garelick
2004). Enligt Grumbach och Bodenheimer (2004) skall begreppet team inte
anvéndas pa en grupp individer, som inte har nagon speciell traning pa att arbeta
tillsammans eller en organiserad malsdttning. De ger i sin artikel flera exempel
pa vardcentraler i USA, som ar organiserade utifran en teammodell. P4 en sadan
vérdcentral kallar sig likarna, sjukskéterskorna” och likarassistenterna for

! Arbetsplatstriffar har vanligen karaktir av envigskommunikation fran chefen till sina
medarbetare, och mer séllan av demokratisk dialog mellan jimstéllda parter.

2T England och USA skiljer man pa registred nurses och nurse practitioners. De senare
har kvalificerad vidareutbildning for att kunna utfora ménga av lakarens traditionella
uppgifter.
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kliniker och alla tar emot patienter primirt, gér preliminira bedomningar och
behandlar utifrén sina yrkesméssiga forutsittningar. Arbetsuppgifterna pa
vérdcentralen &r for 6vrigt fordelade enligt ett noggrant genomarbetat schema
och efter dverenskommelser mellan personalen. Alla medarbetarna &r delaktiga i
véardcentralsteamet och bestimmer gemensamt hur arbetsuppgifterna skall
fordelas, hur mottagningen skall organiseras, vilken personal som skall anstéllas
o0.s.v. Forutséttningen for att teamen skall fungera ar, enligt forfattarna; klart
definierade mal som gér att méta och utvirdera, fungerande kliniska och
administrativa system, en tydlig arbetsfordelning, vidareutbildning for
personalen i de sysslor som de utfor i teamet, fungerande informationsstrukturer
och aterkommande tréning i kommunikation.

For att en arbetsgrupp skall kallas team bor den séledes ha en gemensam
maélséttning, ndgot som enligt Hultberg et al. (2003) saknas pé de flesta svenska
véardcentraler. Vidare innebér teamarbete att medlemmarna skall ha kunskaper
om och respekt for varandras yrkesroller, att det finns ett bra samarbetsklimat
och ett adekvat ledarskap (BMA 1999). Ofta citerade och idag vedertagna
definitioner pa team' 4r: ... en grupp med en eller flera bestimda mal.
Forutséttningen for att malen skall kunna uppfyllas ar att de sjalvstandiga
medlemmarna anstrénger sig for att samarbeta.” (Grumbach & Bodenheimer,
2004), eller: ”... en liten grupp méinniskor med komplementira fardigheter och
kunskaper, som arbetar tillsammans for att uppna ett gemensamt mal, som de
sjdlva tar ansvar for” (Katzenbach & Smith 1993).

Urtypen for ett team é&r fotbollslaget. Interaktionen i laget avgdr om matchen kan
vinnas eller inte, inte den enskilde forwarden eller lagets hjélte. Ett fotbollslag
har en klar malsattning, som att 14gga mal och vinna matchen (och det handlar
inte om att géra ndgot lagom bra, utan om att vara bést), det finns en arbets-
fordelning dir var och en har sin alldeles bestdmda position i laget (men alla kan
fa lagga mal och alla kan fa bli hjéltar), och storre delen av traningen gar ut pa
att forfina samspelet i laget. Wise et al. (1974) papekar att ett fotbollslag tranar
40 timmar i veckan pa teamarbete, for att spela en match som tar ndgra timmar.
Det s.k. vardcentralsteamet tranar séllan eller aldrig pa det teamarbete, som
utfors minst 40 timmar i veckan.

! Vissa forfattare skiljer pa multidisciplinira och interdisciplinira team. Det
interprofessionella arbetet i interdisciplinidra team innebér att medlemmarna har en
ambition att dela pa arbetsuppgifterna. Var och en i teamet kan tinka sig att avsta fran
exklusiva krav pa specialiserad kunskap och auktoritet om patienternas behov béttre kan
tillgodoses av andra yrkeskategorier. Multidisciplinira team skulle inte pa samma sitt ha
en medveten strategi for samarbetet (se Barr 1997 och Thistlethwaite 2008).
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Goffmans definition av team

Erving Goffman (1959) anvénder teambegreppet i ett dramaturgiskt perspektiv,
vilket ocksé kan vara intressant att nimna i det hir sammanhanget. Ett team
utgdrs av en grupp individer som samarbetar for att skapa en rutin, eller for att
presentera ett ansikte eller en fasad utat mot en publik. Perspektivet kan lata
konspiratoriskt, men Goffman menar att teamaktdrerna tror fullt och fast pa det
de gor och saledes dr omedvetna om att det dr ett skddespel de agerar i — en bra
skadespelare kan ju fullsténdigt leva sig in i sin roll. Teamet kan besta av
medlemmarna i en yrkesgrupp, men dven av representanter for olika yrkes-
grupper, som har samma intresse av att skapa en rutin. Nér teamet agerar pa
scenen vill de visa upp sédana sidor, som de antar att publiken forvéntar sig skall
presenteras for dem; en etisk hallning, en rangordning, ett sétt att k1 sig eller ett
forhallningssétt. Oftast sammanfaller teamets och publikens forvantningar pé ett
upptriddande. Teamet kan ha vissa teamhemligheter, som inte far avslojas for
publiken; t.ex. att personliga fordelar och vinstmaximering gér fore ett etiskt
forhallningssétt. Nér teamet dr tillsammans men inte agerar for publik, t.ex. i ett
omklddnings- eller fikarum, kan man séga att det befinner sig bakom kulisserna
eller backstage. Dédr kan de slédppa pa de rutiner som brukar visas upp pé scenen
—man far lov att vara sig sjdlv. Kénslor av vanmakt och frustration kan uttryckas
och man kan tala illa om sin publik. Man kan dgna sig at taktiksnack, ldgga upp
nya strategier och ladda batterierna infor nésta upptradande.

Den yrkesgrupp som befinner sig hogst pa statuspyramiden dr den som &dgnar sig
mest &t muntliga framtrddanden, enligt Goffman (1959), t.ex. chefer som har fa
likasinnade personer att vara familjara med bakom kulisserna. Gerd Lindgren
(1992) anviande Goffmans begrepp i sin studie av olika yrkesgrupper pa en
svensk vardavdelning. Lakargruppen ér den yrkesgrupp, hdvdar hon, som
befinner sig mest pa scenen. Lékarna har ett etiskt forhallningssétt, en bestimd
rangordning och medicinska attribut med symboliska funktioner, som t.ex. den
vita rocken och stetoskopet'. Likaren lever sig in i och dr i sin yrkesroll, s t.ex.
talar lakare sinsemellan oftast om patienter och om medicinska fragor. Och
manga lékare fortsitter att vara i ldkarrollen, dven i sina familjer och pa fritiden.
Sjukvardsbitrdden och underskoterskor didremot, dr yrkesgrupper som befinner
sig mycket backstage. De har inget gemensamt intresse for att visa en rutin eller
en fasad utit. De saknar en speciell yrkesetik eller ett rangordningssystem, och
pa arbetsplatsen talar man sinsemellan mest om familje- och fritids-

"I manga moderna TV-serier frin sjukhusmiljoer har dven sjukskoterskor ett stetoskop
virat runt halsen.
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angelidgenheter. Sjukskoterskor intar en sorts mellanldge mellan dessa grupper,
och pendlar mellan att vara bade pé scen och backstage.

Loseke och Cahill (1986) framhéller att en medicinstuderandes frimsta
malséttning &r att bli upptagen i lakarteamet, eller i ”det kollegiala upptrddande-
teamet”, som Goffman uttrycker det. Man blir medlem av en social gemenskap,
far en stéllning och kan lita pé att f4 moraliskt stod av de andra medlemmarna i
teamet. Det dr forst nar man har blivit accepterad som en i ldkarteamet, som man
kan agera som lékare och upptridda med en lékares hela auktoritet och pondus
infor patienter och personal. Men vigen till fullvirdigt medlemskap &r mddosam
och kantad av olika provningar; kunskaps- och praktiska prov, déngestvickande
episoder under laborationer, dissektioner och obduktioner, konfrontationer med
méinskligt lidande, sjukdom och dod. Stimningen kan tidvis vara i det ndrmaste
pennalistisk, med penibla utfragningar, tillrittavisningar och férmaningar under
kliniska ronder eller rontgenronder. Under utbildningen sker en viss utgallring
av dem som ar olampliga och som man inte kan riskera att som medlemmar i
teamet. Om man kan visa att man dr beredd att uppofira och forsaka for teamet,
kan man ocksa rdkna med teamets fulla stdd, t.ex. om man skulle réka tappa
masken infor sin publik. Under lékarens socialisationsprocess sker en
distansering fran patienterna som forvandlats till objekt for studium, diagnos och
behandling (Wahlqvist 2007), och i slutet av studietiden har studenten kommit
att identifiera sig i forsta hand med sin yrkesgrupp. Man transformeras och
tillignar sig en ny personlighet' som likare. Eftersom viljan till identifikation
och tillhorighet till det kollegiala teamet &r sa stark — for det &r s& man far sitt
beréttigande — kan det samtidigt vara svart att ocksa identifiera sig med andra
yrkesgrupper i sjukvarden (Conrad 1988).

Teamarbete i priméirviarden

Den vanligast forekommande formen av teamarbete i svensk primérvard &r s.k.
multidisciplindra team, bestdende av exempelvis ldkare, sjukgymnast, arbets-
terapeut, kurator, psykolog och eventuellt representant for Forsidkringskassan.
Exempel dér hela vardcentralen fungerar som ett team, som i exemplet ovan, dr
dock ovanligt, sé langt jag vet. Det multidisciplindra teamet kan handa en eller
flera patientkategorier, t.ex. patienter med langvarig vérk, psykosociala problem,
sOmnstorningar, stress och langvariga sjukskrivningar, som kriaver mer samlade
resurser dn vad en enskild behandlare kan erbjuda.

! Personligheten och jaget ir inte, enligt Goffman (1967), nagot fixt och for alltid fardigt,
utan nagot man tilldgnar sig i den situation man befinner sig i eller i den scen man spelar
med i. Jaget dr en produkt av en scen som spelas upp. Jag investerar i en bild av mig
sjdlv, som endast kan bekriftas i min kommunikation med andra.
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Team kan dven bildas som satteliter utanfor vardcentralen oftast pa Forsakrings-
kassans initiativ. De utgors da av speciellt utvalda medlemmar och tjanar som
remissinstans for olika vardcentraler. Oftast &r det likaren som identifierar
patienter som skall komma i atnjutande av teamets tjanster, och efter en avslutad
utredning dterremitteras patienten till vardcentralen. Externa team har kritiserats
for att det inte dr den behandlande ldkaren som gor den utredning, som lika
girna hade kunnat goras pa vardcentralen (Linton & Ekberg 1994). Man menar
att den kunskap som finns om patienterna hos den behandlande lékaren inte
tillvaratas. Vidare tillgodoses inte den kontinuitet som maste finnas fére och
efter ett rehabiliteringsprojekt. Rehabilitering bor inte vara en frimmande och
tillfallig episod i patienternas liv. Externa rehabiliteringsteam har dven kritiserats
for, att utvarderingen av de kortvariga och intensiva rehabiliteringsepisoderna
inte kunnat visa pa entydigt positiva resultat for patienterna (Linton & Ekberg
1994, Sjolund 1995, Konarski 1996). Malsittningen har ocksa ofta varit ensidigt
inriktad pé arbetsatergédng, men dkad rorlighet, minskad smérta och forbéttrat
allmént vilbefinnande behdver inte alltid innebédra atergang till ett arbete, som
man tidigare inte trivdes med. Efter rehabepisoden har det heller inte alltid
funnits alternativa arbeten att erbjuda (vilket kanske &r det storsta problemet).
Ofta har man inte heller formulerat mal for de sociala, emotionella och kognitiva
aspekterna (Linton & Ekberg 1994). Rehabiliteringseffekter &r dessutom svara
att utvérdera eftersom positiva utfall kan bero pa den s.k. Hawthorne-effekten
(forbattringen har med det allmdnna omhéndertagandet att géra) och negativa pa
for smé undersokningspopulationer, s.k. typ-1I-fel.

Ett exempel p& multidisciplindra team med forankring pa vardcentralen ar det
team som startade 1997 som ett projekt pa Grabo vérdcentral, utanfor Visby.
Teamet bestod till en borjan av tre doktorer, en sjukskoterska, en psykolog, en
sjukgymnast och dven en, vid sérskilda tillfallen inkallad, psykiatrisk konsult.
Teamet traffades regelbundet en eftermiddag i veckan for att diskutera problem-
patienter. Utfallet av verksamheten bedomdes sé positivt att teamarbete idag ér
ett etablerat arbetssitt pd Grédbo vardcentral.

Ungefar samtidigt, 1998, startade det s.k. Deltaprojektet pa fem véardcentraler pa
Hisingen i Goteborg. Samverkansprojektet finansierades av primarvarden,
socialvarden, arbetsformedlingen och forsdkringskassan och kom till for att 6ka
samarbetet, enligt Socsam-lagen, mellan organisationerna. Arbetsséttet
innefattade, forutom olika former for samverkan mellan myndigheterna,
teamarbete med regelbundna traffar en halvdag i veckan med lékare, kurator,
psykolog, sjukgymnast, representant fran Forsakringskassan och ibland dven
frén social-tjansten. Projektet riktade sig, pa samma sitt som pa Grabo
vardcentral, till patienter med l&ngvarig sjukskrivning p.g.a. muskuloskelettala
symtom och besvir av psykosocial natur. Aven detta samverkansprojekt
beddmdes som sé framgangsrik att arbetsséttet nu inte bara ir etablerat pa
Hisingen, utan dven har spridits till andra delar av Goéteborg. Utvérderingar
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visade att arbetsséttet hade positiv effekt pa sjukskrivningstalet, effektiviserade
arbetet genom forkortade beslutsviagar och patienternas aktiva medverkan, och
okade mdjligheterna att rekrytera och behélla ldkare. Sa heter det i alla fall i den
officiella versionen (Lundin & Hultberg 2006, Allebéack 2001).

Forutom dessa exempel ér det idag, sa langt jag kinner till, ovanligt med
multidisciplindra team pa vardcentraler i Sverige idag, atminstone i etablerad
form.

For- och nackdelar med teamarbete

Man har sedan méanga ar tillbaka foresprakat arbete i multidisciplindra team, som
ett sétt att mota de nya utmaningar och krav som allménlékarna stélls infor i det
moderna samhéllet (Irvine 1997, Grumbach & Bodenheimer 2004). T.ex.
rekommenderade Storbritanniens specialistforening for allmdnmedicin redan for
tjugo ar sedan, att olika yrkesgrupper i primérvérden skulle samarbete mer i
team, inte bara for patienternas skull utan dven for att 6ka sin egen arbets-
tillfredsstillelse (RCGP 1985). Aven British Medical Association har
rekommenderat teamarbete i primédrvarden i 6kad utstrackning (BMA 1999).

Den 6kande andelen patienter som soker for kronisk smérta och for sjukdomar
som kompliceras av en psykosocial problematik, utgér en stor utmaning for
primirvarden. Lékaren kan inte i det enskilda fallet kénna till alla de
omstiandigheter som bor vigas in i beslut kring t.ex. sjukskrivning, ny
yrkesinriktning eller studier, menar Hamberg (1998). Utokat teamarbete mellan
olika yrkes-grupper i varden anses vara det bésta sittet att hjdlpa dessa patienter
(Cook 1998, Sos 1994). Statens beredning for medicinsk utvardering
rekommenderar, efter en utvirdering av olika behandlingsmetoder for langvarig
smérta i landrygg och nacke, multidisciplinirt teamarbete(SBU 2002). van Weel
(1994) menar att de tillstdnd dir teamarbete tycks ha haft storst effekt, forutom
vid smértproblematik, &r vid psykosomatiska besvér, kroniska sjukdomar,
komplicerande psykosocial problematik och vid terminalvard. Andra utmaningar
i primédrvarden &r patienter med missbruk och livsstilsproblem, dér teamarbete
anses kunna ge patienterna en béttre service (Glover & Bogle 2000;
Thistlewaite, 2008).

Okat teamarbete anses dven vara ett sitt att forena allménlikarnas dkade krav pa
att kunna forena familjeliv och fritid med professionens mélséttning, att det skall
finnas en patient-lakarkontinuitet. Idealt skulle en och samma doktor sténdigt
finnas till hands for sina patienter'. Speciellt patagligt har detta blivit med den
Okade andelen kvinnliga allménlédkare (och dven yngre manliga) som dnskar
vara barn- och tjanstledig under vissa perioder eller vill kunna arbeta deltid.

! Svenska distriktslikarforeningen anvinder begreppet “Din Egen Léikare” i sitt
maldokument (se http://www.svdlf.se/).
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Manga allméinlékare onskar inte heller binda upp sig for en och samma
vardcentral for all evighet. Ett vilfungerande vardcentralsteam kan da utgora det
alternativ som stér for den kontinuitet och personliga kéinnedom som patienten
behover (Ridd & Shaw 2006).

Ett utdkat samarbete mellan yrkesgrupperna i primarvarden skulle kunna 16sa
den frustration som manga ldkare kénner 6ver den bristande Gverensstimmelsen
mellan krav och mojligheter, menar Edwards et al. (2002). Teamarbete kan
minska allménlakarens arbetsborda, och samtidigt kan antalet patientbesdk oka
och ett 6kat antal patienter far tillgang till vardcentralens tjadnster. Teamarbete
ger dven 0kade mojligheter for hembesok, som ju inte alltid behdver goras av
doktorn sjalv (Marsh 1991). Ett mer patientcentrerat forhéllningssétt mojliggdrs,
genom att ldkarens tid for varje patient 0kar, anser Hasler (1994). Sjukské&terskor
har visat sig kunna ta dver och avlasta ldkarna fran manga av deras traditionella
arbetsuppgifter, papekar Werko (2003b), t.ex. kontroller av patienter med astma,
diabetes, hogt blodtryck, hjartsvikt och urologiska akommor. Sjukskdterskor och
annan personal pa virdcentralerna har kunnat ta 6ver ménga av de arbets-
uppgifter som allménlékaren traditionellt har utfort, med goda och ibland med
t.o.m. battre resultat (Shum et al. 2000, Horrocks et al. 2002). Undersokningarna
visade att sjukskoterskorna i ménga fall tog sig mer tid till att lyssna och forklara
for patienterna (Laurant et al. 2005).

Det finns manga studier, om an inte alltid tillforlitliga, som visar pa teamarbetets
positiva effekter for personalens vilbefinnande och for 6kad effektivitet,
sdkerhet och kvalité i varden (Saltman & Figueras 1997, Hasler 1994). En
ganska nyligen publicerad systematisk 6versikt visade att ett utdkat samarbete
mellan olika yrkesgrupper, men kanske speciellt mellan ldkare och sjuk-
skoterskor, kan ha en positiv paverkan pa bade vard och behandling for
patienterna (Zwarenstein & Bryant 2008). Jones (1992) papekar emellertid att,
oavsett hur positiva personliga erfarenheter man dn har av teamarbete i
praktiken, s dr det svart att pavisa positiva effekter pa varden i vetenskapliga
studier. Aven om teamarbete anses kunna 6ka kvaliteten for patienterna sa ir den
vetenskapliga bilden alltsa inte helt klar, eftersom effekterna for patienterna &r
svara att utvirdera (Zwarenstein & Reeves 2005). Dowling et al. (2004)
konstaterar, att den mesta forskning som bedrivits pé olika former av samarbete
har fokuserat pa sjdlva samarbetsprocessen och personalens upplevelser, och att
de vetenskapliga beldggen for effekterna ér bristfalliga. Enligt en
Cochraneoversikt var det inga av de studier som gjorts for att mita effekterna av
samarbete mellan ldkare och sjukskdterskor, som uppfyllde Cochranes
inklusionskriterier (Zwarenstein et al. 1999). Man fann i dessa studier heller inga
strikta bevis for att olika strategier for att 6ka det interprofessionella samarbetet
mellan yrkesgrupper paverkade vare sig samarbetet eller effekterna for
patienterna.
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Schmitt (2001) gor ocksé en systematisk och historisk granskning av den
vetenskapliga litteraturen om sam- och teamarbete, och konstaterar att det ar
mycket fa studier som uppfyller strikta vetenskapliga kriterier. Hon konstaterar
att det har saknats klara definitioner av begreppen samarbete och team, att for fa
studier har varit utformade som randomiserade interventionsstudier med
kontrollgrupper, att de flesta undersokningarna ar deskriptiva eller av typ
korrelationsstudier, att resultaten ofta kan ha paverkats av confounding factors,
s& som den studerade gruppens vilja att dstadkomma goda resultat, etc., att
uppfoljningstiderna ofta varit for korta, att materialen har varit for sma, de
studerade enheterna for fa, att det har varit svart enas om vilka resultat som skall
raknas och hur de skall mitas, och slutligen, att for fa studier har matt
kostnaderna for och de ekonomiska effekterna av teamarbetet. Hon konstaterar
dven att de flesta studier pa samarbete har gjorts i sjukhusmiljoer, manga inom
geriatriken och intensivvarden, och att allt for fa har gjorts inom primérvérden.
Sammanfattningsvis konstaterar Zwarenstein (2000), att det finns for ménga
forutfattade meningar, for mycket tyckande och for fa vetenskapliga
utvarderingar som verkligen kan visa pa teamarbetets positiva effekter i varden,
men tilldgger att omradet samtidigt &r mycket angelédget att beforska.

I sin utvérdering av det s.k. Deltaprojektet pa Hisingen kunde inte Eva-Lisa
Hultberg (2005) finna att teamarbete och det utokade samarbetet mellan olika
myndigheter och personalgruppen hade paverkat vare sig patienternas hilsa
positivt eller minskat antalet sjukskrivningsdagar. Istdllet hade antalet besok hos
sjukgymnasterna 6kat och dirmed ocksé kostnaderna. Resultatet skulle dock
tolkas med forsiktighet, eftersom studien gjordes tidigt i forloppet da den inter-
professionella potentialen &nnu inte hade utnyttjats fullt ut. T.ex. hade man inte
utnyttjat psykologernas och socialarbetarnas resurser i den utstrackning som
hade varit méjligt. Och endast en sjukdomsgrupp, ndmligen patienter med
muskuloskelettala sjukdomar, hade studerats medan projektet berdrde flera andra
patientkategorier, som t.ex. patienter med psykisk ohélsa. Urvalet var dessutom
for litet for att man skulle kunna dra alltfor stora slutsatser av resultaten.

Aven Eva Olsson (2008) hénvisar till vad som framkom i hennes intervjuer med
sjukvérdspersonal, nir hon papekar att 6kat teamarbete kan medfora nackdelar
for personalens vilbefinnande. Teamverksamhet kan bli en del av en allmén
stravan efter 0kad effektivitet i varden, dér varje minut skall anvinds till
produktivt arbete och for att diskutera varden av patienterna. Den mesta tiden
och energin kommer dé att g till att skapa ett ansikte utét, for att anvénda
Goffmans begrepp (teamandan innebér att man alltid skall arbeta for patientens
bésta). Personalens utrymme for att diskutera, eller bara prata av sig kommer att
minska och riktas bort frdn de egna behoven. Eftersom sjukvard &r ett
kdnslomassigt engagerande arbete, med stora krav pa att vara nérvarande for
patienterna och sétta sina egna behov i bakgrunden, behdvs en buffertzon dir
man kan fa vara sig sjilv och fa kollegors sympatier och emotionella stod.
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Risken é&r stor, menar Olsson, att den traditionella kollegialiteten som utdvas
backstage ersétts med teamarbete, for att det anses vara ett mer effektivt sitt att
anvénda tiden pa. I ett team kan &ven enskilda medlemmars avvikande &sikter
tryckas tillbaka, darfor att man &r s man om att gruppen skall vara enig utat,
dvs. upptriadandet pa scenen blir det dominerande mélet' (Cook et al. 2001).

Ur ett annat perspektiv skulle teamarbete kunna kritiseras for att minska
patientens mojlighet att sjélv kunna paverka utredningen och behandlingen av
sin egen sjukdom. I ett traditionellt system, skulle Freidson (1988) pépeka, finns
det fortfarande utrymme for patienten att vélja mellan olika versioner av
verkligheten, eftersom olika vardgivares tolkningar och budskap skiljer sig &t —
det ger okad frihet for patienten att sjalv avgora vilken version som ar den rétta
(eller komma fram till att man inte ar sjuk). | teamsamverkan ddremot, enas
representanter for olika professioner om en gemensam version som de kommer
att presentera for patienten®. Oavsett vem i teamet patienterna vénder sig till far
de hora samma tolkning av deras tillstand. Patienterna komma att misskreditera
sin egen version av verkligheten nir de moter en s& enad expertis — men vad ar
det som séger att varden skall ha tolkningsforetradet?

Distriktslikare och team

Liakare verkar allmént lite intresserade av att samarbete med andra yrkesgrupper
och av multidisciplinirt teamarbete i synnerhet (Degeling et al. 2003). Flera
studier har visat att det dr svart att engagera distriktslakare och darfor svart att
infora teamarbete i primirvarden (Glover & Bogle 2000). Konflikter uppstar l1att
i teamen och manga lékare anser att teamarbete &r ett sloseri med tid (Cook
1996). Likarna lever inte upp till andra teammedlemmars forvéntningar pé att de
skall ta den ledande rollen i teamet (Wiles & Robinson 1994), och deras intresse
for teamarbete ifragasitts darfor (Ewelyn & Hocking 2000). Hultberg (2003)
fann, efter att ha gjort fokusgruppsintervjuer med personal fran Deltaprojektet i
Goteborg, att personalen anség att distriktsldkarna hade ett bristande intresse for
teamarbete. De intervjuade tyckte att ldkarna ofta intog en passiv roll i teamen,
vilket man trodde berodde pa bristen pé likare men dven pa ldkarnas bristande
intresse. Aven frén andra ldnder rapporteras att likare verkar mindre positiva till
interprofessionellt samarbete dn andra yrkesgrupper i varden, och att de

! Nir individuella asikter, i namn av gruppens intresse, tillits dominera dver avvikande
asikter, talar man om “’grupptank”.

? Freidson (1988, s. 369) menar att likarna, med sin autonomi och dominans 6ver
arbetsdelningen inom vérden, avgdr vad som &r sjukdom, hilsa och vem som ér sjuk
eller inte. Lékarnas tolkningsforetrade striacker sig in 6ver de andra vardprofessionernas
autonomi, och dominerar dven dér tolkningen av verkligheten. Manga
behandlingsrekommendationer, liksom dven diagnoser, ar av normativ och
moraliserande karaktar.
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allménna rekommendationerna om 6kat samarbete mellan yrkesgrupperna inte
foljs i praktiken (Bailey et al. 2006, Wilson et al. 2005).

Det finns naturligtvis flera teorier om varfor lékare inte medverkar i samarbete —
annat dn om det sker pa egna villkor — med andra yrkesgrupper. I en studie
konstaterade man att teamarbete stirkte de flesta medlemmarna i ett team, men
att yrkesgrupper som hade en mer perifer roll i forhéllande till teamet, som t.ex.
allménldkare och konsulterande psykiatriker, kunde kdnna sig marginaliserade.
Likarna upplevde édven att den givna maktférdelningen fordndrades (Cook et al.
2001). Att individer och grupper som kénner sig hotade kan ha svéart att
interagera och samarbeta dr vél kant (Hibberd 1998, Ingram & Desombre 1999).
I den mer demokratiska ansvarsfordelningen, som uppstar mellan de olika yrkes-
grupperna i ett team, kan ldkarna kénna att det finns ett latent hot om att de skall
forlora sin ledande roll (Cook 1996, Barr 1997). I teamsammanhang, atminstone
under formationsfasen, ser man ofta att lakare tenderar att ta pa sig en
dominerande och uppgiftsorienterad roll, d.v.s. polariseras in i en traditionell
doktorsroll, troligen som en reaktion pa den osékerhet man upplever i gruppen
(Farrell 2001).

Allménlédkarna anser att deras huvuduppgift &r att ha ett helhetsperspektiv pa
sina patienter, vilken inte kan upprétthallas nér rollerna renodlas i ett team-
sammanhang. Man é&r inte bara doktor for sjukdomen, utan dven for den sjuka
maénniskan med alla dess sidor; familjen, de sociala relationerna, arbetet, 0.s.v.
Det dr den utgangspunkten som sérskiljer allménlékarna fran andra specialister
(McWhinney 1997, Heath & Sweeny 2005). Den s.k. ”biografiska medicinen”
innebdr, enligt Armstrong (1979), att allménlékarnas insikter i patienternas liv
och sociala situation ger dem en suverdan mdjlighet att skapa sig en korrekt bild
av patientens sjukhistoria, och att de darfor kan erbjuda en mer adekvat
medicinsk behandling. Det biografiska perspektivet dr d&ven det som ger
allménmedicinen dess status i forhallande till sjukhusmedicinen, som mer &r att
betrakta som en teknisk serviceinstans for patienter med biomedicinskt
behandlingsbara sjukdomar.

Ytterligare en forklaring till lakarnas motstdnd mot att arbeta i team, kan ligga i
att de flesta som arbetar i sjukvarden verhuvudtaget ar déligt forberedda for att
samarbeta med andra yrkesgrupper (van Weel 1994). Under lédkarnas grund-
utbildning socialiseras studenten in i en autonom ldkarroll och tillédgnar sig ett
specifikt forhallningssitt till patienter, kollegor och annan vérdpersonal.
Umgénget med andra yrkesgrupper i varden &r sporadiskt och slumpartat.
Forstéelsen for andras yrkesroller och arbetsuppgifter blir bristféllig (Vanclay
1998). Enligt Siegler & Whitney (1994) vistas ldkarstudenterna visserligen i
samma miljoer som sjukskdterskor och annan vérdpersonal, men lir sig inte att
betrakta dem som kollegor. Istéllet blir sjukskoterskan eller avdelnings-
forestdindaren ndgon som man forhéller sig till, inte arbetar tillsammans med.
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Studier i varden har visat, att ju mer utbildning man har desto mindre intresserad
ar man av samarbete, och ldkarna tycks vara den minst samarbetsvilliga
yrkesgruppen av alla' (Davies 2007). I kampen mellan professionerna, menar
Abbot (1998), ar yrkesgrupper som befinner sig hogst i hierarkin mindre
bendgen att samarbeta med dem som befinner sig ndrmast nedanfor eller pa en
annu lagre niva. De som befinner sig sndppet nedanfor ddremot &r mer
intresserade av att samarbeta med dem som ar ovanf6r, men samarbetar inte
girna med yrkesgrupper som befinner sig lagre i hierarkin. T.ex. har det skrivits
en hel del om samarbete mellan lékare och sjukskoterskor i sjukskdterskornas
egna tidskrifter, medan &mnet knappast berorts i den medicinska litteraturen
(Sweet & Norman 1995).

Hinder och forutsiittningar for teamarbete

Tidigare har ndmnts nagra olika strukturella hinder for teamarbete. En hierarkisk
sjukvérdstruktur® och ett utbildningssystem som favoriserar individuella
prestationer pa bekostnad av kommunikation och samarbete, &r nagra exempel.
Andra hinder, som ndmnts, &r linjara utbildningsmodeller med separata
véardutbildningar som lér studenterna att betrakta verkligheten ur en enskild
yrkesgrupps perspektiv, en sjélvtillracklighet i yrkesrollen som gor att man
upplever att man inte behover andra, sociala och kulturella skillnader mellan
teammedlemmar som forsvarar kommunikation, stereotypa uppfattningar om
varandras yrkesroller, och riddsla for att férlora makt och yrkesidentitet.

Barr (1997) ndmner ytterligare faktorer som oklara yrkesroller och diffusa
grianser mellan medlemmarna i teamet, och oklarheter om vars och ens
ansvarsomraden. En verksamhet kan dven ha en annan mélséttning 4n teamets
och vara utformad for att motsvara det unidisciplinira arbetssattets behov.
Organisationen kan vara rigid och krampaktigt halla sig fast vid inarbetade
beslutsmdnster, som forsvérar nytdnkande och nya strategier. Far den yttre

'T Algarve holls 2007 ett internationellt symposium for likar-, sjukskoterske- och
medicinstudenter. Under symposiet, i vilket fyra svenska tandldkarstuderande deltog,
skulle teman som utbildning, etik, folkhilsa, interprofessionellt samarbete diskuteras.
Endast 5 procent av de 400 deltagarna utgjordes av lakarstudenter (Teimori i
studenttidningen Organet Halitosis, nr 1, 2008).

? Enligt Freeman et al. (2000) kan man sirskilja pa olika teamstrukturer. En instruktiv,
dér en chef séllar information som skall formedlas till medarbetarna och de
underordnade tilldelas olika uppgifter. Medlemmarna dr mer passiva mottagare av
besluten én delaktiga i dem. I en integrativ struktur, r alla medlemmarna medspelare
och deltar i diskussioner och forhandlingar och beslut fattas gemensamt. Det finns ingen
uttalad hierarkisk ordning och man lér sig av varandra. I en elektiv struktur, slutligen,
skoter var och en sig sjidlv och man tar endast kontakt med andra medarbetare for att fa
nddvindig information. Har 4r medarbetarna &r autonoma, markerar tydliga granser
mellan sig och undviker samarbete, om det inte &r hdgst nddvéandigt. Endast kunskaper
fran likvardiga eller frdn dem som star hogre upp i hierarkin varderas.
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organisationen for stort inflytande kan teamet kinna sig forhindrat att ta
sjilvstindiga beslut. Inkonsekvens och fragmentisering inom olika omraden i
vérden och skillnader i prioritering av olika tjénster, liksom skillnader i
malséttning och syfte mellan teammedlemmarna é&r ytterligare hinder for
teamarbete. Oforenliga informationssystem och konkurrens mellan olika
verksamheter inom organisationen, liksom oklara mal och ovilja att investera
pengar och tid i att utveckla teamarbetet ndmns som ytterligare hinder.

Teamarbete gar inte att genomfora om arbetsplatsen bestar av grupper eller
avdelningar som motarbetar varandra. Kommunikationen inom antagonistiska
grupper dr ofta invdvd med koder, symboler och ickeverbala signaler, som é&r
beroende av sammanhanget och som exkluderar utomstaende (Ingram &
Desombre 1999). Vissa teammedlemmar kan anvianda onddigt krangliga
vetenskapliga termer for att halla distans till de 6vriga i teamet och forsvara
kommunikationen. A andra sidan, kan man anvinda ord och fraser, som
samarbete, behovsstyrd, patientcentrerad och bemyndigande av patienter, for att
uppvisa en snygg fasad utit av skenbart samforstdnd. Man tar for givet att alla
forstar vad orden betyder utan att tidigare har diskuterat inneborden i dem, men
ndr det kommer till svéra beslut om t.ex. graden av patientinflytande uppdagas
oenigheter mellan teammedlemmarna om hur begreppen skall tolkas — olika
tolkningar &r ju paverkade av yrkesmaéssiga vérderingar, trosforestillningar,
erfarenheter, kunskaper och fardigheter. Diskussionerna kan skapa forvirring
och djupgiende konflikter i teamet.

Vilka forutsittningar behdvs dé for att teamarbete skall lyckas? Enligt Barr
(1997) skapas team inte 6ver en dag, utan behdver utvecklas 6ver en langre
tidsperiod. Det krévs tid for att utveckla en gemensam malséttning och
prioriteringsordning och for diskussion och utveckling av relationer.
Medlemmarna behover utbildning och handledning for att utmana stereotypier
om varandras yrkesroller och for reflexion 6ver personliga och yrkesméssiga
vérderingar. For det kridvs dven organisatoriska forutséttningar. Teamarbete skall
inte tilldimpas rutinméissigt eller som ett sjdlvindamal, utan anvéndas dir det
finns ett behov av interdisciplinért arbete och ddr man med arbetsmetoden kan
forvanta sig en béttre service, for bade patienter och medarbetare. Lednings- och
ansvarsfordelningen maste ocksé klargoras och policydokument upprittas, for att
fa klara prioriteringar och malsittningar for teamet. Ett gemensamt sprak som
forstas av alla i teamet behover utvecklas och kommunikationen mellan
medlemmarna trénas, for att man skall kunna kommunicera viktig information
och personliga kénslor och for att man skall kunna lyssna pé varandra, utan
fordomar och fordomande attityder.

Petrie (1976) menar att samverkan dr nodvéndigt 1 dagens specialiserade och
hogteknologiska samhille, annars skulle det krévas att alla ménniskor blev
rendssanspersonligheter. Liksom Barr (1997) och Thistlethwaite (2008) skiljer
Petrie pa multidisciplinirt och interdisciplindrt teamarbete. I det interdisciplinira
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samarbetet, menar han, l1ar man sig och anpassar sig till varandra och sétter sig in
i varandras kunskapsomraden. Forutséttningarna for allt teamarbete &r att man ar
kompetent och sdker i sin yrkesroll, att det finns en barande idé i teamet och att
man far se resultat, som ar relaterade till den barande idén, av sina
anstrangningar. Interprofessionalitet dr alltsa inget sjdlvindamal — det maéste leda
nagonstans. For att kunna arbeta interprofessionellt krivs vissa person-
egenskaper, menar Petrie; man maste vara siker i sin yrkesroll och vaga sig in i
det okénda, man behover ha ett brett kunskapsintresse dven om det egna
kunskapsomradet dr smalt, och man maste kunna visa hdnsyn och ge
gruppdynamiken tid for att prata sig samman, diskutera yrkesroller o.s.v. Olika
yrkesgrupper har ju olika kognitiva kartor. Man betraktar verkligheten pa olika
sétt och formulerar det man ser med olika ord och termer, som man placerar in i
olika kategorier. Om man inte kan se vad de andra ser, kan man heller inte se det
relevanta i det de ser. Man riskerar att tala forbi varandra och att diskussionerna
stannar vid vardagsprat och sunt fornuft, for man talar endast om det som man
kan tala om. Forstaelsekunskap, eller expertkunskap, dr oftast tyst och maste
kunna verbaliseras och synliggoras for de andra i gruppen. De maste fa reda pa
vad jag menar med mina nyckeltermer och med vilka kategorier jag organiserar
min vérld.

Sammanfattning och frdagestdllningar

I forsta avsnittet raknade jag upp nagra av de utmaningar, som dagens
allménldkare star infor. Flera av dessa dr av organisatorisk och politisk natur och
maste foljaktligen 16sas pa en den nivan. Hér foljer en sammanfattning av de
exempel pé strategier som foreslagits i detta avsnitt, och med vars hjélp ldkarna
sjdlva antas kunna paverka sin situation. Sammanfattningen utmynnar i fem
fragestéllningar.

1. Det foreslogs att professionen behovde tilldgna sig ett mer ekologiskt
och holistiskt perspektiv pa sjukvarden. Likarna 4r en del av en storre
sjukvardorganisation, som inte enbart har ansvar for att omhénderta
sjuka patienter, utan dven for befolkningens hélsa, inkluderande
forebyggande halsovard, kontroller av riskgrupper, o.s.v. Begridnsade
resurser skall fordelas rittvist bland hela befolkningen. Lakarna maste
aktivt delta i diskussionen om hur pengarna skall férdelas.

2. Lékarna maste ta ansvar for att sjukvardssystemet skall fungera som en
helhet. Patienter 4r desamma, oavsett var de behandlas, och ingen
behandling kan bli effektiv om inte hela vardkedjan dr samordnad. Det
hjélper inte hur duktig kirurgen &r pé sitt omrade, om inte for- och
eftervarden fungerar. Patienter far illa om olika instanser inom
organisationen utreder och behandlar enligt sina traditioner, sa att olika
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budskap eller behandlingar som motverkar varandra' formedlas. Det ir
dessutom sloseri med resurser.

3. Problemen i dagens sjukvérd kan heller inte 16sas med enskilda ldkares
hjélteinsatser. Lékaren dr en del av ett storre vardlag dar allas insatser &r
lika betydelsefulla — bot kan inte 4ga rum utan vard. Ménniskor har olika
behov av viarme, nirhet, tillhorighet, bekriftelse och omvardnad, som,
forutom de rent materiella behoven, behover tillgodoses for att de skall
ma bra, tillfriskna eller helst undgé att bli sjuka alls. Alla delarna
forutsétter varandra och ar lika viktiga.

4. Allminlékarna behover vidare bredda sitt diagnostiska register och ta
medicinskt sociologiska, antropologiska och psykologiska aspekter i
beaktande, nir de behandlar ménniskor som soker i primérvarden. Det
rent biomedicinska perspektivet dr for snivt och ticker inte alla de
ingredienser som sjukdomar bestar av. Om den biomedicinska
kunskapstraditionen ar bra pé att forutséga sjukdomars naturalforlopp —
om varfor och hur sjukdomar uppstér hos ett genomsnitt av
befolkningen — sé& ger den medicinskt humanistiska traditionen oss
kunskaper om hur méanniskor tdnker om sjukdom, och om hur dessa
tankar och forestdllningar paverkar hur sjukdomen upptrader i det
individuella fallet. Den humanistiska vetenskapen ar inte exakt och
reproducerbar pa samma sitt som den naturvetenskapliga, men den ger
oss istdllet erfarenheter och klokskap som kan tillféras den strida
strdmmen av nya kunskaper. Det har foreslagits att man borde se detta
gransland mellan kunskap och fornuft, population och enskild individ,
som allmidnmedicinens huvudomrade.

5. Kontinuiteten mellan likare och patient har tidigare framhallits som ett
av allmdnmedicinens signum. Idag dr emellertid fallet sé att 1dkarna ar
den yrkesgrupp som har den hdgsta omsittningen pé landets
vardcentraler. Manga unga distriktsldkare onskar arbeta deltid, fa vara
fordldralediga o.d., och prioriterar familjelivet och fritiden hégre &n
arbetet. Det gor att behovet av flexibla arbetstider 6kar och att
mojligheterna till langvarig kontinuitet med patienterna minskar. I ett
team kan ansvaret for kontinuiteten ldttare delas av flera yrkesgrupper.

6. Teamarbete kan dessutom ha andra fordelar for allménlidkaren, t.ex.
genom att avlasta ldkaren frén att vara ensam ansvarig for patienten,
slippa ensamrollen, renodla ldkarens arbetsuppgifter till de mer
medicinska, lata andra ta hand om patienter med enklare
sjukdomstillstand och rutinuppgifter som inte kréver en ldkares langa

' Ca 14 procent av alla inldggningar pa landets medicinkliniker beror pa
lakemedelsbiverkningar. Se Boman et al. (1998).
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yrkesutbildning, for att nimna nagra exempel. Manga av de patienter
som soker i primérvarden idag har psykosocialt komplicerade besvir,
som kréver flera yrkesgruppers perspektiv i t.ex. multidisciplinéra team
for att kunna belysas pa ett adekvat sétt.

Fragestillningar:

1.

Det finns en motsittning i ovanstaende forslag; dels forutsattes
allménldkaren behova utvidga sitt kunskapsomrade, och dirmed ocksé
sitt expertomréde, frin det medicinsk-tekniska till ett mer humanistiskt.
Men om allménldkaren skall bli en teamarbetare forutsitts att han eller
hon far en mer renodlad medicinsk expertroll, och att den medicinskt
humanistiska expertrollen riskerar att tas dver av ndgon annan medlem i
teamet, t.ex. kuratorn eller psykologen. Fér manga allménlikare skulle
detta innebaira att de behdvde franga det som det som de uppfattar som
allménmedicinens kérna, d.v.s. den biografiska medicinen. Dessutom
motsitter sig ménga allménlédkare att 1&dmna ifran sig rutinuppgifterna
och de lattare patientfallen till andra yrkesgrupper, for att inte riskera att
enbart behova hantera tunga och svarbehandlade patienter.

De flesta av de tankar och teorier om allménlikaryrkets innehall och
utformning och den forskning om samarbete och teamarbete, som
presenteras i detta kapitel, har hdmtats frdn den akademiska litteraturen.
Den diskussionen beror sillan eller aldrig den praktiske utdvaren av
allménlakaryrket. Ibland tycks det t.0o.m. finnas en motséttning mellan
forskare, akademiska larare och medicinska debattorer a den ena sidan,
och de som utfor det praktiska hantverket, & den andra. Det saknas
forskning pé vad allménlékare sjilva tycker dr det centrala i deras
uppdrag, och hur de ser pa gransdragningen mellan sina och andras
uppgifter. Vidare skulle det vara intressant att ta reda pa hur
allménlikare ser pa teamarbete och hur de, som har praktisk erfarenhet
av teamarbete, upplever att deras yrkesroll har férdndras och vilka
fordelar och nackdelar det har medfort.

Allménlékare tycks inte ha en lika etablerad position pa den skala
mellan bot och vérd, som tidigare redovisats. Istéllet vaxlar
allménlidkaren mellan olika uppgifter, varav nagra mer har karaktiren av
bot och andra mer av vard. P4 samma sitt som avdelningsskdterskan,
forvintas de dven kunna koordinera vérden for sina patienter mellan
olika instanser, som specialistsjukvard, forsakringskassa och kommunal
vérd. Det skulle darfor vara intressant att studera distriktslakares
instéllning till samarbete/teamarbete och se om denna skiljer sig frén
t.ex. distriktssjukskdterskors.

58



4. Enligt flera moderna definitioner av lékares professionallitet, ingér det i
att man skall kunna arbeta tillsammans med andra yrkesgrupper, i t.ex.
multidisciplindra team. Fragan dr d4 om det finns ett samband mellan
professionallitet och en positiv attityd till samarbete med andra
yrkesgrupper.

5. Enav anledningarna till att teamarbete inte fungerar, antas vara att de
flesta yrkesgrupper i varden ér daligt forberedda pé att samarbeta med
andra yrkesgrupper. Man kan tycka, att 6kad tréning i interprofessionellt
arbete under studietiden borde kunna fordndra medicinstuderandes
attityd till teamarbete. Fragan dr om gemensamma undervisnings-
momenten for olika vardstuderande och trdningen i interprofessionellt
arbete pa sirskilt inrdttade vardavdelningar kan paverka
lakarstudenternas attityd till samarbete?

Allmént, och helt oavsett vilka asikter man for 6vrigt har i dessa fragor, verkar
det saknas en serids diskussion bland allménlékarna om framtidens utmaningar
och om nya strategier. Manga hénvisar hellre till de gamla idealen med rotter
fran provinsialldkartiden. Den diskussion som dnda fors &r fran ett ganska
ensidigt solipsistiskt perspektiv, som om man inte var beroende alla andra i
sjukvarden. I nésta avsnitt skall jag forsoka ndrma mig en forstaelse av vad det
ar som kan ligga bakom ett bristande intresse for att diskutera nya strategier.
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Hinder

I forra avsnittet redogjorde jag for ndgra forslag pa olika strategier som skulle
kunna underlétta allménlékarnas vardag. Innan jag borjar sammanfatta del-
arbetena, skall jag i foljande avsnitt forsoka ndrma mig en forstaelse av varfor
det inte forekommer mer av reflexion och diskussion om nya strategier och
alternativa arbetsformer bland allménlékarna. En anledning har antytts tidigare
och finns i allménlékararbetets tidsstyrda karaktir. Pdbud frén politiker och
administratdrer om 6kad effektivitet i primérvarden, rdknat i antalet patient-
besok, har ocksa gett minskad tid och utrymme for reflektion.

For att underlitta min forstaelse vinde jag mig till den medicinsociologiska
forskningstraditionen. Det var en Overraskning att uppticka att sociologer,
filosofer och statsvetare 4gnade s mycket tid, tankar och diskussioner at den
medicinska professionen. Tyvirr, verkar inte mycket av denna kunskap ha
kommit dem som arbetar i den medicinska verkligheten till ndgon storre del.
Delvis kan det bero pa de hdga murar som av tradition skiljer de olika
institutionerna &t, och delvis kan det har att géra med att medicinen alltid har
hivdat den biomedicinska kunskapen som sin speciella doméin (Gieryn 1983).

Jag kommer att ga fran ett makrosociologiskt perspektiv, d.v.s. forsoka beskriva
overgripande strukturer som professionens institutioner och organisation till ett
mikrosociologiskt, som mer handlar om hur individer reagerar nir de blir
ifragasatta eller stélls infor nya utmaningar.

Teorier om professionalism

Medicinen har under det senaste &rhundradet utvecklats till en av de mest
ansedda professionerna, och samtidigt tilldelats lika mycket prestige och
auktoritet som religionen en gang hade. Den saknar egentlig konkurrens och har
fortfarande ett ganska gott anseende hos sin publik. Den har dessutom fatt
monopol pé att definiera vad som é&r hilsa och sjukdom. For att forsta vad en
profession dr, hur den har utvecklas och fétt sin position, kan det vara lampligt
att gora en tillbakablick i valda delar av medicinens historia. Jag har anvédnt mig
av Freidson (1988) som min huvudsakliga kélla.

Likarprofessionens historia

Fram till 1700-talet gick det en klar skiljelinje mellan de som dgnade sig &t den
medicinska vetenskapen pa universiteten och de som utévade den praktiska
lakekonsten. En akademisk elit 4gnade sig &4t medicinsk teoribildning,
obduktioner och att utveckla den medicinska vetenskapen. Pa 1800-talet
utgjordes likarna fortfarande av en liten elit, som i férsta hand betjanade
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overklassen. Den praktiska ldkekonsten var till for vanliga minniskor och
utovades av lekmannamedicinare — vem som helst kunde kalla sig doktor. I
borjan pa 1800-talet hade de egentliga ldkarna &nnu ingen auktoritet som helare,
utan byggde sin auktoritet pa teoretiska och abstrakta kunskaper. Behandlings-
massigt hade man heller inte mycket mer dn aderlatning och laxering att erbjuda.

Under 1800-talet lades den forsta naturvetenskapliga grunden for medicinen och
det egentliga genombrottet, menar Fredson, kom 1860 nidr man upptickte att
bakterier kunde orsaka mjéltbrand. Det var forsta gangen man fann en specifik
orsak till en sjukdom, och det gav upphov till att man fortsatte att febrilt leta
efter orsakerna till andra sjukdomar. Man genomf6rde en systematisk
kartlaggning av sjukdomarnas patologi och upptickte vissa framgangsrika
mediciner, vilket gav medicinen stark medvind. Aven inom kirurgin, som
tidigare inte hade tillhort den akademiska medicinen, gjordes stora framsteg med
upptickterna av anestesin och aseptiken, vilket innebar att flera sjukdomar
kunde botas framgéngsrikt med kirurgiska éatgérder. For forsta gdngen var
chansen att lakarnas behandlingar skulle bota patienterna nagot storre an fifty-
fifty. Och for forsta gdngen kunde en tydlig grians dras mot kvackarna, som inte
varit lika framgangsrika med sina behandlingar. Pa 1800-talet bildades de forsta
lakarférbunden och i borjan pa 1900-talet fick medicinen officiell sanktion,
genom att 1dkarna fick legitimation for att utdva yrket.

Genom framgéngarna med att [6sa ménga av de medicinsktekniska gatorna fick
lakarna genom legitimationen officiellt monopol pa att utova yrket. Men for att
kunna locka till sig klienter méste utdvarna kunna 16sa de problem som
klienterna sokte for, till skillnad fran teoretikerna pa institutionerna som ostort
kunde dgna sig at de abstrakta problemen. Freidson menar, att den medicinska
professionen uppstod nir den akademiska medicinen med rétter frdn medeltiden
forenades med den praktiska likekonsten i ett enda yrke. D.v.s. slogs samman
med den praktik som hade utformats av hixmén, helare, kloka gummor, siare,
préster, helbrdgdagorare sedan tidernas begynnelse — och som fortfarande utovas
1 manga s.k. ”primitiva” samhéllen.

Fran slutet av 1800-talet kom den medicinska professionen att dominera och
utova sin auktoritet Over alla former av statligt godkind ldkekonst. Sjukvarden
att alltmer karaktériseras av arbetsdelning. S& kallade paramedicinare utférde
saddana medicinska uppgifter som ordinerades men inte utfordes av lakarna
sjdlva. De var underordnade, hade lagre status och innehéllet i deras utbildningar
maste godkinnas av ldkarna. Medan ldkarnas arbetsuppgifter var att initiera
diagnos och behandling, var paramedicinarnas roll snarare att assistera ldkarna.
Bland paramedicinarna fanns samma hierarkiska ordning som préiglade den
ovriga sjukvérden, vilket avspeglas dn i dag i konsfordelningen i de olika
yrkesgrupperna och i rekryteringen fran olika samhaillsklasser till respektive
yrken. Efterhand uppstod nya paramedicinska yrkesgrupper, t.ex. kuratorer och
psykologer, for att tillgodose den stora efterfragan pa sjukvard och for att
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lakarna inte hade mdjlighet att moéta alla behov. Kvackare och alternativ-
medicinare har alltid varit fristdende fran ldkarna. Men ju mer autonom den
alternativmedicinska professionen vid sidan om lédkarnas har varit och ju mer
deras uppgifter har 6verlappat pa ldkarnas doméner, desto storre har
sannolikheten varit for konflikter med ldkarna.

Sjukskoterskornas historia

Eftersom intresset for samarbete med andra yrkesgrupper &r en del av denna
avhandling och sjukskoterskorna &r den yrkesgrupp som star ldkarna narmast,
kan det dven var intressant att helt kort berora sjukskoterskornas historia.
Motsvarigheten till vara sjukskoterskor var datidens systrar och nunnor, som pa
religids grund vardade fattiga och sjuka manniskor pa sirskilda inrdttningar, som
var foregangarna till vara sjukhus. Deras motiv var inte att varda i forsta hand,
utan att genom sin omsorg vérva patienterna for kristendomen. De hade ingen
egentlig utbildning for sin uppgift och arbetet var vanligen smutsiga och
nedvérderat.

I och med Florence Nightingales religiosa uppenbarelse 1836, som sade henne
att hennes livsuppgift var att hjélpa de sjuka pé sjukhusen, blev sjukskoterske-
yrket ett kall (Andersson 2002). Med kall menas att den kvinna som utbildade
sig till sjukskoterska ocksa kinde att yrket var hennes livsuppgift och att det var
det som hon var fodd till att gora. Sjukskoterskeyrket sags som ett kall till langt
in pa forra seklet, bl.a. darfor att det gav den borgliga kvinnan en mdjlighet till
en legitim plats pa arbetsmarknaden. De som tidigare hade tjénstgjort som
vardare pa sjukhusen, de s.k. sjukvakterna, hade framst rekryterats ur arbetar-
klassen. Nightingale ansag, att det inte langre riackte att vara snill och hjdlpsam i
storsta allménhet, pa samma sitt som de gamla sjuksystrarna hade varit for att
utova sjukskoterskeyrket, utan att en sjukskoterska skulle ha en sérskild
utbildning for uppgiften att ta hand om de sjuka. Sjéalv anség hon att hon kunde
fa den bésta traningen for uppgiften genom att delta 1 kriget och varda de sarade.
Genom hennes erfarenheter och forsorg etablerades senare sjukskdterskeskolor i
anknytning till sjukhusen. Under utbildningen lades lika stor vikt vid de
praktiska férdigheterna, som vid den blivande sjukskoterskans karaktér.
Nightingales malsittning var, att sjukskdterskan skulle underordna sig 1dkarnas
auktoritet och lyda deras order. Ingen uppgift i sjukvarden skulle utféras utan
den forst hade ordinerats av en ldkare. Freidson hdvdar, att genom sjukvardens
tekniska arbetsfordelning blev varden hiddanefter understilld medicinens
dominans.

I USA blev sjukskdterskornas autonomi erkénd genom statlig legitimation i
borjan pa 1900-talet. Svenska sjukskdterskor fick sin legitimation forst 1952.
Den ursprungliga beskrivningen, av sjukskdterskeyrket som ett kall medforde att
man inte kunde gora samma ansprak pé l6n och autonomi som likarna. Trots
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det utvecklades sjukskoterskeyrket alltmer fran att ha varit en utpriglad
tjénstgoring vid sjukbéddden, till att syssla med handledning och utbildning.
Under sjukskdterskorna uppstod en ny arbetsdelning med parasjukskoterskor,
som t.ex. underskdterskor och sjukvardsbitraden. Sjukskoterskornas praktik-
forankrade yrkesutbildning vid sjukhusen flyttades till hogskolor och universitet
och akademiserades och man borjade alltmer ifragasétta rollen som assistenter
till ldkarna. Man ville inte langre ensidigt folja ldkarnas ordinationer och bdrjade
stélla krav pa frigorelse och okad sjélvstindighet. Freidson menar att sjuk-
skoterskorna 1 sin ldngtan efter autonomi och erkdnnande kom att distansera sig
fran patienterna och fran den patientnira vard, som hade varit Nightingales
mission. Genom att efterlikna lakarna forsokte sjukskoterskorna erdvra
medicinskt revir fran ldkarna, men eftersom det var pé ldkarnas stadsfiasta domén
var den végen stingd. Istillet utvecklades sjukskdterskorna till en sorts
b-doktorer, som kom att utfora de enkla medicinska rutinuppgifter som likarna
inte ldngre ville ha (Radcliff 2000). Genom att dgna sig &t administration kunde
sjukskdterskorna dock hitta en egen nisch och frigora sig frén ldkarnas
hegemoni'.

Profession

Enligt Freidson finns det flera definitioner pa vad en profession &r, men det
centrala och det som &r gemensamt for dem alla &r att en yrkesgrupp har
autonomi, d.v.s. att man har en legitimerad kontroll dver sitt arbete. Graden av
frihet, status, politiskt och organisatoriskt inflytande kan variera fran land till
land (jAm{or t.ex. situationen for ldkarna i forna dststaterna och USA). En
profession har dessutom god hjilp av en utbildningsinstitution, som genererar en
abstrakt teori och kunskap som gor intryck pad omvérlden. Att kunna hénvisa till
den abstrakta kunskapen underldttar nir man skall férhandla om status och
privilegier och Overtyga statsmakterna om sin virdefullhet och tillforlitlighet. En
professionens autonomi dr heller inget givet; genom forhandlingar och politisk
Overtalning géller det att Gvertyga politiker och befolkning om att professionen
maste garanteras en sjdlvreglerande autonomi for att kunna utrétta sitt uppdrag.

Experter inom olika s.k. manschettyrken utvecklar en speciell strukturell och
kulturell form av yrkeskontroll, menar Abbot (1988). Denna strukturella form
kallas profession och bestéar av organisationer for sammanhéllning, kontroll och
arbete. Professionerna legitimerar sin kontroll i kulturen genom att knyta sin
expertkunskap till allménna och legitima kulturella virden som gér dem mer
vardefulla ur rationalitets-, effektivitets- och vetenskapliga aspekter. I en
professions begynnelse finns ofta en ambition att hdlla inkompetens borta fran
yrket. Det kan leda till konflikter mellan de unga yrkesutovare som just fatt den

! Svenska sjukskoterskor har hévdat sin sjalvstindighet mer genom dmnet omvérdnad én
med administration (Kerstin Segesten, pers. med.)
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senaste formella utbildningen och &ldre yrkesutdvare med lang yrkeserfarenhet.
Under professionens mognadstid skapas dérfor regler, som skall férhindra
sadana inre stridigheter och for att skydda kunderna mot charlataner. Sddana
regler hotar pé sikt att stelna till formella etiska koder.

Det som sérskiljer lakarprofessionen fran andra yrkesgrupper i sjukvarden, ar
dess sdrstillning inom sjukhusbyrakratin. I ett vanligt féretag finns normalt en
hierarkisk ordning med VD, chefer, formén o.s.v. Besluten som tas pa en hogre
nivé effektueras sedan pa en ligre. Aven civilingenjorer ir trots sin expertstatus
understillda sina chefer. De forvéntas inte motsétta sig en 6verordnades beslut
eller blanda sig i hur andra yrkesgrupper skoter sitt arbete pé foretaget. Lakarna
déremot stér vid sidan av i den traditionella hierarkin och kan, i egenskap av sin
medicinska expertis, motsitta sig de beslut som tas pa chefsniva dven om de &r
formellt understillda sina chefer' (Parson 1964, Glouberman 2001, Freidson
1988). Trots att ldkarna inte har kontroll over vare sig sjukhusets ekonomi,
administration eller regelverk, har de dndé stora majligheter att paverka
sjukhusets bemanning och tekniska utrustning. I medicinska akut- och
nodsituationer gér ldkares beslut och order alltid fore allt annat, eftersom det kan
handla om frdgor om ”liv eller d6d”. Och endast likarna som kan definierar nir
sa &r fallet. Det yttersta medicinska ansvaret och de livsavgdrande
dimensionerna ger alltsa ldkarna tolkningsforetriade i de flesta situationer. Detta
forhallande genomsyrar de flesta vardideologier oavsett om dessa ar typiskt
hierarkiska, som pa en kirurgisk vardavdelning, eller mer ”’jimlika”, som pa en
psykodynamisk inriktad terapiavdelning.

Problemet med tilliimpad kunskap

Freidson beskriver alltsé ldkaryrket som en kombination av den teoretiska och
abstrakta kunskap som genereras pa de medicinska institutionerna, och den
praktiska ldkekonst som tilldimpas i ldkarnas vardagsarbete. Fordelen med en
séddan konstruktion dr att den ger ldkarna auktoritet och mandat att uttala sig i
fragor som ror sjukdom och hilsa, genom att de kan hénvisa till naturvetens-
kapliga fakta. Problemet dr & andra sidan, att avstdndet mellan den teoretiska och
den praktiska medicinen &r ganska stort, och att ménga av universitetssjukhusens
vetenskapliga upptackter aldrig kommer att tillimpas ute pa féltet i den
medicinska praktiken®. Den verklighet som Freidson beskriver dr 1960-talets
USA dér praktiker utovade sitt yrke i enskildhet, fria frdn andras insyn och
kontroll, pé privata enmansmottagningarna. Men de flesta svenska allménldkare

! Sjukskoterskorna diremot hamnar ofta, som tidigare har papekats, i en medlande
situation mellan administrativa chefer och lékare. Dessutom fér de ofta &ven en
medlande roll mellan l&karnas beslut och patienternas dnskemal. Deras mojligheter att
utveckla sina organisatoriska formagor ar dirmed vél tillgodosedda.

? Ett exempel dr 6verforskrivningen av psykosmediciner till demenssjuka, som nyligen
fatt sadan uppmairksamhet i pressen.
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arbetar ocksa i enskildhet, utan vare sig intern eller extern granskning, trots att
de ér anstéllda pa gruppmottagningar.

Kathryn Montgomery (2006) konstaterar, att mycket lite av den praktiska
medicinen baseras pa vetenskap, 4&ven om ménga ldkare gérna vill tro det.
Medicinen ar varken en vetenskap eller en teknik, &ven om den tar hjélp av bada.
Praktisk likekonst handlar snarare om en klinisk bedomningsférmaga och att i
fran fall till fall kunna applicera den medicinska kunskapen.

Det verkar logiskt att i en yrkesgrupp som utger sig for att basera sin praktik pa
naturvetenskapliga fakta, sa borde de flesta yrkesutdvares praktik se ungefar
likadan ut. And4 kan det se helt olika ut mellan olika utévare. Manga av de
vetenskapliga resultat, som genereras péa universitet och FoU-enheter eller som
uttalas 1 konsensus mellan olika experter pd omradet, har svart att na ut pa faltet
(Molstad 2003). Eftersom manga lidkare sitter sina patienters bésta i forsta
rummet, tycks dven ambitionen att koordinera sin praktik med hur andra gor
saknas hos bland manga utdvare. Da det saknas en gemensam maélséttning att
kunna erbjuda alla patienter i varden de basta och mest beprovade behandlings-
metoderna, finns det heller inget nitverk, diskussion och intresse for att den
vetenskapliga och evidensbaserade kunskapen skall na ut och omfattas av alla i
yrkeskaren (Nordenstrom 2003).

Likare vill gora gott' och hoppas givetvis att deras behandlingar skall géra
patienterna béttre. Patienten som soker en likare har ocksa en forhoppning om
att den de vinder sig till skall kunna bota dem eller ta bort det onda. Eftersom
man kan anta att en stor del av en behandlings effekt kan tillskrivas den s.k.
placeboeffekten?, kommer troligen de flesta patienter att kdnna sig littade eller
forbattrade efter en konsultation. Nésta gang patienten soker far ldkaren
indikation pa att den behandling som han eller hon ordinerade vid det forra
soktillféllet inte var misslyckad — patienten kom ju tillbaka. Patienten hade
sikerligen sokt hos en annan ldkare om han varit missn6jd med behandlingen.
Det sker saledes en selektion av ndjda patienter hos respektive ldkare, som far
bekréftelse pa att just deras behandlingsmetoder &r framgangsrika. Vilket inte ar
samma sak som att deras behandlingsmetoder 6verensstimmer med kollegornas
eller med de vetenskapliga sanningarna. Likarnas praktik bygger alltsé i forsta

' Dessutom ir det varje likares huvuduppgift att finna sjukdom, &ven om den inte alltid
finns ddr. Ménga ménniskor far medicinska diagnoser for vilka det inte finns nagra
vetenskapliga beldgg, t.ex. alkoholism eller hyperaktivitet, &ven kallade
symtomdiagnoser. JAmfor med vad som sades i forsta kapitlet.

* Vad som avses hir ir den dubbelblinda placeboeffekten, dir bade behandlare och
behandlad tror pa den goda effekten av en behandling. Den enkelblinda placeboeffekten,
som fOrutsitter att behandlaren ar en neutral vetenskapsman som delar ut sockerpiller till
sina intet ont anande patienter, dr kanske den betydelse som de flesta ldkare vill ldgga i
begreppet, eftersom man inte gérna vill tillsta att man lurar sig sjalv. En del forfattare
talar hellre om ospecifik behandlingseffekt (SBU 1999).
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hand pa deras egna erfarenheter och sunt fornuft, menar Freidson, vilket
forklarar varfor lakare utreder och behandlar sé olika. Det kan dven vara orsaken
till varfor man &r sé rddd for insyn och yttre granskning. Det som fungerar i den
egna praktiken &r ocksa sant och behdver inte samordnas med eller ifragasittas
av andra.

Nir lakare blir ifragasatta eller skall markera sina grinser mot andra
yrkesgrupper, hinvisar de gima till de abstrakta naturvetenskapliga kunskaper
de tilldgnat sig under sin utbildning eller till de viktiga medicinska upptackter,
som gjorts pa faltet under medicinens historia. I den medicinska varlden
framhivs dessa upptacktsmén gérna som ideal for yrkeskaren'. Méanga viktiga
medicinska upptickter har visserligen gjorts av enskilda praktiker, men mot
bakgrund av hela den medicinska historien har de dnd4 varit fa, hdvdar Freidson.
Manga praktiker kdnner en stolthet Gver att basera sin kunskap péa praktisk
erfarenhet och pa sa sétt sarskilja sig fran den akademiska forskaren, som antas
sakna tillrdcklig kontakt med verkligheten. Den enskilde praktikerns erfarenhet
och kunskap far en sddan dignitet att den inte kan ifragaséttas. Foljden blir att
sjilvregleringen inom ldkarkéren ar 14g. En enskild yrkesutovare maste avldgsna
sig vildigt langt fran de gingse behandlingstraditionerna, eller utgdra en fara for
patienterna, innan han eller hon kan stéingas av fran yrket. Nér en lékare anses
olamplig eller gor négot fel i sin yrkesutdvning, ir en vanlig reaktion bland
kollegor att undvika personen ifrdga eller forhindra att ens egna patienter
kommer i kontakt med honom eller henne. Det naturliga hade varit att
konfrontera ldkaren for att ge denne mdjligheter att 6ppna upp for insyn och
granskning — for patienternas basta och for professionens trovardighet. Idag har
en ldkare i forsta hand ansvar for sina patienter och har ingen del i
yrkesgruppens gemensamma ansvar for patienterna.

Det ar inte pa vad som ségs eller vad man har for avsikter, menar Freidson, utan
vad som gors i praktiken, som en professions hela auktoritet och status maste
grunda sig pa. Det hjélper inte att man har goda intentioner, som sédger att man
baserar sin praktik pa vetenskapliga fakta eller att man har antagit en etisk kod
som stipulerar ett visst forhallningssétt, nir dessa inte {oljs i praktiken.

Sammanfattningsvis, s& karaktériseras en profession av autonomi och det ar
naturligtvis i varje professions intresse att 6ka sin autonomi. Det ger inte bara
professionen 6kad makt och status, utan dven i viss mén ett oberoende av den
politiska makt som omger den. Nér en profession har blivit tillrackligt stor kan
den fa en organisatorisk autonomi, som innebdr att den kan undga konkurrens
och hot fran andra yrkesgrupper. Ar det en dominerande profession har den
inflytande 6ver angrinsande yrkesgrupper, som ingéar i arbetsdelningen i en
organisation. Den kan t.o.m. ha ritt att utvirdera de andra yrkesgruppernas

'Enligt Machado (2008) en av de ritualer som anvinds for att omdefiniera verkligheten
och for att 16sa den kognitiva dissonans, som uppstér nar man blir ifrdgasatt utifran.
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insatser. En autonom profession utbildar sjélv sina medlemmar. Den har en egen
sjilvstyrande utbildningsorganisation, den ar segregerad fran andra utbildningar
och den é&r befriad fran yttre inblandning. En profession som har rétt att avgora
vilka som dr sjuka eller inte sjuka, styr dessutom Over sina klienter. En autonom
profession karaktériseras slutligen, enligt Freidson, av suverin isolering och
frihet fran insyn fran angransande yrkesgrupper, vilket dven innebér att den ar
befriad fran kontakt och dialog med andra yrkesgrupper.

Problemet med allt for stor autonomi ar att det bildas sjélvtillrackliga institu-
tioner, menar Freidson, som bidrar till att bevara professionens forestillning om
att dess kunskaper ar pélitliga och objektiva, och att dess verksamhet bygger pa
medlemmarnas moraliska egenskaper. For mycket autonomi gynnar en
misstdnksamhet mot andra professioners tekniska kunskaper och moraliska
disposition och ibland en paternalistisk eller t.o.m. foraktfull attityd mot
klienterna. For mycket autonomi utgor visserligen ett skydd for den egna
professionen, mot krav pa samarbete med utomstédende pé en fri och jamstalld
bas, men det forhindrar samtidigt sjdlvreglering och granskning av den egna
verksamheten. Foljaktligen skulle for mycket autonomi kunna vara ett hinder for
en anpassning till nya utmaningar.

Kampen mellan professionerna

Enligt Abbot finns det ménga teorier om professionalisering — funktionalistiska,
historiska, evolutiondra — som alla reducerar betingelserna till enkla sjalv-
intressemodeller (1988). Freidson teorier skulle kunna réknas till en av dem.
Abbot menar, att man maste se ldkarprofessionen som en del i ett system av
professioner, i vilket det stindigt pagar en allas kamp mot alla om territorier,
auktorisation och erkdnnande fran stadsmakten och publiken — och utgédngen ar
inte en gang for alltid given. Nér en professions rittigheter ver ett omrade
forsvinner, av olika anledningar, tar ndgon annan 6ver och endast en radgivande
funktion kvarstar d& for den ursprungliga innehavaren — som t.ex. for
présterskapet.

For hantverkare géller att kontrollera hantverket/tekniken. For professionerna
handlar det om att kontrollera det abstrakta system av kunskaper som sedan styr
tekniken — de tekniska rutinuppgifterna kan dessutom delegeras till andra.
Genom att omdefiniera problem och uppgifter kan man foérsvara dem mot
inkrdktare. Man kan dven dverta nya uppgifter genom att inforliva dem i det
egna abstrakta kunskapssystemet, sa som man gjort inom medicinen med
alkoholism, hyperaktivitet, mental sjukdom och fetma, som férvandlats till
sjukdomar och horande till 1dkarnas territorium. Det &r genom abstraktioner man
kan overleva i kampen mellan professionerna, hivdar Abbot.

67



Professioner r relativa entiteter eftersom graden av abstraktion, som alltsa &r
nddvéndig for 6verlevnaden, varierar med tid och plats i professionernas system.
Socialt arbete och sjukskoterskors utbildning t.ex. har hamnat pa hogskole- och
universitetsniva. Sedan de stora statliga sjukhusen hade byggts och inkomsterna
garanterades genom statliga och privata forsakringsbolag, blev medicinen vid
mitten av 1900-talet den méktigaste och mest framstdende av alla professioner
och vickte avund hos alla. Men man var tvungen att forsvara sina stillningar
langs ménga grénser, for att fa absolut kontroll Gver kroppens sjukdomar, och
den diffusa gransen mellan kroppsliga och sjélsliga kraimpor &r svarforsvarad.

Psykiatrin kunde t.ex. erdvra nya doméner, genom att hdvda att manga av
juridikens och kriminalvérdens brottslingar var mentalt stérda eller sjuka och
inte kunde tillmitas eget ansvar for sina handlingar. Den tog sig dven an nya
territorier, s& som alkoholism, missanpassning och 1&g produktionstakt inom
industrin', dktenskapsproblem, i konkurrens med prster, jurister, psykologer
och socialarbetare. For att kunna ta hand om alla som ville gé i psykoterapi i
borjan pa 1970-talet, var man tvungen att ge plats for psykologer och
socialarbetare.

Professioner uppstar, vixer, minskar och férsvinner i ett ssmmanhang och i
konkurrens med andra aktorer. For att bedoma en professions styrka méste man
ta hiansyn till dess kunskapssystem, abstraktionsformaga och mojligheter till att
definiera gamla problem pé nya sitt, menar Abbot. Abstraktionsformégan ar
nyckeln till framgéng; exempel var psykiatrins forméga att med hjélp av Freuds
teser abstrahera psykiska problem till neuroser, och medicinens forméga att
inordna allehanda typer av avvikelser i sina sjukdomsmetaforer.

Den professionella praktiken innehéller tre moment; att klassificera ett problem,
att reflektera Gver det, och att agera. Eller med andra ord; diagnostisera, dra
slutsatser och behandla.

Det diagnostiska systemet tar inte vara for logiskt, entydigt och konsekvent,
menar Abbot, eftersom det d& kan tas Gver och anvéndas av andra professioner. |
det medicinska diagnos- och klassifikationssystemet finns det t.ex. ménga
abstrakta generaliseringar, som gor det odverskadligt, inkonsekvent och
obegripligt for en utomstaende; orsaks- och organdiagnoser blandas med
symtomdiagnoser, exakta och véldefinierade diagnoser blandas med mer diffusa
och svarbestimda, som "ledvérk”, ”dngestneuros” o.s.v. Det finns heller inga
absoluta och av alla accepterade grinser for niar man skall stélla manga av
diagnoserna, som med hypertoni- och depressionsdiagnoserna. Endast lékare
anses besitta den esoteriska slutledningsformaga och ha tillrickliga teoretiska
kunskaper for att stilla sa otydliga diagnoser. Eftersom diagnossystemet ar sa

' T.ex. Mindus mentalhygienkampanj (Mindus1968).
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komplicerat, godtyckligt och ologiskt dr det svért for en utomstéende att granska
och ifragasétta det, annat 4n av dem som tillhdr professionen.

Péa samma sétt som med diagnoserna forhaller det sig med behandlingen, menar
Abbot. Olika sjukdomstillstand far ofta likartade och ibland godtycklig
behandling; smirtmediciner, lugnande besked, rdd om motion eller vila, remiss
till sjukgymnast, eventuellt antidepressiva 0.s.v. Ménga enkla och entydiga
diagnoser har tagits over av sjukskdterskor, t.ex. pa sérskilda infektions-
mottagningar. Aven andra yrkesgrupper har tagit ver behandlingen av manga
triviala tillstind. Men for ovrigt far det inte finnas for klara och logiska samband
mellan diagnos och behandling, eftersom behandlingen da skulle kunna tas ver
av andra yrkesgrupper, eller t.o.m. av datorer — datorer har f.6. visat sig kunna
gora mer triffsdkra EKG-tolkningar én erfarna kardiologer.

Abbot hiavdar vidare, att den tredje forutsittningen for en professions existens-
berittigande ar dess forméga till slutledning. Slutledning behovs speciellt nér
kopplingen mellan diagnos och behandling inte dr entydig och klar. Lakares
slutledningsforméga, som alltsa bygger pa abstrakt kunskap, handlar om att
kunna utesluta olika alternativa mdjligheter. Eftersom riskerna med att missa ett
tillstand i de flesta fall inte ar sa stora, kan man ge olika diagnoser och
behandlingsmetoder en chans nir man stéar infor ett sjukdomstillstdnd dar man
inte har en klar diagnos — utom vid akuta medicinska tillstand. T.ex. kan man
inleda en behandling med hoga doser kortison for att se om det hjilper. For
manga sjukdomstillstind saknas det en medicinsk forklaring och for att dessa
tillstdnd inte skall tas 6ver av andra yrkesgrupper, géller det att uppfinna en
medicinsk orsak (en s.k. medicinens svarta ldda) for att inte st svarslos infor
t.ex. alternativmedicinare, som ofta har ndgon, om &n “ovetenskaplig” forklaring
till tillstdndet. Under en period kunde de flesta tillstand forklaras med virus och
sé kan det fortfarande vara pd manga mottagningar, dir manniskor soker for
svardiagnostiserade tillstind. Idag talas det mycket om genetiska orsaker till
ménga avvikelser, t.ex. mins formaga att klara stabila relationer. Sddana
diagnoser, behandlingar och medicinska forklaringar fér aldrig tillatas att bli
etablerade till en sddan grad att de forvandlas till rutin, eftersom rutiner blir
banala och latt kan tas 6ver av andra. For att forsvara sig mot intrdng fran andra
professioner, handlar det siledes om att balansera mellan konkretion och
abstraktion. For hog grad av abstraktion, for mycket spekulerande och avsaknad
av konkreta resultat vicker omgivningens misstankar och minskar professionens
existensberattigande.

En forutsittning for en professions dverlevnad ér, enligt Abbot, en statlig
legitimation som forhindrar att man blir ifragasatt och attackerad utifran. Det
behovs vidare en akademi som kan forse professionens yrkesutdvare med nya
behandlingar, diagnoser och teorier. Det akademiska innehallet &r alltid det som
man i forsta hand lyfter fram infor sin publik och i debatter, eftersom det &r mer
oatkomligt for andra och séledes svarare att angripa. Praktiken ddremot, kan
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lattare ldras ut och tas dver av andra. Slutligen behover professionen ett
undervisningssystem for att sjdlv kunna utbilda och instruera sina medlemmar.

En dominerande profession kan dven avvirja yttre hot genom arbetsdelning,
menar Abbot. Professionens kidrnverksamhet kan forbli ohotad om praktiska och
rutinartade uppgifter 6verfors till underordnade yrkesgrupper. Det ger dven
professionen en chans att fordela arbetsuppgifterna, nir efterfragan blivit for stor
for att klaras av en enda yrkesgrupp. Professionen avlastas arbete och kan
samtidigt behélla kontrollen och tolkningsforetradet. Det dr viktigt att gransen
mot de underordnade arbetsgrupperna markeras tydligt, t.ex. genom olika
attribut som sprék, stil, kladsel, ritualer, etc., for att undvika farliga forvaxlingar,
speciellt infor publiken. Man kan dven undanhalla viktig information fran andra
yrkesgrupper och undvika att blanda in dem f6r mycket i de diagnostiska eller
behandlingsmissiga 6vervigandena, med hénvisning till att det saknar relevans
for andra an de initierade. Problem kan forstas uppsta niar man arbetar i team,
eftersom man da kan tvingas anvidnda ett mindre mystifierande sprakbruk,
avsl6ja sin egen osdkerhet och okunskap och 6ppna upp for mer jamlika
diskussioner. Ofta visar det sig att de andra i teamet mycket val forstar och kan
delta pa ett fullvirdigt sitt i diskussionerna, dven om de av ren hiansynsfullhet
inte vill visa det for oppet (Farrell et al. 2001).

Trots den stdndiga konkurrensen mellan professionerna sé kan ingen profession
overleva utan ha stod fran politiker och klienter. Ar kunderna inte n6jda och vill
ha produkten sa hjélper vare sig abstrakta teorier eller akademisk kunskap. En
dominerande profession, menar Abbot, kan endast vara s& méktig som deras
klienter tillater den att vara. Det har den medicinska professionen ocksa fatt
erfara under de senaste decennierna, efter att ha varit en av de mest méktiga och
inflytelserika professionerna under slutet av 60-talet. Medicinen hotas idag fran
flera hall; fran politiker, administratorer och paramedicinare. Den medicinska
professionen éven till stora delar forlorat mycket av ledarskapet och den
administrativa kontrollen dver sin verksamhet och tvingats in i en byrakratisk
modell, som ndmndes i forsta kapitlet.

Allméiinmedicinens kamp for existensberiittigande

Armstrong (1979) knyter an till Abbots tema i sin beskrivning av
allmédnmedicinens kamp for erkédnnande inom den medicinska professionen. |
borjan pa 1900-talet hamnade allménldkaren i skymundan under sjukhus-
medicinens framvixt och var vid denna tidpunkt bdde underordnad patienterna
for sin ekonomiska dverlevnad och de dominerande sjukhusldkarna. Allmén-
lakaren hade ett bedside-medicinskt perspektiv och deras vardag
karaktériserades av entreprenorskap, glesbygdsproblematik, isolering och
beroende av sjukhusmedicinens kunskaper. Allmédnmedicinen rorde sig i det
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vardagliga och profana filtet, medan sjukhusmedicinens dgnade sig at de
“heliga” och glamordsa delarna av medicinen.

Allmanmedicinarens samhillsroll, menar Armstrong, pAminde om kriamarens
eller affarsinnehavarens vilket ocksa kom att pragla allménlékarens ideal. man
hivdade sitt oberoende gentemot andra aktdrer ovanifran, tog avstand fran
samhillets legala, rationella och byrékratiska aspekter, aktade sig for kontroll
och inblandning utifran och visade skepsis mot alla typer av planerad
yrkesverksambhet, vardprogram o.d. Allménlékaren var traditionalist, ogillade
fordndringar och vurmade for stabilitet och kontinuitet. Oberoendet och
sjalvstindigheten gav arbetstillfredstéllelsen och bidrog till att man kunde
uthérda l&nga och svéra arbetsdagar.

Efter forsta virldskriget stirktes sjukhusmedicinens position ytterligare och
naturvetenskaplig kunskap och metodik kom alltmer att tillimpas i den
medicinska behandlingen. Det var sjukhusen som producerade den vésentliga
medicinska kunskapen, och som kontrollerade och konstruerade den medicinska
verkligheten. Alltfler allménlakaruppgifter forskots till sjukhusen, allmén-
medicinen fick allt l4gre status, och man borjade ifrdgasétta om allménldkarna
ens behovdes. Ekonomiska reformer bidrog till att 6ka avstandet mellan den
Oppna och slutna varden. Allménlidkarnas praktiska kunskap, som var
“kontaminerad” av mdtet med verkligheten och den vanliga méinniskans diffusa
problem, ansags sta i ett motsatsforhallande till den “rena” medicinska kunskap
som tillimpades pa sjukhusen. Allmédnmedicinen betraktades som ett hot, menar
Armstrong, mot den abstrakta klassifikationen av sjukdomarna, den s.k.
sjukdomarnas nosologi som pagick i sjukhusvarlden.

Sa sméaningom kom allménlikarna att se pa sig sjdlva med sjukhusldkarnas 6gon
och borjade subspecialisera sig pa vardcentralerna i 6kad utstridckning, i sin
langtan efter riktigt sjukhusarbete. Allménlidkarna borjade sjélva dela upp sina
patienter i legitima och icke-legitima fall, och klagade 6ver att de i allt for hog
grad fick dgna sig &t trivialiteter och ovésentligheter. Bland allmédnmedicinare
paborjades en utdragen diskussion om allmidnmedicinens roll och man fragade
sig vad allminmedicin egentligen var. Den diskussionen &r &nnu inte avslutad.

Royal College of General Practitioners', RCGP, bildades 1953 i England,
samtidigt som allménldkarna borjade aterta en del av initiativet i diskussionen.

! Utvecklingen gick betydligt lingsammare i Sverige. 1958 kom ett forslag pa att man
skulle ersétta provinsialldkarna med 6ppna mottagningar bemannade med
sjukhusspecialister, &ven om det aldrig realiserades i praktiken. Provincialldkaryrket
ansags oglamorost och ratades bland lékare pa 60-talet. 1968 bestimde man sig dock for
att satsa pa den Oppna vérden, utanfor sjukhusen. 1972 inréttades de forsta
distriktslékartjdnsterna. 1978 lanserades HS 80 som innebar en ny satsning pa en
primérvard som skulle st for helhetssyn, primért ansvar, nirhet, tillgdnglighet,
kontinuitet o.s.v. (Swartling 2006).
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Allmiénlédkarna ville nu inte lingre behandla patienters symtom som trivialiteter
eller indikatorer pa patologi, utan borjade betrakta symtomen som en del av
patologin i sig sjdlvt. Patienterna var inga “maskiner” eller fall som skulle fixas
av lakarna, utan méanniskor med sjukdomar. Sjukhusen stod dndd maktlésa infor
manga av sjukdomarna och dess framgéngar hade inte strickt sig langre &n till
att kunna diagnostisera och bota ett fatal organiska sjukdomar. Man borjade
betrakta sjukhusen som en teknisk hjalpfunktion for allménlédkaren och for de
behandlingsbara sjukdomarna.

I och med att Michael Balint skrev sin bok ”Lékaren, sjukdomen och patienten”,
som publicerades for forsta gangen 1952, lanserades den biografiska medicinen.
Den biografiska medicinen satte patienten i centrum for det medicinska
problemet. Enligt Balint (1978) méste ldkarens blick riktas lika mycket mot
patientens biografi och miljo, som mot kroppens inre organ och deras patologi.
Den biografiska medicinen innebar patientcentrering, patientdefinierade problem
och en kontinuerlig medicinsk kontroll av det osékra. Det som karaktériserade
en allménldkare var hans eller hennes intresse for médnniskan i forsta hand och
inte for patologin eller fysiologin. Det férnekades inte att sjukhusmedicinen hade
en viktig uppgift, men dess roll var i forsta hand att tillhandahélla ett hjélpande
verktyg i allménldkarens sammansatta uppgift.

Frén mitten av 60-talet fordndrades allménldkarnas diskurs ytterligare, enligt
Armstrong, och man bérjade framhdva allménldkarnas centrala roll for att
undvika dverdiagnostiserande och onddig medicinsk behandling i sjukvarden.
Allménlidkarna kunde ta emot patientens problem direkt sa som det presen-
terades for doktorn, och skydda patienterna fran specialisternas onddiga och
“farliga” behandlingar. Genom remissforfarandet kunde allménlédkarna
kontrollera sjukhusens arbete, och tillsammans med patienten avgora vilken av
sjukhusets medicinska expertkunskap som var vésentlig, vilka rdd som var vérda
att lyssnas pa, 0.s.v.

Med Abbot skulle man kunna séga att allménldkarna, som var pa vig att
utplanas under 60-talet, lyckades skapa ett territorium dér de var suverdna och
kunde avvirja hoten fran sjukhusmedicinen och angrinsande professioner. I den
biografiska medicinen eller i skdrningspunkten mellan sjukdomen och
ménniskans livshistoria fick allmdnmedicinen sitt existensberédttigande. Alla
organisatoriska idéer som innebér att detta omrade skulle kunna tas dver av
andra yrkesgrupper &r séledes att betrakta som ett potentiellt hot mot
allmdnmedicinens existens och kan betraktas med skepsis.

Ldikarutbildningens bidrag

Lika viktigt som det 4r att beskriva ldkarprofessionens historia och nuvarande
organisation for att forsté lakarnas instdllning till férdndring och nya
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arbetsmetoder, ar det att undersoka hur ldkarutbildningen bidrar till att etablera
och vidmakthalla ldkarnas sjélvbild och attityd till andra yrkesgrupper i
vérdorganisationen.

I sociologiska sammanhang anvdnder man begreppet professionalisering for att
beteckna studenters socialisering in i yrkesrollen (Haas & Shaffir 1982a).
Professionalisering innebar att man utvecklar ett engagemang for och identifierar
sig med sitt blivande yrke. Under processen kommer studenternas lojalitet att
successivt forskjutas fran patienterna till kollegorna. De kommer att 4 rutin och
utveckla en distans till arbetet, genom att skaffa sig de formella kunskaper och
fardigheter som behdvs for att kunna gora kompetenta bedomningar. Men
eftersom den kliniska vardagen &r oforutsigbar, full av tvetydigheter och
motstridiga krav, som t.ex. nir man roterar mellan olika avdelningar och kliniker
med olika rutiner, 4r det svéart att alltid veta vad man behdver kunna. Manga
studenter kénner sig darfor osikra och tvingas uppritthalla ett sken' av
kompetens (Haas & Shaffir skriver att studenterna omger sig med en ”slgja” av
kompetens). Spelad kompetens ingér naturligtvis inte i de vanliga definitionerna
av professionalism®.

Under de prekliniska dren maste studenten passera vissa offentliga
initiationsakter, dven kallade rifes de passage, 1 sin socialisering in i yrket. Dessa
riter kan besta av forodmjukelser, krankningar, prov och rituella prévningar, som
maste klaras innan man kan bli upptagen i gemenskapen (Sinclair 1997).
Exempel pé sddana episoder ar laborationer pa djur, dekapitering av grodor och
dissektioner av médnniskolik, vilka innebér att studenterna tvingas sétta sig over
sina kdnslor av tveksamhet och olust. I och med att kroppar eller forsdksdjur
som man har framfor sig, forvandlas till ett objekt for studium och manipulation
pabdrjas en separation av sjilen fran kroppen, enligt Conrad (1988). Samtidig
borjar studenterna att gora sina forsta kroppsundersokningar. I en plotsligt
patvingad intimitet med patienterna tvingas studenterna att sitta sig 6ver de
barridrer av respekt, som normalt brukar finnas ménniskor emellan och en
avpersonifiering av patienten inleds.

Den kliniska tjanstgoringen &r egentligen en form av larlingsskap. Vad man lar
sig under handledning &r nu viktigare dn sjdlva bokkunskapen. Under denna
period gar manga studenter med en kénsla av att inte ha tillrickliga kunskaper
och en stindig radsla for att avslojas. Ett avsldjande kan t.ex. komma under den

! Med Goffman (1967) skulle man kunna séga att studenten i och med
professionaliseringen tilldgnar sig en fasad eller ett ”ansikte”, som sedan skall
upprétthallas genom en balansgang mellan olika 6vervdganden och i interaktion med
andra ménniskor (s.k. ”face-work”). Malsattningen for interaktionen &r att alla skall fa
som de vill, utan att ndgon skall behdva forlora ansiktet” — om nu inte det &r avsikten.
? Fér en nirmare beskrivning av vad som bér ingé i likarnas profession, se Members of
the Medical Professionalism Project (2002).
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kliniska ronden, en av flera ritualer infor publik, dir studenten plotsligt och
ovintat kan fa frdgor om sjukdomar, behandlingar och de senaste medicinska
ronen om ndgon sjukdom. Svarar man fel kan man forvénta sig att f4 omedelbar
kritik och tillrdttavisning, eftersom kritik 4r mycket vanligare &n positiv
feedback under ldkarutbildningen (Driessen et al. 2008). Under den kliniska
tjdnstgoringen presenteras lakarstudenten ofta som “doktor” for patienterna, utan
att formellt vara doktor. De borjar identifiera sig med doktorsrollen och sirskilja
sig frén andra yrkeskategorier i sjukvarden. Under utbildningen konfronteras
studenterna stindigt med ménniskors smirta, lidande och dod, men eftersom de
ar sa upptagna av sin ambition att bli accepterade som doktorer kan det vara
svart att ta till sig patienternas ndd. Distanseringen 6kar och studenterna kommer
efter hand att inta en saklig, distanserad och “’professionell” attityd till
patienterna. Haas & Shaffir (1982b) menar att de provningar studenterna utsétts
for under studietiden &r avsedda att trina den blivande ldkaren i att kunna
hantera sin osidkerhet, utan att visa den utét.

Hochschild (1979) skulle beskriva studentens strdvan efter att kinna sig som
doktorer, som ett emotionellt arbete. Likavil som tankar &r mojliga att paverka
for att de skall passa in i den situation som man befinner sig i, kan kénslor
anpassas till den roll som skall spelas upp. Nér kénslor inte &r kongruenta med
rollen uppstér emotionell dissonans. Likarens olika attribut som den vita rocken,
stetoskopet, det medicinska spréaket, etc. ar hjdlpmedel for att forsitta sig i ett
emotionellt tillstdind som doktor.

Studenten har tvéd mal, menar Haas & Shaffir (1982a); det forsta ér att ldra sig
vad som krivs for stunden for att klara prov o0.s.v., och det andra &r att ldra sig
det som behovs for att klara arbetet som fardig doktor. Eftersom den kunskaps-
massa som presenteras for studenterna under studietiden &r i det ndrmaste
oédndlig, kan de omojligen léra sig allt. Studenterna utvecklar darfor metoder for
att kunna prioritera och lista ut vad deras lirare och handledare krdaver av dem
(Becker et al. 1961). Man talar om att det finns en dold ldroplan, som gar ut pa
att lara sig selektivt och pa att ldra sig spela en roll for att kunna hantera
blandade, tvetydiga och tidvis omojliga forvéntningar (Hafferty 2006). Den
dolda laroplanen formedlas ofta mellan studenterna. For lakarstudenterna ar det
séledes viktigt att kunna visa sina ldrare och handledare att man tillignat sig den
kompetens som forvéntas. Goffman (1967) menar att ménniskor investerar i en
bild av sig sjédlva, som virderas i kommunikationen med andra. Genom att ldra
sig selektivt och ge ett sken av kompetens, kan man styra det intryck som andra
skall fa. Nér individer &r osdkra pé vad de forvintas ha for kunskap och hur
kunskapen skall tillimpas, skyddar de sig sjdlva genom att pé olika sitt avvirja
andra fran att forska vidare i deras okunskap. Ett sdtt dr att ta initiativet och prata
pa for att ge andra intryck av att man besitter kompetens (Haas & Shaffir 1982a).
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Att sétta sig in andra yrkesgruppers kompetens och att ldra sig arbeta i team
anses av forklarliga skal inte tillhéra det som man absolut maste kunna — det
géller att hushélla med sina resurser. Medicinsk psykologi och sociologi brukar
heller inte prioriteras hogt av lakarstuderande (Sinclair 1997). Det kunde man
visa efter att ha intervjuat medicinstuderande pa MacMasteruniversitetet i
Canada dér en alternativ medicinareutbildning med inslag av grupparbeten,
problembaserad inldrning och inga betyg, pagatt sedan 1960 (Haas & Shaffir
1982a). Studenternas hogsta prioritet var att ta reda pa (bl.a. genom att ta efter
och studera sina larare som forebilder) vilka kunskaper som behdvdes for
stunden, och vad de trodde skulle komma att krdvas av dem nér de var fardiga.
Andra mer humanistiska moment i programmet hade 1ag prioritetet. Andra
undersokningar visar att interprofessionell trdning under ldkarutbildningen har
lag status. De som har genomgétt moment av interprofessionell traning tycks
snart aterta sin hierarkiska syn pa andra yrkesgrupper. Inte minst verkar lararna
och handledarna ha en avgorande roll'; vad de har for budskap har ingen storre
betydelse om de samtidigt saknar erfarenhet av och kompetens for
interprofessionellt arbete (Reeves 2000).

Conrad (1988) menar att den traditionella lakarutbildningen befrimjar en
teknologisk intresseinriktning bland ldkarstudenterna och motverkar en vardande
instéllning till patienterna. Larare och handledare talar gédrna om hur viktigt det
ar att lyssna pa patienten, men visar det inte i praktiken®. Fokus under
utbildningen ar pa sjukdomen och inte pé patienternas upplevelser av
sjukdomen. Medicinska problem l6ses med teknik, laboratorieprover och olika
inter-ventioner, ju mer desto battre. Man talar om patienten i patientens nirvaro
pa ronderna, objektiviserar och forvandlar patienten till ett foremal for studium
och behandling. Eventuell kritik av studenten frén handledare och lérare
fokuserar pa brister i kunskaper och kompetens, snarare &n pa hur han eller hon
beter sig gentemot patienterna. Studenterna far lita till sin egen moraliska
kompass for vigledning i moraliska fragor (Stern & Papadakis 2006) .
Studenterna kan f4 se fardiga lakare bete sig i princip hur som helst mot
patienter utan att nadgon i ldkarkollegiet ingriper. Patienter som inte begriper,
motsitter sig behandlingar eller obstruerar kan betraktas som fiender backstage.
For att hantera stress och frustration talar man illa om patienter eller gor sig rolig

' *Enligt sociokognitiv teori lir sig studenter mer av det beteende som handledarna
faktiskt visar 1 kontakterna sinsemellan, dn av principer och teorier som de sédger sig
omfatta och kanske tror att de tillimpar...Aven attityder och téinkesitt lirs genom
dagliga kontakter med rollmodeller. Det giller inte bara attityder och sétt att tala om
patienter utan ocksé forhéllningssitten mellan kollegor och personal av olika
kategorier.” (Egidius 2006, s. 244).

? Freidson (1988, s. 377) patalar samma brist pa Sverensstimmelse mellan likares etik
och praktik och menar att man inte kan grunda sin status pa goda intentioner som inte
har nadgon mening i praktiken. Den foregivna etiken blir endast ett slags bekldadnad.
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over dem (Sinclair 1997). Det kan 16sa spénningarna for stunden, men bidrar
ocksa till att 6ka avstandet mellan ldkare och patienter.

Aven om det i dagens medicinarutbildning forekommer flera inslag dir man
behandlar patient-ldkarrelationen och den medicinska etiken (Wahlqvist 2007),
sé tycks fortfarande ldkarutbildningens huvudsakliga betoning ligga pa den
instrumentella aspekten av varden. Den teknologiska och sjukdomsfokuserade
medicinen fortsétter att dominera och lédkarstuderande tilldgnar sig den
véardideologi som rader under deras utbildning. Lararnas personliga egenskaper
och ldrarna som forebilder ar dven, som tidigare ndmndes, avgorande for
studenternas kliniska perspektiv (Egidius 2006). Flera undersokningar har visat
att det 4r omojligt att lara lidkarstuderande att samarbete med andra
yrkesgrupper, om inte larare eller handledare sjélva tror pa vad de sédger eller
sjdlva tjinar som positiva forebilder i sina kontakter med andra yrkesgrupper
(Hammik & Freeth 2007, McPherson & Sachs 1982, Reeves 2000). Stern och
Papadakis (2006) papekar att det inte rdcker med kurser i etik, i patient-
lakarrelationen och i interprofessionellt samarbete om de virderingar, som man
ger uttryck for dir, inte samtidigt speglas hos ldrarna sjilva eller genomsyrar
hela organisationen.

Att se det man vill se — ett mikrosociologiskt perspektiv

Ovan har jag tagit upp strukturella hinder for utveckling som kan finnas i
lakarnas historia, i professionen som sddan och i ldkarnas utbildning. Det finns
andra teorier pa individniva, som ocksé forsoker forklara varfor ménniskor
reagerar for sent eller inte alls p& uppenbara fordndringar i sin omgivning.
Problemet kan vara att finna en forbindelselénk mellan sociala strukturer pa
makronivé och individers beteenden pa mikroniva. Diane Vaughan (2002)
forsoker finna en sddan “meso-niva” eller forbindelseldnk som forbinder
institution, organisation och individ genom att hon anvénder Bourdieus habitus-

begrepp’.

! Habitus 4r en sorts disposition, tillignad i uppvéxtens kulturella milj6 och sociala
sammanhang, som gor att man betraktar virlden pa ett visst sitt. Genom att kategorisera
och klassificera sin omgivning, vet man hur man skall handla eller tycka i olika sociala
sammanhang — man markerar tillhrighet eller sérskiljer sig t.ex. genom att veta vad som
ar ratt” eller "smakfullt”. I sina val och handlingar aterskapar man sténdigt denna
disposition eller struktur genom att visa upp den for andra, och bekréftar den ddrmed
(Bourdieu 1986). Vaughan hénvisar dven till Simmels tankar om de universella former
som finns aterkommande i olika fenomen. Simmel (1981) anvéander begreppet ”objektiv
ande” for att beteckna de former som gor att vi ser ett objekt (att vi kan objektivisera
foremalet). Dessa former, som &r produkter av ménniskors tidigare kreativitet och
formgivande verksamhet, finns redan hos oss pa forhand och goér det mgjligt for oss att
gestalta nagot, utan att ha sett det forut. Man skulle ocksa kunna jamfora ”den objektiva
anden” med Gestaltterapins gestaltbegrepp, eller Deweys vanor (2005).
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Vaughans tre fallbeskrivningar

Vaughan analyser tva fall ddr man for sent inség att saker och ting inte stod ratt
till, och jamfor det med ett tredje fall dar man inte kunde tillata sig att inte se.
Hon fragar sig i de tva forsta fallen varfor det tog sa lang tid for de involverade
att inse att ndgot var pa tok, sirskilt som deras misstag fick sa allvarliga
konsekvenser och forsoker forstd vad det ar for skillnader i strukturer som gor att
man handlar pa det ena eller det andra sdttet. Vaughans utgangspunkt ar att
manniskor tillsammans skapar kognitiva system som betraktas som objektiva
och att verkligheten definieras av den yttre struktur som omger dem. Jag
kommer forst att redovisa hennes tva forsta fallbeskrivningar, direfter folja ett
utvidgande sidospar for att sedan dterknyta till hennes fallbeskrivningar. Det
tredje fallet kommer jag saledes att aterkomma till senare.

I det forsta fallet fragar sig Vaughan varfor det tog sa lang tid innan par
separerade, nir det funnits sd uppenbara tecken pa att nagot var pa tok. Nér hon
intervjuade de f.d. paren visade sig att den ena partnern sedan en lang tid hade
vetat att det skulle ta slut och dven forsokt visa det for den andra partnern pa
olika sitt. Signalerna hade dock varit motstridiga, svaga och ambivalenta, d.v.s.
de hade tagits tillbaka nir det borjade brannas. I det andra fallet analyserar
Vaughan Challengerolyckan', som intriffade 1986. Aven i detta fall valde man,
trots upprepade varningar och signaler om att nigot var fel, 4nda att skjuta upp
raketen. Aven hir hade signalerna varit ambivalenta, svaga och rutinartade. Det
tredje fallet, som Vaughan analyserar, ar flygtrafikledarna pé ett
flygledningskontor, dir det i princip aldrig intréffar nigra missdden.

Det som forenade Vaughans tva forsta fall var, att signalerna var svaga och
tvetydiga. Ytterligare en viktig faktor var att man omformulerade det man sag
och kénde, for att det skulle passa in i den forestdllning man hade om hur den
situation man befann sig i skulle vara strukturerad. Jamfor har med vad Goffman
(1967) sdager om det ansikte som skall visas utat; man omformulerar sin
uppfattning om sig sjilv och sin sjilvbild, for att den skall stimma 6verens med
det ansikte som skall visas utdt i interaktionen med andra. Ett annat exempel ar
méinniskor som drabbas av sjukdom utan att vilja bli medvetna om det, darfor att
de definierar som friska infor sig sjdlva och infor andra — sjélvbilden far prioritet
over verkligheten. I det forsta fallet hade man skapat sig en bild av att vara en
del av ett dktenskap och att tillhora ett socialt ssmmanhang som gift eller sambo.
I det andra fallet hade man skapat sig en bild av att vara en vélorganiserad och

" Den 28 januari 1986 exploderade rymdraketen Challenger i luften alldeles efter
uppskjutningen. Alla de sju beséttningsménnen dog. Olyckan forklarades med NASAs
organisation, ddr administratorerna ignorerade ingenjorernas upprepade formaningar om
att senareldgga uppskjutningen p.g.a. materialfel och for l4g utomhustemperatur (kélla
Wikipedia).
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ofelbar organisation, som alltid lyckades genomfora uppskjutningar utan
missoden.

Allménlékare far stindigt signaler om att de traditionella medicinska insatserna
inte passar in pa de behov som patienterna sdker for; patienter blir inte friskare,
aterkommer sténdigt pa nytt, far biverkningar, blir beroende av medicinerna
0.5.v. Men trots uppenbara tecken pa att nagot &r fel gor man omtolkningar av
verkligheten for att fa den att passa in i den bild man har av sig sjdlv och sin
verksambhet, for att kunna fortsétta i samma banor som tidigare.

Bland par som dr pa vig att separera ser man att den initiativtagande parten
dndrat sina referensramar till att borja definiera sig som en separat person,
samtidigt som den andra partnern lever kvar i de referensramar, som definierar
deras situation som varande ett par. Dewey skulle sdga att den initiativtagande
partnern borjat sdka sig nya vanor, medan den andra lever kvar i de vanor, som
tillhorde deras situation som par (2005). I analogi med Buber (1994), har
relationen for den initiativtagande parten Gvergatt fran en jag-du-relation till en
jag-hon/han-relation, d.v.s. den andra separeras och objektiviseras.

Minniskan som separerad frin sin omgivning

Mainniskorna betraktar sig som avskilda och isolerade frén naturen och vérlden,
ansag Bateson' (1972), vilket egentligen ér en illusorisk effekt av medvetandet.
Jack Katz (1999) menar att nér vi tdnker pa oss sjdlva som agerande ménniskor,
s& glommer vi att det vi gor &r beroende av var tidigare historia eller av det
sociala sammanhang vi befinner oss i. I var kultur betonas individen som ensam
aktor, framfor det kollektiv som utgdr basen for individens agerande. Det ar for
att dverbrygga atskillnaden mellan individen och kollektivet som tanken pa
hjélten och hjiltens insatser fods — var kultur skapar hela tiden sddana
forestéllningar. P4 samma sétt d4r det med vara handlingar; nir vi tanker tillbaka
pa vara handlingar ser vi oss som individer som forst medvetet reflekterar och
sedan handlar. Katz ndmner ett exempel med en man som blir jagad av en bjorn,
nér han &r ute och gér 1 skogen. Nér han senare skall beskriva héndelseforloppet
for sina vinner, sa minns han att han forst fick syn pé bjérnen och sedan blev
rddd, varfor han bestdmde sig for att fly. Damasio (2003) menar att vi gor sadana
efterkonstruktioner av gammal vana, men att det inte r sa det gar till i
verkligheten. I sjilva verket triggas en flyktreaktion igang av emotionen ridsla,

! Bateson beskriver livet som ett pussel i vilket var och en av oss utgér en pusselbit. Nar
en pusselbit fattas uppstar ett tomrum for en ny pusselbit. Om den nya pusselbiten skall
fé plats eller inte &r helt beroende av de omgivande pusselbitarnas struktur och monster.
Oftast forestiller vi oss enbart den enskilda pusselbiten och tinker inte pa att det maste
finnas ett tomrum med en viss utformning for att denna skall passa in i det vriga
monstret. Det finns saledes inga hjéltar om inte omgivningen tillater det (precis som vi
inte kan forestélla oss det som vi inte kan beskriva med vért sprak).
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som #r en omedveten', nedirvd och inlérd reaktion. Kroppen har redan flytt at
oss och innan vi hinner uppleva ridslan. Vart medvetande ar alltid ett steg efter
héndelsen och medan vi tdnker skoter emotionerna livet at oss.

P& samma sétt hanvisar Katz till Merly-Pontys teorier om méanniskans
upplevelse att vara i kontinuitet med virlden via sin kropp nir hon handlar, talar,
gar, kor bil, leker o.s.v. Normalt 4r vi ju inte medvetna om var kropp nér vi
handlar; t.ex. &r vi inte medvetna om vara 6gon nér vi ser, om véra stimband
eller lungor nér vi talar. Sa fort vi borjar tinka eller reflektera 6ver de organ som
vi upplever varlden med och hur de fungerar sa upphor vi att se, hora eller agera
for att istéllet uppfyllas av vara tankar. Merly-Ponty (1997) har beskrivit en
liknande process hos den som har en sjukdom eller skada pa nidgon kroppsdel;
nir man fungerar normalt mérker man inte av sin kropp, den bara finns ddr som
en formedlande kontakt med omvérlden. Nér man blir sjuk och inte kan handla
som vanligt blir man avstidng fran varlden. Samtidigt blir man plotsligt medveten
om sin kropp; den vérker, gor ont och blir till ett hinder f6r ens normala kontakt
med omvérlden. Kroppen gér fran att vara en osynlig formedlare av kontinuitet
med omviérlden till ett hinder for en normal kontakt med omvérlden (Rudebeck
1998).

For att spinna vidare pa klyftan mellan individen och kollektivet, s& analyserar
Katz avbrottet, d.v.s. ndr ndgot ovéntat intrdffar som stor oss i var normala rytm
och upplevelse av att vara i kontinuitet med var omgivning. Avbrottet gor att vi
blir medvetna om att vi &r ensamma och separerade frdn omgivningen. De
kénslor som kan f0lja dr ett sitt att aterfd en relation till omgivningen, men pé ett
nytt satt.

Niér vi kommunicerar med andra ménniskor antar vi att andra tinker som vi gor,
vilket normalt dr utgdngspunkten for att vi skall kunna forsta varandra. Men
egentligen &r detta en illusion, eftersom en ménniska aldrig kan sétta sig in i hur
en annan ménniska tédnker. Dé skulle man behova leva den andres liv vilket 4r en
fysisk omojlighet. Hur andra minniskor nu &n ténker, ar det bara en sak vi kan
vara helt 6vertygade om; de tdnker inte som vi sjilva gor. I avbrottet inser vi
detta, menar Katz, och det dr dérfor vi blir frustrerade. Nagon beter sig pa ett sétt
som vi inte hade forvéntat oss och vi inser plotsligt att andra tinker annorlunda
och att vi 4r ensamma. For att Overbrygga den ensamhet vi kdnner kan vi ta
kontakt, genom att t.ex. bli arga och borja grila pa fridstoraren. Det d4r som med
den som blir sjuk; genom sjukdomen blir man utestingd frdn gemenskapen. Man
kan forst bli arg och fortvivlad, sedan gé in i sjukrollen for att ta kontakt med
omvérlden pé ett nytt sitt.

! Dewey (2005) kallar samma sak for vanor. Vanor ir inlirda beteendeméonster som styr
véra liv. Vért problem é&r att vi inte bejakar detta forhéllande. Fortfarande tror man att
inldrning handlar om att forse intellektet med kunskap och att vanorna darmed skall
fordndras automatiskt. Timothy Wilson (2002) har dven skrivit inspirerande om dmnet.
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Vreden, graten och skrattet kan sdgas vara kommunikativa akter. Genom att
vécka andras motreaktioner, ger de oss en mdjlighet att skapa en ny relation med
andra (man forenas i skrattet). Skammen som kénsla skiljer sig ddremot frén de
andra, eftersom den ar bottenlds, hopplos och kastar en ut i kaos och total
ensamhet. Skam kdnner vi, menar Katz, nér vi blir avslojade (framfor allt infor
oss sjdlva i det att vi ser oss sjdlva som andra ser oss) med att ha forbrutit oss
mot eller svikit gemenskapen eller gruppens virderingar och normer. Man blir
s.a.s. ertappad med fingrarna i sylten, den sylt som var avsedd for alla. Skam kan
upplevas bade nir man har Gvergivit eller har blivit vergiven av gruppen.
Skammen é&r sjdlvreflektiv i det den riktar sig inat. Emotioner som vrede och
sorg didremot, dr aktioner som syftar utét. I skammen kidnns det som om man
skulle vilja forsvinna fran jordens yta, vilja kld eller skyla sig eller borja stélla
saker och ting till rdtta. Forst nir skammen 6vergér i vrede Gppnas sig en
mdjlighet att f4 kontakt med andra, for genom gréten eller ilskan férmedlas en
kéansla som kréver ett svar. Jag aterkommer senare i diskussionsdelen till varfor
jag har uppehallit mig vid denna kénsla.

Kognitiva dissonansteorier

Utifran Katz resonemang om skammen kan man fraga sig hur det fungerar nér
man star mellan tva grupper och méste vilja om man skall vara lojal mot
antingen den ena eller den andra? D.v.s. hur man &n viljer sa &r man tvungen att
Overge den ena gruppen for den andra och darmed riskera att hamna i en
skamfull situation. For att besvara den fragan kénns det naturligt att komma in
pa de olika teorier om kognitiv dissonans, som forst lanserades av Leon
Festinger 1957.

Hos de flesta ménniskor pagar en stindig konflikt mellan egna biologiska,
sjdlviska och antisociala behov och omgivningens krav pa anpassning efter
gruppnormer och gemensamma virderingar. Ménniskor soker inte enbart lycka
for sin egen del, utan kinner dven forpliktelser mot kollektivet'. I sin
beskrivning av hur ménniskor 16ser konflikter mellan motstridiga krav, skiljer
Timur Kuran (1998) mellan expressiv dissonans, dér det finns ett uppenbart yttre
tvang till anpassning, och inre moralisk dissonans, dir motsittningen star mellan
inre motstridiga krav. Exempel pa expressiv dissonans dr ndr man tvingas att
anamma en grupps eller samhéllets asikter, fast de strider mot ens egna. Efter en
tid kan man antingen internalisera de avvikande asikterna och gora dem till sina
egna eller revoltera mot dem. Vid moralisk dissonans dédremot har man sjélv satt
upp ett moraliskt mél som man av olika anledningar, t.ex. i brist pa ork,
kapacitet eller mojligheter, inte klarar att leva upp till. Det uppstér ett moraliskt

" Vilket i sjilva verket dr en forutsittning for artens verlevnad. Ur en aspekt skulle man
kunna sdga att godhet &r lika med artens egoism (se f.6. Einhorn 2005).
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overskott mellan vad man borde och vad man kan. Det giller for ménniskan att
16sa denna konflikt, utan att samtidigt drabbas av déligt samvete.

Ett sétt, menar Kuran, kan vara att genom rationalisering och gottgorelse sitta
upp skygglappar mot verkligheten, t.ex. genom att selektera bort information
som paminner en om det moraliska dilemmat. Man viljer umgénge eller sociala
sammanhang for att slippa konfronteras med avvikande asikter. Lakare kan t.ex.
vélja att gd pé kurser dar man traffar likasinnade och kan undvika att bli
ifragasatt och dér man kan fa sin sjilvbild, av att vara en rationellt tdinkande
expert, bekréiftad. Man kan séledes omdefiniera sin situation eller den verklighet
man befinner sig i for att kunna behalla sina varderingar. Omgivningen kan
hjilpa till med att omdefiniera verkligheten, t.ex. kan rad fran experter och
tyckare legitimera ett handlande. Samvetsfrid kan dven uppnés genom att ge bort
pengar till vélgdrande dndamal, kopa utsldppsritter ndr man gor
klimatekologiskt tveksamma flygresor o.s.v.

Aven de egna virderingarna gér att forindra; t.ex. existerade inte rasismen och
rasbiologin innan slavhandeln inleddes, dd man behdvde en legitimerande
forevindning for att utnyttja gratis arbetskraft. Korstdgens plundringsresor
tolkades om till visterlandets missionerande insatser och kunde pa sa satt
legitimeras. Genom att forenkla verkligheten och undvika nyanser eller genom
att tillimpa olika moral pé olika omraden i livet, t.ex. en i hemmet och en pa
arbetsplatsen, kan ocksa moralisk dissonans undvikas. Stat och myndigheter kan
hjalpa till genom att officiellt deklarera att moralen inte géller pd vissa
omraden'. En sjukvéirdsforvaltning kan skinka legitimitet 4t att medarbetarna
prioriterar hog produktion framfor kvalité i varden, for att de skall slippa kénna
moralisk dissonans. Lyckas man inte helt att undertrycka sina egna moraliska
betdnkligheter géller det att dvertyga ménniskorna i sin omgivning, for att fa
deras hjilp med att 6vertyga sig sjilv — tycker tillrickligt médnga samma sak som
en sjélv, sa kan man inte ha fel (Festinger 1956).

Nora Machado (2008) har tillampat den sociala kognitiva dissonansteorin i sina
studier av organtransplantationer i sjukvarden. Enligt Machado ar dissonans-
teorierna speciellt tillimpliga pa slutna grupper med stark professionell identitet
och status, som visar stort engagemang for yrkesrollen, och som dagligen
konfronteras med en motségelsefull verklighet. Lakarna &r ett exempel pa en
sadan yrkesgrupp, vars sjadlvbild och status standigt utmanas av patienter,
anhdriga, och myndigheter, som ifragasatter deras moral och professionella
omdome.

Det finns tva typer av dissonans som &r utmérkande for sjukvarden: Den forsta
ar en intern dissonans, t.ex. den som uppstar mellan motstridiga krav pa kvalité &

' T.ex. legitimerade staten de tyska likarnas experiment pa judar i koncentrationsligren
under andra varldskriget.
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ena sidan och hog produktivitet & den andra. Den andra ar en typ av dissonans
som uppstar niar man inte kan leva upp till omgivningens eller egna
forvintningar, som nér patienter inte blir béttre eller t.o.m. sjukare av en
behandling.

En profession kan omdefiniera motségelsefull information genom att forandra
ramen kring det man goér, menar Machado, och pé sé sett pdverka meningen och
innehéllet. Det finns olika tekniker for detta &ndamal: Genom organisatoriska
fordndringar kan man fordela arbetet mellan yrkesgrupperna och avborda sig
arbetsuppgifter som inte passar in i den egna verklighetsbeskrivningen, t.ex.
fragor av psykologisk och vardande karaktir'. Som nimndes ovan kan
organisationen genom olika stimulansatgérder padverka medarbetarna att
prioritera produktion framfor kvalité. Man kan genom olika ritualer kompensera
for ett bristande engagemang for patienterna; genom extra kontroller,
provtagningar och remisser som utférdas for sédkerhets skull o.s.v. visar man
istéllet ett formellt engagemang for patienterna. Man kan bemdéta utmaningar
mot professionens status och auktoritet, genom ritualiserade deklarationer om att
alltid lyssna pa patienten och sitta patienten i forsta rummet. P4 samma sétt kan
man genom att offentligt ge uttryck for sjalvkritik visa att man dr 6dmjuk och
har respekt for sanningen.

Machado beskriver dven olika sitt att omdefiniera verkligheten; t.ex. att
framhédva att professionens auktoritet och medicinska expertis grundar sig pa
naturvetenskaplig och reabel forskning, och samtidigt diskvalificera andras
kunskaper som inadekvata, mjuka och kidnslomissigt grundade (Gieryn 1983).
Politiker, patienter och andra professioner kan ocksa nedvérderas i skdmt och
skronor. Den gemensamma &sikt som framfors i gruppen forstarker ofta kénslan
av tillhorighet till en utvald grupp. Slutligen, kan man skapa sig framgangs-
historier, &ven om de stimmer daligt med gruppens totala insats; genom att lyfta
fram enstaka vetenskapliga landvinningar och genom att heroisera enskilda
individers insatser later man dessa kasta sin glans pa hela gruppen.

Léakare har genomgétt en langvarig teoretisk och praktisk utbildning och har
under en léngre tid socialiserats in i yrket. Ju mer tid och mdda som investerats
for att uppné den prestige och status som &r forknippad med yrkesrollen, ju
kénsligare ér det naturligtvis att bli ifragasatt. Information som motsédger den
egna och omgivningens bild av professionen méste hanteras och balanseras pa
nagot sitt. Att overtyga omgivningen om att professionens varderingar och
beddmningar &r de riktiga (och att professionen dirmed maste ha tolknings-
foretrddet) blir darfor viktigare dn att omvéardera den egna rollen, menar
Machado. Overhuvudtaget ir det manga moderna organisationers problem; de ir
mer utformade for att ddmpa social och kognitiv dissonans &n att na vissa mal

! Ungefir som sjukhusmedicinen gjorde under 1900-talet, da allminmedicinen
tilldelades de ”orena” och icke-vetenskapliga uppgifterna (Armstrong 1979).
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och dstadkomma resultat. Stabiliteten i organisationen och att bevara den egna
sjilvbilden blir av s& 6verordnad betydelse, att man inte granskar sin egen
verklighet och tar till sig nya fakta, &ven om de har vetenskaplig pregnans. Med
en skev verklighetsuppfattning och med fordomar, rationaliseringar och ett
selektivt seende kan en profession skydda sig mot storande och motsédgelsefulla
erfarenheter och samtidigt hdavda att de grundar sina beddmningar och beslut pa
vetenskaplig rationalitet och sanningsenlighet.

Institution, organisation och individ

Vi dterknyter nu till Vaughans tre fallstudier. Den ena partnern i de
parforhallanden som var pa vag att upplosas hade hela tiden gett signaler om en
hotande separation, som inte uppfattades av den andra partnern. Till en bdrjan
var signaler ganska svaga, men forstirktes efterhand. Samtidigt forandrades och
vidgades den andra partnerns referensramar, sa att de nya och starkare signalerna
kom att uppfattas som normala foreteelser i forhallandet, d.v.s. de kom att
internaliseras i enlighet med Kurans terminologi. Parets oférméga att se vad som
var pa gang forstarktes ytterligare av institutionaliserade forestdllningar om hur
ett dktenskap eller ett forhdllande skall vara; t.ex. att ett dktenskap skall hélla
livet ut eller att brék kan forekomma i alla férhdllanden. Man hade investerat i
en sjéalvbild och definierat sig sjdlv som en del i ett forhallande eller i ett
dktenskap och man forsokte bevara den fasad av lycka och harmoni som man
sjilv och omgivningen forvédntade sig (Goffman 1959). Man kan jamfora med
manniskor som drabbas av en langsamt forlopande sjukdom, t.ex. cancer.
Sjukdomen gor sig pamind genom svaga signaler om att ndgot inte star ratt till,
men eftersom man definierar sig sjilv som en frisk och normalt fungerande
ignoreras de. Dessutom kan man dvertyga sin omgivning om att det inte dr nagot
fel, for att fa hjélp av omgivningen att forstérka sitt eget fornekande (Festinger
1956). Referensramarna for vad som dr normalt forskjuts samtidigt som
verkligheten fordndras och man accepterar allt storre avvikelser, som normalt
inte hade accepterats om de hade kommit pa en gang. Till slut blir signalerna sa
starka och kommer att pdverka det normala livet i en sddan utstrackning att de
inte ldngre gér att avvisa.

I fallet med Challengers uppskjutning finns beréringspunkter med det forra
fallet, menar Vaughan, och introducerar Simmels former eller Bourdieus habitus
for att beskriva det som forenar individen med organisationen pa meso-niva.
Aven i detta fall ignorerades upprepade avvikelser och efterhand vidgades
aktOrernas referensramar, sa att allt storre avvikelser kom att betraktas som
normala — man kan sdga att de internaliseras och blev en del av kulturen. Pa
senare tid hade ingenjorernas traditionella hantverkskultur dessutom blandats
med de omgivande institutionernas ekonomistiska kultur, med krav pa hog
produktion, effektivitet och ekonomisk balans. Produktionskulturen var sa
dominerande att man t.o.m. beslutade sig for att skjuta upp Challengerraketen,
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trots att man fick upprepade signaler om att avvakta. Ingenjorernas organisation
hade byrékratiserats och ingenjorerna hade borjat betrakta sig som en del av
byrakratin. Deras arbete kom alltmer att priglas av tidsbrist, rutin och blint
regelfoljande. En stark tro pa naturvetenskap, teknik och kvantitativa data
prioriterades framfor att lita pa eget hantverkskunnande och intuition. Eftersom
man hade vant sig vid att besluten fattades pa en hogre niva accepterade man att
alla forhandlingar skottes av organisationens “elit”. Dessa beslut fattades sedan
under ekonomisk press, ofta som “ekonomiskt hallbara” kompromisser och
nddlésningar, som sd smaningom fick sippra ned och styra dem som arbetade
langre ned 1 organisationen.

Bland flygtrafikledarna, det tredje fallet som Vaughan beskriver, fanns en
utpriglad hantverkskultur med fasta rutiner och regelsystem. Verksamheten
byggde pé institutionsniva pé formella regler och pé organisationsniva pé lokal
kunskap som var baserad pa personlig erfarenhet. Trafikledarna fick traning for
arbetsuppgifterna genom personlig handledning pé platsen. Arbetet baserades pa
egna initiativ, intuition och s.k. tyst kunskap utifrdn de givna ramarna. Varnings-
signaler tolkades automatiskt och oreflekterat och efterat kunde man inte
forklara varfor man hade reagerat som man gjorde i situationen, utan hinvisade
till sunt fornuft. Samtidigt var arbetsrutiner och regler i hog grad standardiserade
for att ge en stabil grund, fran vilken trafikledarna kunde reagera pa minsta lilla
avvikelse. Standardisering och likformighet i verksamheten var en forutséttning
for att kunna kommunicera med piloter och trafikledare pa andra trafikledar-
kontor, eftersom missforstdnd eller feltolkningar kunde fa katastrofala foljder. 1
trafikledarkulturen betraktades minsta lilla avvikelse som en potentiellt allvarlig
incident.

Sammanfattningsvis skulle man kunna ténka sig de olika organisationer, som
Vaughan beskriver, som placerade pa en kontinuerlig skala som stricker sig
alltifrdn en minimal till en maximal formalisering och institutionalisering. I den
ena dndan befinner sig det litt formaliserade parforhallandet, i vilket individerna
har stor frihet och utrymme for subjektiva beslut och fordndring. Ett steg vidare
pa skalan aterfinns dktenskapet, som mer praglas av institutionaliserade regler
och styrs av omgivningens stabiliserande forvantningar. Ytterligare ett steg
langre in pa skalan finner man NASA, en organisations- och produktionskultur
med allménna regler som man forhéller sig till men inte foljer slaviskt. Frihets-
graden och utrymmet for fordndring &r har dock mindre 4n i parforhallandet.
Slutligen i den andra dndan av skalan befinner sig flygtrafikledarna, vars
organisation préaglas av fasta rutiner, manualer och detaljstyrning. Omgivande
institutioner har en kraftigt stabiliserande roll for att tillata individen att dgna sig
at det som dr hans huvuduppgift. Beslut tas per automatik och utan reflektion
och frihetsgraden &r minimal, liksom utrymmet for férdndring. I pardndan finns
stora mojligheter till egen reflektion, men de minskar sedan successivt ju lingre
bort mot flygtrafikledardindan man kommer.
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Vaughans fallstudie kan &ven vara intressant for sjukvarden och for allmén-
lakarnas fall. Var skulle en svensk allménlédkare hamna pa Vaughans skala? Hur
ser den kultur ut, som préglar svensk allmédnmedicin? Kanske skulle den svenska
primirvarden hamna nagonstans i mitten, i brytningen mellan en traditionell
hantverkstradition (provinsialldkaren) och en produktionskultur (den stora
nirsjukvardscentralen). Hantverkstraditionen karaktéiriseras i det hér fallet av
praktisk erfarenhet, intuition och tyst kunskap. Kunskaper genereras pa plats och
man har en avvaktande instéllning till fordndringar och man ifragasitter inte det
man gor. | produktionskulturen ddremot tas besluten pa en hogre niva, dir hog
produktion och tidsaspekterna har hog prioritet. Besluten sipprar ner till de
medarbetarna som skall effektuera dem. Organisationen préglas av en
byrékratisk kultur dar medarbetarna inte tinker sjdlva, utan forlitar sig pé regler
och rutiner. Inte darfor att man &r Gverens eller tror pa dem, utan darfor att det ar
sé alla gor och maste gora. Felaktiga ordinationer, uteblivna undersékningar,
missade laboratorieprover och andra misstag blir en del av vardagen i en sadan
kultur, eftersom referensramarna for vad som ar normalt och acceptabelt standigt
forskjuts utat.

Gemeinschaft och Gesellschaft

Ytterligare en dimension bor beaktas nar man spekulerar 6ver allmédnmedicinens
vig och allménlikarens roll. 1991 gjorde Dahlgren och Sandstrém en studie om
sjukskrivningsmonstret bland arbetarna pa Ronnskarsverken. Man kunde
konstatera att arbetarnas attityder till sjukskrivning hade fordndrats genom aren,
vilket avspeglade en attitydfordndring i samhéllet for 6vrigt. Tidigare var det
inte ovanligt att man 4t bli att sjukskriva sig trots att man var sjuk, vilket
representeras av ’he-mannens” attityd, d.v.s. man fortrdnger sina symtom av
lojalitet mot arbetsplatsen och arbetskamraterna. Man kan jimfora med vad som
framkom i Féltholms (2002) studie av sjukskrivna distriktslékare i Norrland, dar
de intervjuade ldkarna kdmpade pé in i det sista och sag sjukskrivning som den
absolut sista utvagen. Idag ér det inte ovanligt att sjukskriva sig nar man
upplever sig som sjuk, men inte dr det i objektiv mening. Det forekommer t.o.m.
att man sjukskriver sig trots att man vare sig kidnner sig eller uppfattas av
omgivningen som sjuk. Den sista attityden representeras i Dahlgrens och
Sandstroms studie av “anomikern'”, som saknar normer for sitt handlande och
vars motiv r rent egoistiska’ . He-mannen anses ha blivit ovanligare i det
moderna samhéllet p.g.a. de 16sare anstdllningsformerna i de stora och anonyma
organisationerna och med ett minskat personligt ansvar, bristande tillit till

! Karin Johannisson (2005) har skrivit en spénnande essi om begreppet anomi, som
dessutom innehéllsméssigt anknyter till Vaughans analys av Challengeringenjorernas
forhallningssétt i en byrékratisk kultur.

? Jamfor Kurans (1998) teori om hur moralisk dissonans uppstar nir individen skall vilja
mellan sina egna och gruppens intressen.
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omgivande institutioner och en allméin likgiltighet infér samhéllet och samhéllets
ambitioner. I dagens samhille sitts den egna lyckan i forsta hand och man ser
inget fel i att utnyttja systemet for personlig vinning. Vad vi ser 4r att tva olika
normsystem har avlost varandra; arbetarkollektivets vi-kénsla, dir gemenskapen
gick fore individens personliga intressen och dér strikta normer och regler styrde
uppforandet och vad som ansags passande, har avlosts av konsumtions-
samhdllets rotlosa personligheter som flyter omkring som separata delar i en
anonym organisation, utan lojaliteter eller forpliktelser mot ndgon annan &n sig
sjdlva. Dahlgrens och Sandstroms hénvisar till Ténnies begrepp ”Gemeinschaft”,
som anviands for att beteckna den gemenskap som fanns i det gamla och
normstyrda bondesamhillet och ”Gesellschaft”, som beskriver det moderna
samhillets karaktir av 16s och anonym sammanslutning'. Nar man undersoker
allménldkarens roll och instillning till fordndringsarbete &dr det viktigt att ocksé
ha med denna aspekt. Bland lidkare har det alltid funnits en stark karanda och en
gemenskapens kvalité, som kan befaras gé forlorad i en ny roll som medlemmar
av en anonym och byrékratisk organisation”.

Avslutningsvis kan man kombinera Vaughans fallbeskrivningar och Deweys
teorier om vanans makt i médnniskors liv och konstatera att det i NASAs fall
saknades en problembejakande kultur, dér man sag problem som incitament till
forandring och forbattring. Istéllet och av gammal vana sags problem och
avvikelser som en naturlig del av vardagen, internaliserades och gjordes till
normaliteter. Enligt Dewey, innebér inte att ha vanor och traditioner att man
alltid gor saker och ting pa samma sétt som man alltid har gjort, oavsett hur
verkligheten ser ut. Tvirtom, att bejaka problem och att géra problem till
utgangspunkten for fordndring kan ocksa bli till en vana. I Vaughans exempel
hade vanan att tidigt upptéckta avvikelser och varningssignaler gjorts till en del
av flygtrafikledarnas kultur. En disposition att reagera pé fordndringar tycks
dock forutsitta att man arbetar i en for Gvrigt stabil organisation.

Sammanfattande slutsatser

' Simmel (1981) ger en liknande beskrivning av utvecklingen i Storstiderna och det
andliga livet. 1 storstaden far subjektiviteten ge vika for objektiviteten. Ménniskan
reagerar i forsta hand pé skillnader, men storstadsménniskan &r s van vid férdndring och
starka yttre impulser att det standigt krévs starkare signaler for att vicka hennes
uppmaérksambet. I storstaden styr penningekonomin utbyte och relationer och nivellerar
alla kvaliteter till kvantiteter och bytesvarden. Med storstddernas framvéxt uppstod ett
nytt ideal: ’de fran historiska band befriade individerna ville nu ocksé skilja sig at
inbordes. Den enskildes vérde dr inte langre knutet till det *allmént méanskliga’ i honom,
utan just till det kvalitativt unika och oerséttliga.” Se d&ven Asplund (1991) for en
ndrmare beskrivning av Tonnies begrepp.

? Vistra Gotalandregionen &r en stor, anonym och abstrakt konstruktion for de flesta.
Darfor far man ldgga ned stor moda pé att entusiasmera och engagera medarbetarna for
att de skall kénna sig delaktiga i organisationen.
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Sammanfattningsvis skulle den historiebeskrivning och de teorier som jag har
refererat till, kunna bidra till att belysa fragan om varfor likare och i synnerhet
allménlékare &r obendgna att tillimpa nya strategier for fordndring av sin
situation.

1.

Mycket talar for att en stor del av allménlidkarens praktik grundar sig pa
kunskap som tilldgnats i personlig handledning, genom egen praktisk
erfarenhet och pa vanligt sunt fornuft, snarare dn pa biomedicinska
fakta. Men den biomedicinska kunskapsbasen och ldkarnas etiska
yrkeskod framhaélls gérna nir professionen skall hdvda sina ansprak pa
autonomi, privilegier och status gentemot myndigheter och andra
yrkesgrupper. Eftersom de flesta ldkare arbetar i egna praktiker, bakom
slutna dorrar och utan insyn och granskning utifran, kan det vara svart
att veta i vilken man deras utredningar, diagnoser och behandling
baseras pa vetenskap och beprovad erfarenhet. Ett vetenskapligt
forhallningssétt forutsatter Oppenhet for granskning och att behandlings-
resultat skall vara reproducerbara. I praktiken finns det dock en kultur
som vérderar den enskilde ldkarens kunskaper och praktiska erfarenhet
hogst och ger lakarens rétt att verka i enskildhet foretrade, framfor ett
vetenskapligt forhéllningssétt som innebéra dkad insyn, inbordes
granskning och samarbete kollegor emellan och med andra
yrkesgrupper.

De flesta professioner tycks inbegripna i en stindig konkurrens med
varandra, om makt, territorier och autonomi. Den yrkesgrupp som
besitter den abstrakta och teoretiska kunskap som ar odtkomlig for
andra, hivdar sig bédst i konkurrensen. Abstrakt kunskap méaste kunna
tillimpas i praktiken, som nédr man stéller diagnoser, utreder och
behandlar sjukdomar. Processen maste vara tillrickligt ologisk,
inkonsekvent och mangtydig for att inte kunna anvindas av andra n de
som é&r sdrskilt initierade. En profession kan utvidga sitt territorium
genom att tillimpa den abstrakta kunskapen pa nya omraden. S& har
t.ex. alkoholism, hyperaktivitet, stress och liknande tillstand férvandlats
till nya sjukdomar som inordnats i ldkarnas domén. Att 6ppna sig for
samarbete i t.ex. multidisciplindra team kan medfora att andra yrkes-
grupper tar dver de hdvdvunna territorierna, vilket i viss man redan har
intrdffat i och med att ladkarna 1dmnade ifran sig stora delar av astma-,
diabetes- och hjart-karlsjukvarden till specialutbildade sjukskdterskor i
primérvéarden.

Ursprungligen har allmdnmedicinen sina rétter i den ensamme
entreprendrens och affarsidkarens verklighet och patienterna var de enda
uppdragsgivarna. Just friheten och oberoendet av andra var datidens
beldning for ett i ovrigt ganska slitigt och otacksamt arbete. Den
sjalvstandige entreprendrens ideologi, med den friheten och det
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oberoende det innebdr, tycks fortfarande i viss man prégla instéllningen
till inblandning fran politiker och administratdrer, samt, enligt min
tolkning, medfora en skeptisk attityd till akademin, interkollegial
kompetensutveckling och forsok att enas kring gemensamma vard-
program och behandlingsrekommendationer. Man litar pa sitt eget
omdome och expertkunskap i forsta hand och ser inte samarbete med
andra som en visentlig ingrediens i arbetet. En saddan kultur &r knappast
gynnsam fOr nya strategier.

Allminmedicinen har genom sin expertkunskap om den sjuka
manniskans livssituation, sammanfattat i begreppet ”den biografiska
medicinen”, kunnat hivda sitt foretride framfor sjukhusmedicinen.
Samarbete med andra yrkesgrupper kan innebéra att andra yrkesgrupper
tar Over de delar som ger allménlédkarna deras existensberittigande
gentemot sjukhusspecialisterna.

Det priméra mélet for den som ldser medicin tycks vara att bli upptagen
som fullviardig medlem i det kollegiala lédkarteamet. Eftersom ett mycket
omfattande kunskapsmaterial skall ldras in under kort tid och den
medicinska verkligheten under den kliniska tjanstgéringen ar bade
osdker och motsédgelsefull, kan manga studenter kidnna att de maste
prioritera och dgna tiden &t det som de tror forvéntas av dem. Man
identifierar sig med dldre ldkare och handledare i forsta hand och hur de
samarbetar med andra yrkesgrupper i varden blir darfor att bli avgorande
for studenternas egna attityder. I ldkarutbildningen betonas den tekniska
och instrumentella aspekten av patient-lakarrelationen. De interaktiva
och humanistiska sidorna har l1ag prioritet och anses inte helt nodvandiga
i den omfangsrika och komplicerade agenda som for 6vrigt skall ldras
in.

Grupper och individer vars forestéllningar om sig sjélva inte
Overensstimmer med praktiken eller som blir ifrdgasatta tenderar, enligt
de kognitiva och emotionella dissonansteorierna, att finna strategier for
att f4 motstridiga krav och forvéntningar att ga ihop. Inom slutna och
autonoma professioner, vars status och prestige bygger pa stor tilltro
fran politiker och allménhet, &r behovet av kognitiva dissonansstrategier
stort. Behovet 6kar om professionen samtidigt verkar i en mangtydig
och motsdgelsefull milj6. Strategierna géar ut pa att forsoka dndra pa
referensramarna genom en omtolkning av verkligheten, t.ex. genom
rationalisering, forskoning och heroisering av egna insatser, eller genom
nedvirdering av andras yrkeskunnande, vetenskaplighet och moral o.s.v.
Olika moral kan tilldimpas i olika sammanhang, och man kan anvénda
sin egen verklighetsbeskrivning som ett raster, genom vilket man
betraktar verkligheten. Att ifrdgasétta sin egen praktik, sina egna resultat
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och att bjuda in andra yrkesgrupper till samarbete for 6msesidig
granskning och erfarenhetsutbyte, ér inte en del av en sddan agenda.

En yrkesgrupp kan 6verge sin hantverkskunskap och sitt personliga
ansvar 1 ett byrakratiskt system, dir beslut om malséttning och
verksamhetsplaner tas pa en niva som &r skild frdn verksamheten. I ett
sédant system blir yrkesmannen en byrékrat som passivt inordnar sig i
det hieratiska systemet. Fel och brister kommer att betraktas som
naturliga i en komplicerad verksamhet och normaliseras slutligen darfor
att referensramarna stindigt vidgas. Nér det saknas en stabil och trygg
organisation att utgd fran finns det heller inget utrymme for reflektion
over den egna praktiken, vare sig for sig sjélv eller tillsammans med
andra,
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SYFTE

Avhandlingen har flera syften.

Det overgripande syftet

ar att undersoka allménldkares instillning till sin professionella roll och det
allmdnmedicinska uppdraget, samt att studera allménlidkares och
lakarstuderandes attityder till samarbete med andra yrkesgrupper.

Sarskilda syften for delstudie I-1V

e att utifran allménlikares personliga erfarenheter beskriva och analysera
vad de upplever ar det centrala och karaktéristiska i sitt uppdrag.
(Delstudie 1)

e att studera en grupp allménlédkares attityder till teamarbete utifran deras
tidigare erfarenheter av multidisciplinirt samarbete, for att kunna belysa
svarigheterna med att involvera allméinlékare i teamarbete.

(Delstudie II)

e att undersoka och jamfora allminldkares och distriktsskoterskors
attityder till samarbete mellan ldkare och sjukskoterskor, samt se om
eventuella skillnader i attityder kan hénforas till kon, dlder och hog
sjédlvskattning i yrkesrollen.

(Delstudie I1I)

e att undersoka skillnader i attityder till samarbete mellan ldkare och
sjukskdoterskor bland lakarstuderande vid tva olika universitet, dar det
ena har interprofessionell utbildning och trianing i utbildningsplanen,
samt utforska om eventuella skillnader i attityder &r korrelerade till kon,
tidigare yrkeserfarenheter i varden, och om man befinner sig i tidig eller
sen fas av utbildningen.

(Delstudie 1V)
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MATERIAL OCH METODER

Avhandlingen bestar av fyra delstudier. Tva baseras pé kvalitativ metodik och
tva pa kvantitativ metodik. Arbetet med att gora intervjuerna och bearbeta
enkédterna pagick under tiden ar 2000 till 2007. Beskrivande data fran studierna
redovisas i tabell 1.

Tabell 1. Beskrivande data for delarbete |-V

Arbete | 11 111 v

Typ av Kvalitativ Kvalitativ Kvantitativ Kvantitativ

studie Explorativ Deskriptiv.  Explorativ Enkat Enkét
Individuell och Individuell Attitydskala Attitydskala
fokusgruppintervju intervju

Urval Andamalsenligt Fallstudie Slumpmassigt Fallstudie 257
urval av 12 erfarna 9 DL med urval av 300 DL lakarstuderande
DL teamerfarenhet och 300 DSK termin 1 och 10

Plats Goteborg och Hisingen, Gbg. Vistra Gotalands ~ Goteborgs och
Bohusldn Grabo, Visby Regionen Link&pings

Universitet

Alder 45-58 ar 50-60 ar m=53 &r m=26 &r

Koén Ind. int.: §=5, =2 3=5, Q=4 DL: 3=63 % T1: §=54 %
Fok. int.: Q=3, 3=2 DSK: 9=92 % T10: 9=64 %

Statistisk Ej tillampbart Ej tillampbart Gruppjamforelse  Gruppjamforelse

metod Mann-Whitneys Mann-Whitneys

och t-test och t-test

Kvalitativ  Innehéllsanalys Innehallsanalys Ej tillampbart Ej tillimpbart

metod

Delstudie I

Bakgrund

Manga allménlikare &r idag otillfredsstéllda med sitt arbete och det &dr svart att
rekrytera liakare till specialiteten. Allménlakarens roll anses alltfor diffus och
omfattande, varfor det har framforts nskemél om en mer entydig definition och
en avgransning av allménliakaruppdraget. Fé av de officiella definitionerna av
allmdanmedicin tycks kénda bland praktiserande allménlékare.
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Deltagare

For de individuella intervjuerna gjordes ett s.k. andamalsenligt urval av sju
distriktslakare (DL) med hénsyn till dlder, antal yrkesverksamma &r och
landsbygd- och storstadspraktik. De intervjuade var mellan 45 och 55 ar och
hade mer dn 10 ars erfarenhet som allménldkare. Av dem arbetade tva 1 storstad,
fyra i storre smastdder samt en pa landsbygden.

For fokusgruppintervjuerna tillfrigades fem kliniskt erfarna allménlédkare med
anknytning till universitetet och alla tackade ja till att delta. Gruppen bestod av
tre kvinnor och tvd mian med en medelalder pa 58 ar.

Metod

De individuella intervjuerna som genomfordes under &r 2000 tog mellan 1-2
timmar i ansprak och utfordes pa likarnas respektive arbetsplatser. Intervjuerna
spelades in och skrevs sedan ut ordagrant. Varje intervju borjade med semi-
strukturerade frdgor som: Vilka dr dina uppgifter som allménlékare? Vad skulle
du beskriva dr det karaktéristiska i dina arbetsuppgifter? Under intervjun
fordjupades fragorna med kompletteringar, klargéranden och fortydliganden,
enligt Kvale (1996).

Fokusgruppintervjun genomfordes efter de individuella intervjuerna. Den tog ca
90 minuter i ansprék, spelades in och skrevs ut ordagrant. Intervjun inleddes
med samma Oppna fragor som ovan och foljdes upp med klargéranden och
fortydliganden.

Under projekttiden har de preliminira resultaten och analyserna presenteras pa
universitetsseminarier och pé internationella konferenser for férdjupad
diskussion och kommentarer.

Analys

Intervjuerna analyserades med kvalitativ innehallsanalys (Malterud 1998, Patton
1990, Granheim & Lundman 2004). Granheim och Lundman beskriver hur
metoden kan anvindas tolkande, for att identifiera den latenta meningen i en
text. Forst ldste vi igenom texten nagra ganger for att bilda oss en helhets-
uppfattning. De utsagor, som handlade om det &mne som skulle studeras,
extraherades och kom att utgdéra de enheter som sedan skulle analyseras. Den
extraherade texten delades in i meningsbéarande enheter, d.v.s. i textcitat med
liknande innehall eller med samma andemening. De kunde handla om det som
efterfragades eller om nagot helt nytt, som &nnu inte hade fatt ett namn eller en
rubrik. De meningsbérande enheterna samlades ihop under kondenserade
meningsbirande enheter, som sedan rubricerades. Den latenta meningen (for
vilka vi istéllet har anvént begreppet kategorier, &ven om det inte &r helt i
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overensstimmelse med Granheims och Lundmans anvisningar) i de
kondenserade meningsbédrande enheterna uttolkades och sammanfordes under
underteman. Dessa kunde slutligen inordnas under ett dvergripande och latent
tema, som tycktes giltigt for hela texten. Temana och tolkningarna aterférdes
och jamfordes sedan med den ursprungliga texten. I tabell 3 illustreras forloppet
frén tolkande kondenserade meningsbarande enheter (kategorier) till ett centralt
tema. I detta fall identifierades atta underteman. De tolkande meningsbarande
enheterna, undertemana och temat diskuterades inbordes mellan forskarna och
resultatet skickades @ven till intervjupersonerna fér kommentarer.

Delstudie 11

Bakgrund

Multidisciplindra teamsamverkan rekommenderas i flera nationella och
internationella tidskrifter for arbetet med patienter med komplicerade tillstdnd,
langvarig smirta och psykosocial problematik. Férutom att det anses kunna hoja
kvalitén och sdkerheten 1 varden, beskrivs det 4ven som ett sétt for allmén-
lakarna att dela pa ansvar och arbetsuppgifter med andra yrkesgrupper. Flera
internationella undersokningar har emellertid visat att det &r svart att engagera
allménldkare i teamarbete. For att forsta orsakerna till svarigheterna och
motstandet, var det véasentligt att fa ta del av de erfarenheter som gjorts av
allménldkare som under en ldngre tid arbetat i multidisciplinira team.

Deltagare

Distriktslékare pa fem vardcentraler i landet, ddr multidisciplinért teamarbete
pagéatt under en langre tid, fick via vardcentralscheferna en forfragan om att delta
1 individuella intervjuer. Fyra av vardcentralerna var vid tiden for under-
sokningen beldgna pa Hisingen i Goteborg, dir det s.k. Deltaprojektet for
samarbete mellan olika myndigheter (Socialtjédnsten, Forsékringskassan,
Arbetsformedlingen och Primirvarden) pagatt enligt Socsamlagen sedan 1997.
Likare, sjukgymnast, arbetsterapeut, socialarbetare och representant frén
Forsédkringskassan triffades for teamsamverkan en eftermiddag i veckan, for att
diskutera patienter med psykosociala problem, muskuloskelettala smértor och
langvarig sjukskrivning.

Den femte vardcentralen var beldgen i Gréabo, ett psykosocialt belastat omrade
strax utanfor Visby, Gotland. Teamarbete for patienter med komplicerade
tillstand och psykosocial problematik hade pagatt dar sedan 1997. Lékare,
sjukskoterska, sjukgymnast, psykolog och ibland psykiatrisk konsult traffades en
eftermiddag i veckan.
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Distriktsldkarna pa en av Delta-vardcentralerna pa Hisingen avbojde att
medverka p.g.a., som man angav, tidsbrist. Deltagarna var mellan 50-60 &r och
hade mer &n fem ars erfarenhet som allménlékare. Alla hade deltagit i
teamarbetet sedan projekten startade.

Metod

Under 2003 genomfordes semistrukturerade intervjuer enligt Kvale (1996) med
de nio deltagarna. Intervjuerna, som tog mellan 1-2 timmar i ansprak,
genomfordes pa informanternas respektive arbetsplatser. Intervjuerna inleddes
med en Oppen fraga: ”Vill du beritta om dina erfarenheter av att arbeta i ett
primérvardsteam”. Svaren f6ljdes upp med fortydligande fragor som: ”Vad ar
dina positiva och negativa erfarenheter av teamarbete?”, "Hur har teamarbetet
fordndrat din vardagspraktik?” och ”Hur har teamarbetet fordndrat din
lakarroll?”. Frdgorna var utarbetade sedan tidigare och provade i en
pilotintervju, varefter de reviderades fOr att passa béttre med studiens
intentioner. Intervjuerna spelades in pé band och skrevs sedan ut ordagrant.

Analys

I denna studie anvidndes samma kvalitativa innehéllsanalys, enligt Granheims
och Lundmans (2004) schema, som beskrevs tidigare under Arbete I. Texten

Tabell 2. Ett exempel pa analysforloppet i delstudie Il

Meningsbirande enhet Kondenserad | Tolkande Underteman | Huvudtema
meningsbi- meningsbirande
rande enhet enhet/kategorier
”Du dr ndgon sorts medlare i
teamet och har 6verblicken,
t.ex. 1 jimforelse med
forsdkringstjanstemannen, Medlare
psykologen och alla de andra Spindel i nétet Generalisten
som skall ta hinsyn till andra
ckonomiska intressen...” Tvetvdi
vetydi

”Du dr den som stér for .. . vae .

. Overblick doktorsroll i
helhets-erspektivet...”

- N teamet
”Du kan tillgodose Forvantningar
patienternas forvantningar pd | pa
vad en doktor skall gora.” doktorsrollen .
- Medicinsk
”Doktorns roll blir mer Renodlad doktor .
exper

renodlad, till att vara den som | Forddling av P
star for den medicinska doktorsrollen
kompetensen.”
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Delstudie 111

Bakgrund

Multidisciplinért teamarbete rekommenderas i1 primérvarden, bl.a. for patienter
med langvarig smérta och psykosomatiska besvir. Etablerat multidisciplinért
teamarbete ar dock ovanligt i svensk primérvard. Det har visat sig vara svart,
enligt enstaka svenska och flera internationella studier, att engagera distrikts-
lakare i teamarbete. Eftersom begreppen samarbete och teamarbete ofta
forekommer samtidigt i den vetenskapliga litteraturen, utgick vi frén att ldkares
intresse for samarbete sjukskoterskor speglade deras intresse for teamarbete
overhuvudtaget. Lakares samarbete med sjukskdterskor berdrs sillan i den
medicinska litteraturen, medan det &r ett vanligt tema i sjukskoterskors
vetenskapliga tidskrifter. For att fa veta hur situationen var i den svenska
primérvarden, ville vi jimfora distriktsskoterskors och distriktsldkares attityder
till teamarbete. Eftersom formégan till samarbete med andra yrkesgrupper anses
ingd som en del i professionalliteten, kunde man samtidigt passa pa att
undersoka om en hog sjdlvskattning i den professionella rollen ssmmanhéingde
med en positiv attityd till samarbete med t.ex. distriktsskdterskor.

Deltagare

Bland alla distriktsldkare (n=643) och distriktsskdterskor (DSK) (n=643) i
Vistra Gotaland Regionen (som har 1,5 miljoner invanare) gjordes ett enkelt
slumpméssigt urval. Medelaldern for DSK 1 Regionen var vid underséknings-
tillfallet 53 ar och 2 % utgjordes av mén. Fér DL var medelaldern 51 &r och

46 % utgjordes av kvinnor. Ett urval pa 298 DL och 300 DSK, ombads att delta i
enkétstudien. Totalt deltog 205 DSK och 194 DL, d.v.s. en svarsfrekvens pa

67 %. En powerberdkning hade uppskattat att det behdvdes 200 deltagare i varje
grupp for att erhalla en styrka pa 6ver 80 %.

Metod

For att jamfora intresset for samarbete mellan sjukskdterskor och lidkare
anvéndes Jefferson Scale of Attitudes, ett instrument ursprungligen framtaget for
att mita attityder till sjukskoterskor och sjukskdterskors arbetsuppgifter.
Instrumentet har sedan modifierats for att méta attityder till samarbete mellan
lakare och sjukskoterskor. Det dr numera utformat sé att det kan besvaras av
bade sjukskoterskor och ldkare (Hojat et al. 1999). Sedan dess har instrumentet
anvints 1 flera lander, bl.a. i Israel, Turkiet, Mexiko och Italien f6r att méta
sjukhusldkares och sjukhusskoterskors attityder till samarbete mellan
yrkesgrupperna (Hojat et al. 2003).
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Jeffersonskalan har endast 4 svarsalternativ for att man vill undvika att fa
neutrala svar. Skalan stricker sig fran 1, som star for “motsitter mig helt”, till 4,
som star for "instdmmer helt”. Den totala podngsumman kan saledes variera
mellan 15-60, dir en hogre summa betyder en mer positiv attityd till samarbete
mellan yrkesgrupperna.

Tvé av forfattarna 6versatte skalan fran engelska till svenska, varefter den
Oversattes tillbaka till engelska av tva tvasprakiga personer, med anknytning till
Goteborgs Universitet. Deras version jamfordes sedan med originalet. For att
passa i primdrvardssammanhang fick fraga 9 modifieras; i ett tilldgg ombads
deltagarna att forestélla sig att de befann sig i en sjukhusmiljo for att kunna ta
stéllning till pastadendet.

Ett enkatinstrument, Professional Self Description Form (PSDF), anvindes for
att mita distriktsldkares och distriktsskdterskors sjalvuppskattning i yrkesrollen.
Genom att man far skatta sig sjidlv gentemot andra i yrkesrollen, antas PSDF
kunna utvisa hur utvecklingen av ens professionella kunskap och framtida
professionella insatser kommer att gestalta sig. Skalan har tidigare anvénts for
att jaimfora sjukhuslékare, sjukskdterskor, underskdterskor och sjukgymnaster
(Gullberg 1996). Deltagarna ombads att skatta sig sjalv i forhallande till andra
distriktsskoterskor respektive distriktsldkare pa en sjugradig Likertskala,
maétande fran 1, som betecknade ”Absolut sdmre dn flertalet inom min
yrkesgrupp”, till 7, som betecknade ’Till en niva sdllan jamforbar”. Eftersom
PSDF-skalan dr komplex och innehéller flera fragor rekommenderas att man
utfor en faktoranalys for att ritt beskriva den studerade gruppen (Jonsson 2003).

Analys

Analysen baserade sig pa data fran 401 deltagare. Forst sammanstélldes den
beskrivande statistiken, varefter en korrelationsmatris utfordes for att berikna
om det fanns ett statistiskt signifikant samband mellan Jefferson- och PSDF-
podngen. Mann-Whitneys icke-parametriska test anvandes for att jamfora de tva
oberoende grupperna. Vi ville se om det fanns skillnader mellan DL och DSK,
mellan manliga och kvinnliga DL och mellan dldre (>45 &r) och yngre DL och
DSK. For att jimfora de tva grupperna anvindes dven ett t-test for att analysera
data fran Jeffersonskalan, eftersom detta test hade anvénts i flera tidigare studier.

Faktoranalys anvindes for bada skalorna. Fyra faktorer kunde identifieras pa
Jeffersonskalan och tre pa PSDF-skalan. Faktorerna kunde forklara 54,3 % av
variationen pa Jeffersonskalan och 68,4 % av PSDF-skalan. Vid tolkningen av
de mest framtridande faktorerna beréknades en faktorladdning pa >0,5 for
Jefferson och 0,6 % for PSDF. Avgransningen valdes sa att alla de hoga
laddningarna kunde placeras i en faktor men inte i tva.
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Delstudie IV

Bakgrund

Okat interprofessionellt samarbete rekommenderas fran flera hall for att kunna
mota de nya utmaningar som sjukvarden idag star infor. Trots att stora
forandringar har skett i relationen mellan lékare och sjukskdterskor under de
senaste decennierna, med 6kad jamlikhet och forbéttrat samarbete, kvarstér i viss
man dnnu rivalitet och kommunikationssvérigheter mellan grupperna. Likares
attityd till samarbete med sjukskoterskor tycks 1 viss man vara priaglad av de
kontakter och de insikter de fick om andra vardyrken under sin lékarutbildning.
Undersokningar har dven visat att vardstudenter dr positiva till inter-
professionella inslag under studietiden, men skeptiska till det interprofessionella
samarbetet i praktiken.

Pé Linkopings Universitet (LiU) pagar sedan 1986 ett sarskilt utbildnings-
program for blivande ldkare, med dkade inslag av problembaserat 1drande och
gemensamma undervisningsmoment tillsammans med andra véardutbildningar
under forsta terminen (HEL I). Inslaget foljs upp med ytterligare samunder-
visning under termin fem (HEL II), samt med interprofessionell praktik pa
specialutformade ortopediska och geriatriska undervisnings-avdelningar under
de sista terminerna. Modellen har senare anammats av bl.a. Karolinska Institutet
sedan 1998, medan ldkarutbildningen vid Géteborgs Universitet (GU) varit
ofordndrad vad avser tréning i interprofessionalitet. Flera utvarderingar har
gjorts av LiU-programmet, men dnnu har inga jamforelser med andra likar-
utbildningar gjorts. Dérfor var det av intresse att jimfora studenternas attityder
till samarbete mellan ldkare och sjukskdterskor vid LiU och GU, dels innan den
interprofessionella undervisningen hade pabdrjats pa LiU och dels under det
sista aret. Samtidigt gavs det tillfdlle till att jamfora om attityder till samarbete
skilde sig 4t vad avser kon och tidigare yrkeserfarenheter i varden.

Deltagare

Alla ldkarstudenterna som just paborjat forsta terminen pd GU (n=92) och LiU
(n=79), samt alla som gick sista aret pa GU (n=77) och pa LiU (n=66) ombads
att delta i enkétstudien. Bland forstaterminsstudenterna deltog 81 (91 %) pad GU
och 50 (63 %) pa LiU. Bland sistadrsstudenterna deltog 75 (97 %) pad GU och 51
(77 %) pa LiU. Totalt pa bada universiteten deltog alltsa 78 % av
forstaterminsstudenterna och 87 % av sistadrsstudenterna.
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Metod

Jefferson Scale of Attitudes towards collaboration between physicians and
nurses anvindes dven i denna studie. Instrumentet har tidigare anvints for att
jamfora sjukskoterske- och lakarstudenters attityder till samarbete mellan
sjukskoterskor och ldkare (Hojat et al. 1997). Vi anvinde samma Oversittning av
enkiten som i arbete I1I, men denna gang utan nagot tillagg till fraga 9.

Analys

Analysen baserades pé data frdn 261 deltagare. Forst sammanstilldes den
beskrivande statistiken, varefter data analyserades med hjilp av Mann-Whitneys
icke-parametriska test. Testet anvidndes for att undersoka skillnaderna i attityder
mellan forstatermins- och sistaarsstudenterna pa de bada universiteten, liksom
mellan kvinnliga och manliga studenter och studenter med och utan tidigare
yrkeserfarenheter i varden. Aven t-testet anviindes for jimforelse och for att det
hade anvints i flera tidigare studier. Ett ANCOV A-test anvéindes for att studera
effekten av tidigare yrkeserfarenheter pa attityden till samarbete.
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RESULTAT

Delstudie I

Under analysen av intervjuerna framtridde “att balansera” som det latenta och
genomgdende huvudtemat. De identifierade kondenserade meningsbérande
enheterna eller kategorierna kunde sammanfattas i sju underteman, vilka framgéar

av tabell 3.

Tabell 3. Huvudtema, underteman och meningsbarande enheter som

identifierades i intervjumaterialet

Huvudtema Undertema

Tolkande och kondenserade meningsbirande
enheter

Den gode herden kontra

Den medicinske experten

Bot kontra

Vard
Att balansera

mellan . .
Korta patientbesok kontra

Langa konsultationer
Den personlige doktorn

kontra
Sambhillets doktor

att se hela manniskan; att beskydda de svaga; att vara en
larare och végledare; att ge trygghet

att ha adekvat medicinsk kompetens; att vara forsta
medicinska kontakt; att ha bred medicinsk kompetens.
att kdnnas vid vildefinierade problem; att kunna erbjuda
botande behandling; att bota ar tacksamt.

att arbeta med komplexa psykosociala problem; att
fokusera pa relationen; att vara fortrogen med osékerhet.
att ha hog omséttning; att ha mindre personligt
engagemang; att tillfredstilla politikerna.

att ha individuella mdten; att se problemen fran olika
perspektiv

att fa hora bekédnnelser; att erbjuda kontinuitet.

att ta hand om helheten; att handla mot patientens vilja.

Balansgingen mellan det holistiska perspektivet och det medicinska expert-
perspektivet framstod som det mest pregnanta temat i intervjuerna. Dessa
perspektiv bendimndes med undertemana ”Den gode herden” respektive ”Den

medicinske experten”.

e ”Den gode herden” ar en beskyddande, palitlig och forsiktigt vigledande
person: ... man fungerar som en kontaktperson for patienten, for att
kunna erbjuda stéd och hopp...”Den gode herden” representerar den
humanistiska sidan av ldkekonsten och innefattar kunskapen om och
forstaelsen av hela ménniskan... det handlar om att kunna forstd och
hdrbdrgera patientens situation...
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”Den medicinske experten” & andra sidan &r medicinsk kompetent, kan
ta hand om och beddma alla sjukdomar primért och har en gedigen
medicinsk bredd: ... man far inte glomma att min huvudsakliga uppgift
dr att ta medicinska beslut och det dr vad man forvintar sig av mig...
Den medicinska expertens perspektiv karaktiriseras av atomism och av
biomedicinska fakta.

Allménlédkaren traffar under en och samma dag patienter som kan hjélpas direkt,
vilket hér representeras av det botande” undertemat, och patienter med kroniska
och obotliga tillstind, hir representerat av det vardande” undertemat.

Det “botande” perspektivet dr doktorscentrerat och forutsétter att
patienten har ett klart definierat problem. Néar en oproblematisk
symtombild presenteras upplevs det ofta som en lattnad for doktorn, som
med ganska enkla medel kan bota patienten och se resultat av sina
insatser: ... som ndr man har lyckats ta bort en nevus, dad kdnns det
verkligen som om man har utrdttat ndgonting...

Under det ”vardande” undertemat aterfinns, som kroniska sjukdomar
som ofta kompliceras av en psykosocial problematik och som kraver
kontinuitet och ett patientcentrerat forhallningssitt. Lakaren maste vara
beredd pa att kunna moéta det okénda och att hantera oforutsedda
handelser: ... patient-likarrelationen dr viktig om man inte kan bota
patienten... eller... mdanga patienter vill tala om annat édn om bara det
medicinska...

Likaren méste dven balansera mellan korta och langa patientbesdk, och det dr
inte alltid enkelt att avgora vad som &r det optimala.

Under “korta besok” undertemat aterfinns kondenserade
meningsbirande enheter som variation, snabba resultat och ett
instrumentellt forhallningssitt. Korta besok ar forknippade med mer
véldefinierade problem och mindre personligt engagemang, eftersom det
ar lattare att sldppa patienterna efter besoken. Korta besok okar
patientgenomstromningen, men ibland till priset av kvalité: ... korta
besok dr mer direkta och man blir inte sd involverad... eller... det dr
tidvis skont med tempot och ldttheten i de korta besoken...

Under ”langa besok” undertemat hittar man & andra sidan kondenserade
meningsbirande enheter som individuella moéten och 6kad forstéelse av
patientens problem. De ldnga besdken underlittar for ett fordjupat och
reflekterande forhallningssitt och ger en mer begriplig och tillforlitlig
bild av patienten. Man féar reda pé bakgrundsdetaljerna i patientens
historia, vilket ger sédkrare diagnos och behandling: ... ibland behévs det
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30 minuter for att fa tillstand ett riktigt méte, det har att géra med
respekt for patienten...

Slutligen har ldkaren att balansera mellan att vara en ”doktor for patienten” och
att vara en “doktor for samhéllet”, vilket ibland kan leda till svara
lojalitetskonflikter.

e Under undertemat “personlig doktor” finner man kondenserade
meningsbarande enheter som tillit och kontinuitet. For att 1akaren skall
kunna anfortros 6ppenhjartiga historier och avsldjanden ar
forutsittningen en god patient-lékarrelation och att patienten kan lita pa
sin doktor. Den kontinuerliga kontakten gor att patienten kan kinna sig
trygg och siker: Jag har arbetat i ndrmare 25 dar pd samma ort och ofta
utvecklades vdldigt personliga relationer ...

e Under undertemat ’samhéllets doktor” aterfinns a andra sidan
kondenserade meningsbédrande enheter som hot mot autonomin och
tvister med patienterna. Ansvaret gentemot patienten upplevs hamna i
strid med ens forpliktelser mot andra instanser, t.ex. olika myndigheter
och politiker, och kan aktualiseras i fragor som ror patientens rétt att
inneha skjutvapen, korkort eller rattigheter till intyg om olika formaner
eller ekonomiskt bistdnd: ... det dr jobbigt att rapportera till
myndigheter som inte accepteras av patienterna... eller... ndr vi
sjukskriver folk, har vi ett ansvar gentemot samhdllet...

Delstudie I1

Oklarheten i doktorns roll i teamarbetet identifierades som ett latent och
genomgdende tema i detta arbete. Trots att informanterna kunde beskriva ménga
fordelar med teamarbetet, fanns det 4nda en ambivalens mot att ga frén den
traditionella doktorsrollen till en demokratisk medlem i ett multidisciplinért
team. Femton tolkande kondenserade meningsbarande enheter/kategorier
(kursiverade i den l6pande texten) samlade under atta underteman (rubrikerna)
far hér illustrera denna ambivalens. Analysforfarandet finns illustrerat i tabell 2.

Teamarbete dr sloseri med tid kontra tidsbesparande

Teamarbete tar mer tid 4n ndr man arbetar traditionellt, eftersom medlemmarna
ar sa uppfyllda av sina egna agendor att de inte har tid att lyssna pa vad andra
har att tillfora. Det upplevs som att man talar forbi varandra:
... det kan bli lite enahanda ibland, kan jag tycka, och det tar tid eftersom
det &r manga som vill prata och pratar under en lang tid... var och en &r sa
uppfylld av vad de har att sdga...
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A andra sidan, efter en tid och nir man har hunnit prata sig samman, uppticker
man att man kan spara tid genom att komplettera varandras historier med sina
kunskaper om patienterna. Det uppstar en samstimmighet i teamet:
... jag behover inte gora psykologens eller sjukgymnastens arbete... jag &r
bra pa mitt omrade... och sa delar vi kunskaper med varandra och hjélper
varandra. ..

1 teamarbete delar man pd ansvaret kontra att ha huvudansvaret

Det upplevs som en littnad for ldkaren att kunna dela ansvaret for de tunga
patienterna med de Ovriga i teamet. Man kan diskutera sina idéer om diagnos
och behandling med de 6vriga i teamet och kan dven remittera patienterna
emellan sig. Nér alla i teamet formedlar samma budskap till patienten, har det
storre genomslagskraft. Sddana meningsbarande enheter samlades under
samarbete:

Vi kan 6vervéga vilken behandling som ar bést och mest effektiv for

patienten — samtal istillet for psykoterapi t.ex. och det sparar pengar...

Teamarbetet kan utvidga ldkarens handlingsmdjligheter, genom att andra
medlemmar i teamet kan gora hem- eller arbetsplatsbesdk. Aven ménga av de
traditionella lakaruppgifterna kan delegeras till andra teammedlemmar. Teamet
utgdr saledes en utvidgning av lakarens verksamhetsomrade:
(Teamarbete)... ger i hogre grad mojligheter till hem- och
arbetsplatsbesok. ..

Allménlékaren blir 14tt for involverad och till en fadersgestalt for méanga av
patienterna, vilket kan leda till kénslor av otillrdcklighet och maktloshet. Genom
teamet kan lakaren fa distans och stdd fran de 6vriga teammedlemmarna:

Du kan besparas den paternalistiska rollen och hela ansvaret for patienten.

Som distriktsldkare kan det vara svart att alltid erbjuda sina patienter kontinuitet;
man blir sjuk, behdver ha semester eller vara ledig av nagon annan anledning.
Istéllet kan teamet som alltid finns pé plats erbjuda den nédvandiga kontinuiteten
for patienten:

(Man kan erbjuda) hog kontinuitet, som inte hinger pa en enda person...

A andra sidan, kan likaren som en demokratisk medlem i ett team bli tvungen att
ge upp den position av medicinskt ledarskap, som han forvéntas ha. Lakaren
kommer inte langre att ha allt i sin hand:
Som doktor &r du ju d&ndé den som har den ledande rollen, eftersom du &r
den som har det yttersta ansvaret for patienten.
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1 teamet blir likaren en medicinsk expert kontra generalist

Liakarna upplevde att de 1 teamet kunde dgna sig 4t den medicinska uppgift de en
gang var trinade 1 att utfora. Det blev léttare att avgrdnsa det medicinska
ansvarsomradet i och med att andra medlemmar i teamet béttre kunde ta hand
om t.ex. de psykosociala fragorna:
Fran att ha varit den allvetande far man en mer avgrinsad expertroll, med
ett mer begrénsat ansvar.

I ett team skall ldkaren std for den medicinska kompetensen, vilket battre
stimmer med patienternas forvintningar pa vad en doktor skall gora. I teamet
blir man en mer renodlad doktor:

Man kan méta patientens forvantningar pa vad en doktor skall gora.

I teamet forviantar man sig att likaren skall kunna informera patienterna i
medicinska fragor, t.ex. att forklara hur kroppen fungerar vid smérta. Andra
typiska lakaruppgifter dr att bedoma patientens forméga ur ett medicinskt
perspektiv, ansvara for medicineringen, beddma patientens hilsa och kunna
skilja allvarliga organiska sjukdomar fran vanliga krimpor. Lakarens uppgift blir
att dgna sig at typiska ldkaruppgifter:

(Man blir den som skall...) beddma patientens formaga ur ett medicinskt

perspektiv.

A andra sidan, kan expertrollen litt komma i konflikt med allménlikarens
uppfattning om sig sjilv som generalist. Genom att vara patienternas nirmaste
fortrogna, kinna till deras familjesituation och sjukhistoria har allménlédkarna en
suverdn overblick Over patienternas hela situation. Dessutom foretrader lakaren
patienten i forsta hand och har inte som frédmsta uppgift att minska utgifterna
fran den egna “’kassan”. I den traditionella rollen kan ldkaren uppleva sig som en
spindel i nditet:

Du 4r nagon sorts medlare i teamet och har 6verblicken, t.ex. i jamforelse

med forsdkringstjdnstemannen, psykologen och alla de andra som skall ta

hénsyn till andra ekonomiska intressen...

1 teamet blir man delaktig i kunskapen kontra att vara allvetande

I teamet kan ldkaren Gverge sin gamla roll som den allvetande, for att istéllet ta
del av teamets gemensamma kunskaper. Sddant som man tidigare hade pé kénn
med vissa patienter, kan nu verbaliseras genom diskussioner och genom
information som tillfors frdn de andra medlemmarna. Likaren intrdder i en
ldrande position:
(I den gamla rollen)... kunde man ha en kénsla av att patientens hélsa
paverkades av olika faktorer, men man fick inte den dar fordjupade
kunskapen pé samma strukturerade sitt...
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Genom de andra teammedlemmarnas kunskaper och erfarenheter kan ldkaren fa
en mer mangfacetterad bild av patientens problem. Genom att
teammedlemmarna har olika utgangspunkter och olika sitt att se pa saker och
ting, tillfors lakaren nya perspektiv:

Olika yrkeskategorier behovs for att fa en helhetsbild av patienten.

A andra sidan finns det en risk for att likaren inte lingre fir del av den viktiga
kunskap, som en néra relationen med patienten kan ge. Nér de mer intima och
fortroliga kontakterna med patienterna tas over av andra i teamet, blir ldkarens
kunskaper ytligare:
Den omedelbara kontakten med patienterna blir ytligare, nir andra tar 6ver
den djupare kontakten...

Det finns dven en oro for att lakaren skall forlora kontrollen Gver patienterna och
over de medicinska fragorna i teamet och att det skall leda till en forsdmring av
den medicinska varden i slutdndan:
(Man blir inte ldngre)... den som har makten och huvudansvaret for
patientens sjukdom och for behandlingen...

Delstudie 111

Av 401 deltagare besvarade 400 alla de 15 fragorna i Jeffersonenkdten. Bade
Mann-Whitneys test och t-testet visade att det fanns en signifikant skillnad
(p<0,001) mellan DL och DSK i attityder till samarbete mellan ldkare och
skoterskor. Medelpoédngen for DL var 49,4 och for DSK 51,7 och medianen 52
respektive 50.

Vi fann ingen signifikant skillnad i positiv attityd till samarbete (p=0,78) mellan
manliga och kvinnliga DL. Det fanns ingen signifikant skillnad i attityd mellan
yngre (<45) och dldre DL (p=0,76). Inte heller kunde nagon signifikant skillnad i
attityd ses mellan yngre och dldre DSK (p=0,65).

For PSDF-enkdten besvarade 375 deltagare alla de 21 fragorna. Mann-Whitneys
icke-parametriska test visade att det fanns en signifikant skillnad mellan DL och
DSK pa alla fragorna, med undantag fran frdga nummer 14 (den som mitte
”omtdnksamhet” (p=0,072)). Fransett detta undantag hade DSK hogre podng pa
varje enskild fréga.

Vi fann ingen signifikant korrelation mellan totalpodngen for PSDF- och
Jeffersonskalorna. Enligt var undersokning fanns det alltsé inget samband
mellan en positiv attityd till samarbete och en hog sjélvskattning i yrkesrollen i
de dimensioner som efterfragas i PSDF.
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Genom faktoranalys av Jeffersonskalan kunde fyra faktorer identifieras, som
framgar av tabell 4. DSK hade signifikant hdgre poing pa alla faktorerna utom
pa faktor 3, som handlar om sjukskéterskans ansvar och autonomi dér skillnaden
mot DL inte var signifikant.

Tabell 4. Faktoranalys for Jeffersonskalan gav foljande faktorer for allmanlakare
och distriktsskoterskor.

Faktor: Fragor:

1. Delad utbildning och teamarbete  (jeff 3,14,15) trdning i teamarbete under
utbildningen; ldkares utbildning i teamarbete;
interprofessionella relationer i
utbildningsprogrammen.

2. Distriktsskoterskors psykosociala — (jeff 2,6,7) skoterskors gensvar pa psykologiska

kompetens (bot kontra véard) aspekter; sjukskoterskors och lakares
gemensamma ansvarsomraden; skoterskors
pedagogiska och psykologiska fardigheter.

3. Distriktsskdterskors ansvar och (jeff 4,5,11,12) inblandning i policyfragor;

autonomi skoterskors redovisningsskyldighet; skoterskors
inblandning i policyfragor som ror sjukhusets
inkop; skoterskors ansvar for att Gvervaka den
medicinska behandlingen.

4. Lakarens auktoritet (jeff 8,9) lakarens dominans; skdterskans
efterlydnad av ldkarens ordinationer.

A andra sidan var skillnaden uttalad (m=0,806) pa faktor 4, den som handlar om
lakarens dominans, vilket innebar att distriktsskoterskorna var mer negativa
(positivt varde) till likarens dominans an vad distriktslédkarna var.

For PSDF kunde tre faktorer urskiljas, vilka framgar av tabell 5. Aven om DSK
hade hogre poédng pa alla frdgorna, utom pé fraga 14, visade faktoranalysen
ingen skillnad mellan grupperna pé faktor 1, som handlar om normer och den
professionella rollen, och faktor 3, som handlar om de sociala relationerna och
lojaliteten mot den egna gruppen. Det fanns emellertid en signifikant skillnad pa
faktor 2, som visar att DSK hade klart hdgre podng (m=0,507) pa den
vetenskapliga rollen. Spearmans rankkorrelationstest visade dven att det fanns
ett signifikant samband mellan den totala podngsumman for Jefferson och faktor
2 (den vetenskapliga rollen) i PSDF
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Tabell 5. Faktoranalys av PSDF, Professional Self-Description Form, gav
féljande gemensamma faktorer for distriktsskoterskor och distriktslakare.

Faktor: Fragor:

1. Den professionella rollen — normer (PSDF 1,2,3,5,7,9,11) motivation;
trovardighet; objektivitet;
problemldsningsformaga;
urskiljningsférmaga; oberoende; uthallighet

2. Den vetenskapliga rollen — nyfikenhet  (PSDF_6,12,17,19,20) pedagogisk féormaga;
ledarskap; ambition; kreativiet; vilja att
bidra till vetenskapen

3. Den sociala relationsrollen - lojalitet (PSDF _8,13,14) anpassningsformaga;
omtinksamhet; medmansklighet

Delstudie IV

Av 257 deltagande studenter besvarade 236 alla de 15 fragorna i
Jeffersonenkdten. Saledes utelimnade 9,6% av deltagarna en eller fler fragor.

Varken Mann-Whitneys icke-parametriska test eller t-testet visade att det fanns
nagon signifikant skillnad i attityder, till samarbete mellan likare och
sjukskoterskor, mellan forstaterminseleverna pa GU och LiU (p=31,5% 2-
sidigt). Inte heller fanns det ndgon signifikant skillnad i attityd mellan
sistadrsstudenterna pd GU och LiU (p=61,1% 2-sidigt).

Attityden till samarbete skilde sig signifikant mellan de kvinnliga och manliga
studenterna pa bada universiteten sammantagna. Medianvardet var 51 (m=50,5)
for de kvinnliga studenterna, jamfort med 49 (m=49,1) for de manliga.

Bland de studenter som tidigare hade arbetat i varden varierade erfarenhetens
langd mellan en méanad och 10 &r, med ett medelvarde pé 2 ar. Det fanns inget
samband mellan tidigare yrkeserfarenheter och attityd till samarbete, oavsett
erfarenhetens langd (p=97,8).

Om studenterna pa béda universiteten skulle betraktades som en grupp, sa var
forstaterminsstudenterna signifikant mer positiva (p=2,1%) till samarbete dn
sistadrsstudenterna. Mann-Whitneys test visade en median pa 51 (m=50,7) for
forstaterminsstudenterna. For sistadrsstudenterna var motsvarande 50 (m=49).
ANCOVA-testet visade att resultatet var oberoende av kon och universitet.
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DISKUSSION

Om metoden

Detta avhandlingsarbete bestar av fyra delstudier varav de tva forsta har en s.k.
kvalitativ' metodansats och de tv sista en kvantitativ. Att forskningsmassigt
forflytta sig fran det kvalitativa till det kvantitativa kan dven beskrivas som en
process, diar man gér fran de allménna och 6ppna fragorna till de sndvare och
mer preciserade. Eller att man foljer upptéicktens vég, fran de 16sa och allménna
frdgorna via formuleringen av hypoteser och teorier till att prova sina hypoteser i
praktiken, d.v.s. man gar fran det induktiva till det deduktiva (Starrin et al.
2006).

Forskningsprocessen borjar med en undran dver ett vardagsproblem. I mitt fall
géllde fragan: Varfor tycks distriktsldkarnas arbetsborda bara 6ka och varfor
véljer inte fler ldkare att arbeta inom en sé bred specialitet, ddr man fér lov att
vara en doktor for ”hela ménniskan”? Och varfor tedde sig allménlékarens
uppdrag diffust och svaravgransat och vad var definitionen pa allmdnmedicin?
P4 basen av véra intervjupersoners svar kunde vi’ sedan formulera en hypotes
om att det kanske var balansgéngen mellan olika roller och perspektiv som
gjorde tillvaron sé besvirlig for distriktsldkarna. De tycktes heller inte vara
adekvat forberedda for att hantera uppgiften att forena sa olika perspektiv,
samtidigt som allmdnmedicinens bredd innebar att en distriktsldkare behdver
vara insatt i ett stort kunskapsomrade och behéver kunna hantera manga vitt
skilda uppgifter. En av foljdfragorna blev: Varfor tar inte distriktslikarna mer
aktiv hjélp av andra yrkesgrupper, som har specialutbildning p4 de omraden som
inte distriktsldkarna behirskar eller klarar av att hantera? Istillet for att uppleva
en konflikt mellan olika perspektiv, skulle man pé sa sitt kunna fa en fruktbar
dialog med andra yrkesgrupper. Vi stillde fragan till en grupp distriktslidkare
som hade lang erfarenhet av att arbeta i multidisciplindra team. Fran de svar vi
fick kunde en ny hypotes formuleras: Kanske ar det sa att manga allménlékare

! Diskussionen om kvalitativ eller kvantitativ handlar ofta om vilken av metoderna som
har hogst status, for att den ena méter det ena och den andra méter det andra, men
egentligen kompletterar de varandra. Vissa forskare menar darfor att frigan om
kvalitativ eller kvantitativ metod &r en pseudofraga, for egentligen finns det inget sadant
som kvalitativ eller kvantitativ metod. Kvantitativ och kvalitativ hénvisar till egenskaper
hos de fenomen vi soker kunskap om. Dessa egenskaper speglas i de data vi sdker. Data
kan vara kvalitativa (i form av ord) eller kvantitativa (i form av siffror) och bada behovs
for att forstd virlden (Asberg 2001).

? Jag viljer att skriva “vi” nir jag resonerar om hur arbetet vuxit fram. Ytterst ar det
forstds min egen mening och ”jag” som star for de synpunkter som framfors. Men
mycket véixte fram i en fortldpande diskussion med medforfattarna i de olika arbetena,
darfor véljer jag vi-formen.
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kénner sig skeptiska till teamarbete dirfor att de dr tveksamma till den nya roll
de skulle fa i ett ndra samarbete med andra yrkesgrupper, en roll som skiljer sig
avsevért fran den traditionella doktorsrollen.

Frén och med denna punkt i avhandlingsarbetet ville jag stdlla mer preciserade
fragor. Jag ville veta hur instéllningen till samarbete med andra yrkesgrupper var
bland allménlikarna: Ar allménlikare mer negativt instiillda till samarbete #in
distriktsskdterskor? Héanger en positiv instédllning till samarbete med andra
yrkesgrupper samman med en hog sjdlvskattning i yrkesrollen? Och, gér det att
paverka lékares instdllning till samarbete med andra yrkesgrupper i team, genom
att introducera interdisciplindr undervisning under lakarutbildningen? Dessa
fragor kan besvaras med sannolikheter eller med siffror, d.v.s. med kvantitativa
data.

Tyvirr, kunde man inte med s& smala och preciserade fragestillningar vilja de
instrument som hade varit optimala for studien. Jag var ju i forsta hand inte
intresserade av ldkares samarbete med sjukskdterskor, eftersom detta redan ar ett
sé vil utforskat omrade, utan ldkares instillning till samarbete 6verhuvudtaget
och till teamarbete i synnerhet. For det &andamalet fanns det inga 1&dmpliga
enkdtinstrument, som var bade validerade och reliabilitetstestade. Alternativet
hade varit att konstruera en ny lamplig skala, men jag valde att anvidnda
befintliga enkéter som mitte attityder till samarbete mellan ldkare och
sjukskoterskor. Vi ansag att dessa enkétinstrument skulle kunna méta av
distriktslakares attityder till samarbete lika bra. Dessutom vet man av erfarenhet
att det ofta ar svarast att samarbeta med de grupper som de mest likartade
arbetsuppgifterna och dir grinserna inte ar helt klara.

Om kvalitativ metod

Jag gor inte ansprak pa att slutsatserna i de tva forsta delstudierna, utgor
generaliserbara sanningar om vad svenska distriktsldkare tycker i de hér
frdgorna. Hamberg och medarbetare (1994) ger en bruksanvisning for hur man
skall bedoma en kvalitativ studies trovérdighet:

1. Forfattaren bor vara medveten om och klargdra sina forutfattade
meningar.

2. For att en studie skall vara trovdrdig bor man redovisa analysprocessen,
undvika slarv och forhastade slutsatser. Trovardighet kan dven uppnas
genom att 1ata informanterna ta del av utskrifterna av intervjuerna.

3. Palitlighet uppnas genom att studien anpassas till de forandringar i den
studerade miljon och till nya data som dyker upp under studieperioden.
En studie kan avslutas nér man tycker sig ha uppnatt mdttnad i
insamlade data.

4. Resultaten far styrka genom att forskaren forhaller sig neutral och inte
styr den verklighet som skall beskrivas, utifran privata och forutfattade
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meningar. Fynd och begrepp skall aterfinnas i data och inte hittas pa
eller konstrueras. Andra forskare skall kunna beddéma att resultaten &r
rimliga utifran befintliga data, som darfor maste vara forstéeliga for
utomstaende.

5. Resultaten méste vara dverforbara, med vilket menas att tolkningarna ar
plausibla, har en inre logik och gar att kommunicera till andra. Fynden
maste vara forstieliga och betraktas som rimliga av andra, t.ex. nér de
presenteras for distriktslidkare pa faltet eller pa vetenskapliga seminarier.

Séledes, de slutsatser vi drar i vara undersokningar &r inga bevis, utan tolkningar
och beskrivningar. Resultaten kan heller inte generaliseras, eftersom
informanterna utgor en selekterad grupp av distriktslikare. I stillet redovisas
demografiska data, som alder, kon, yrkeserfarenhet och i ndgon man arbetsmiljo
sa att lasarna sjélva far beddma om véra data och slutsatser &r relevanta for egen
del.

Var bedomning ar att vi har foljt ovanstaende kriterier vil. I delarbetena har vi
redovisat hur arbetet har gatt till, hur vi gjorde urvalet, hur vi liste intervjuerna
och diskuterade kondensat, tolkningar, underteman och huvudtema inbérdes och
med utomstaende forskare. Resultaten har presenterats for andra allménlakare
och forskare och vi har fatt bekréftelse pa att vara tolkningar och teorier stimmer
med vad andra har kommit fram till. Hamberg och medarbetare papekar for
Ovrigt att det finns en stor risk for att man fokuserar for mycket pa giltighet och
tillforlitlighet ndr man bedomer kvalitativa studier, och att man dgnar sig sa
mycket 4t metod och metodgranskning att végen till forskningsresultatet blir
viktigare dn resultaten i sig sjilva.

Risken for forutfattade meningar &r stor nir man intervjuar sina egna kollegor.
Det kan ses som en svaghet att jag som huvudforfattare inte fullt ut har redovisat
mina personliga erfarenheter av allménldkaryrket och av min uppvéxt i en
lakarmiljo. Sadana faktorer har naturligtvis fargat mitt val av &mne, metoden och
hur jag har selekterat och tolkat data. Problemet &r att utrymmet ofta &r for
begrénsat for den kvalitativa metodbeskrivningen i ménga medicinska
tidskrifter.

Det finns for 6vrigt en hel del andra metodologiska dverviganden att gora nir
man intervjuar sina kollegor (Coar & Sims 2006). En gemensam bakgrund kan
oka fortroendet mellan intervjuaren och den intervjuade och pa sa sétt 6ka
materialets troviardighet. Samtidigt finns det en risk att informanten ser en
granskande och bedémande kollega i intervjuaren, vilket kan forhindra att han
eller hon vagar &ppna sig helhjirtat i intervjun. Aven om full sekretess kan
garanteras kan man inte utesluta att informanten i forsta hand vill visa fram en
positiv sida av sig sjalv infor den intervjuade kollegan. S& kan ha varit fallet i
delarbete I, eftersom vi kinde négra av informanterna sedan tidigare och t.o.m.
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hade arbetat ihop med nagra av dem. Samma reservation kan tillimpas pa
delarbete 11, dér jag var ytligt bekant med nagra av informanterna sedan tidigare.

Inom sociologin finns en riktning som kallas etnometodologi, som tagit denna
risk pé allvar (Gubrium & Holstein 1997). De menar att i forskningsintervjun far
vi endast ta del av en friserad version av verkligheten. I det s.k. naturalistiska
forhallningsséttet ndjer man sig oftast med om informanterna instimmer (gérna
med ett “javisst, sa dér dr det”) med den tolkning som forskaren har gjort av
intervjumaterialet. [ sjdlva verket far vi bara reda pé vad informanten vill visa
fram for intervjuaren, d.v.s. den tolkning eller den forstaelse av verkligheten som
den intervjuade vill framhalla for intervjuaren. Genom sina uttalanden vill
informanten bekréfta for intervjuaren vad de tillsammans skall ha eller har for
forhallande till varandra. Tillsammans skapar de en verklighet och det ar endast
om den verkligheten som tolkningen av intervjuerna kan uttala sig, inte om vad
informanten egentligen tycker om t.ex. sitt uppdrag eller om att arbeta i team.

Hade jag varit konsekvent sé skulle jag i mitt forsta delarbete ha redovisat en av
kommentarerna frén en av de intervjuade allminlékarna, som 16d ungefar sa har:
”Som du forstar sd dr jag ingen san dir SFAM:are”. Givetvis betraktade
informanten mig som en ”sén ddr SFAMare” och genom sitt uttalande ville han,
medvetet eller omedvetet, tala om for mig vad vi hade for forhallande till
varandra. Kommentaren klargjorde tillhorighet (eller habitus for att aterknyta till
Bourdieus begrepp). Och egentligen var det ett intressant uttalande, som sade
mycket mer om honom, om mig och om vart forhéllande dn det som var fokus
for intervjun.

Innan jag gar in pé respektive delarbete, vill jag nimna négra ord om
terminologin i de kvalitativa arbetena. Anviandningen av begrepp som koder,
kategorier, underteman, meningsbarande enheter i Delarbete I och II &r inte helt
logisk och i 6verensstimmelse med Granheims och Lundmans (2004)
definitioner. Vi har anvént ordet kategorier for det som egentligen borde ha hetat
antingen “’tolkning av den latenta meningen i de kondenserade meningsbéarande
enheterna” eller “under-underteman”. Begreppen blir lite langa och otympliga,
varfor vi valde att anvinda begreppet kategorier istillet. Skall man vara strikt, s
skall begreppet kategorier forbehallas kvaliteter hos uttalanden; om man har
negativa och positiva uttalanden om ett fenomen placerar man dessa i olika fack,
som utgor kategorierna. For att ta ett exempel ifrdn nagot av delarbeten, sa skulle
man kunna ténka sig att dela in distriktsldkarnas uttalanden om teamarbete i
positiva och negativa erfarenheter. Hade vi valt att fokusera pa det manifesta
innehéllet i intervjuerna hade dessa fack kunnat vigas mot varandra och det
skulle ha gett oss en uppfattning om vad informanterna tyckte om team. Istéllet
valde vi att samla de meningsbérande enheterna under mer sofistikerade
rubriker, ungefar s som Graneheim och Lundman illustrerar med sitt andra
exempel. [ sammanfattningen av delarbetena i avhandlingens ramberittelse har
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jag forsokt att anvidnda de korrekta termerna, men anser inte att dessa begrepp
har ndgon avgdrande betydelse for slutresultatet.

Delarbete [

Den ursprungliga fragestillning var: ”Vad ar allménldkarens uppdrag?” och
”Hur kan man avgrinsa uppdraget?” Eftersom undersokningen pégick under en
langre tid och vi kompletterade de individuella intervjuerna med fokusgrupps-
intervjun, hann “’balanstemat” vixa fram efter hand. Det som frén borjan hade
varit en fraga om uppdraget, kom alltmer att handla om komplexiteten i
allménlikarrollen.

Antalet deltagare var ganska begransat, men efter sju intervjuer tyckte vi dnd4 att
samma svar aterkom och vi beddmde att materialet var tillrackligt rikt. En
reflekterande kommentar var att deltagarna var for fa och vi kompletterade
dérfor de individuella intervjuerna med en fokusgruppsintervjun. Under denna
intervju véxte ytterligare tillimpningar av balanstemat fram.

Vi anvinder oss av ordet &ndamalsenligt urval (Patton 2001). Vér avsikt var att
intervjua erfarna allménlikare och valde dirfor inte t.ex. bland allménlékare i
olika aldersgrupper, vilket ocksa hade kunnat vara intressant i sammanhanget.
Istéllet forsokte vi fa sa stor variation som mojligt bland dem som deltog, nagra
kvinnor, ndgra mén, nagra fran storstad och négra fran landsbygd o.s.v.
Informanterna valdes sa att olika synsétt pa allmédnmedicinen skulle finnas
representerade, alltifrdn en mer personorienterad inriktning till en mer
medicinorienterad instillning till varden.

Innehallsanalysen valdes som metod for att analysera intervjuerna. Nar man
intervjuar mdnniskor om hur de ser pa sin yrkesroll och sina centrala uppgifter
kan det vara svart att veta om det ror sig om renodlade erfarenheter eller om
asikter och attityder. Egentligen hinger erfarenheter och attityder ihop; mina
erfarenheter av ett fenomen paverkar dven min uppfattning om fenomenet. Pa
samma sétt som min attityd till fenomenet paverkar hur jag upplever det. I den
fenomenologiska metodiken intresserar man sig i forsta hand for ménniskors
livserfarenheter, t.ex. personliga erfarenheter av varden eller att vara patient
(Malterud 1998). Darfor passade den analysmetoden inte sa bra i det har
sammanhanget, eftersom det hér knappast handlade om renodlad
erfarenhetsforskning.

Delarbete 11

En del av de metodologiska 6vervigandena har berorts inledningsvis. Delarbetet
ar en fallbeskrivning (Merriam 1988), i vilket jag intervjuade en liten grupp med
allménldkare med speciella erfarenheter av teamarbete. Deras asikter kan inte
sdgas spegla vad svenska allménldkare i allménhet tycker om teamarbete.
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Precis som i Delarbete I blandas i detta fall erfarenheter av med attityder till
teamarbete och vi har haft svart att renodla det ena fran det andra; om man
tycker teamarbete &r bra sa kan det vara betingat bade av en positiv erfarenhet av
teamarbete och av en attityd man vill framhalla. Vi valde dérfor
innehallsanalysen som metod.

Delarbete 111

Skillnaden mellan distriktsldkares och distriktsskdterskors attityder till
samarbete mellan likare och skoterskor var mindre &n vad vi hade forvéntat oss.
Att vi inte fick fram en storre skillnad skulle naturligtvis kunna forklaras med
svagheter i sjdlva matinstrumentet. Dessutom hade Jeffersonskalans validitet och
reliabilitet ursprungligen testats pa amerikanska lékar- och sjukskoterske-
studenter, vilket kan ha minskat dess tillimpbarhet pa praktiserande lidkare och
sjukskoterskor (Hojat et al. 1997).

Fraga 9 fick modifieras nagot for att passa distriktsldkare och distriktsskdterskor.
De ombads tdnka sig in i en situation dir de arbetade pa ett sjukhus. Sjélva
grundfragestillningen var dock densamma. Vi anség inte att den minimala
forandringen behovde foranleda en validering av den svenska versionen i svensk
miljo. Dessutom hade Jeffersonskalan anviénts flera génger tidigare i olika ldnder
och bedomts passa i vitt skilda sjukvéardsmiljéer (Hojat et al. 2003). Jag hade
dven en personlig kontakt med Mohammadreza Hojat, forfattaren till
Jeffersonenkéten, for att diskutera fragan. Han var av den uppfattningen att
enkiten inte behovde valideras vid en sa marginell dndring pé en av frigorna.

Endast 375 av de 401 deltagarna besvarade alla 21 fragorna i Professional Self
Description Form, PSDF (medan néstan alla besvarade alla fragorna i
Jefferson), vilket kan bero pé att en del av frdgorna var svéra att forsta och att
tillimpa pa den egna praktiken. Sékerligen krivde vissa fragor en hel del tid och
tankemdda for att besvaras ritt och det kan mycket vil vara sé att négra av
deltagarna hellre hoppade over frdgorna &n gjorde sig modan.

Efter tre skriftliga pAminnelser var svarsfrekvensen inte tillfredstdllande. Endast
150 DL hade besvarat enkéten varfor det var nodvéndigt att ringa och paminna
de Ovriga i urvalet. Efter pAminnelsen erholls ytterligare 50 svar fran och
grupperna var nu lika stora. Svarsfrekvensen var 67 procent vilket bedomdes
som acceptabelt. Som bortfallsanalys och for att fa en bild dem som inte hade
besvarat enkaten (ca 100 i varje grupp) analyserades de 50 sista enkdterna
separat. Det fanns ingen signifikant skillnad mellan denna grupp och de 6vriga
med avseende pa alder, kon eller attityd enligt Jeffersonskalan.

Fragorna 1, 10 och 13 fanns inte med i faktoranalysen for Jeffersonskalan.
Fragorna fanns inte med in ndgon faktorerna, dérfor att de troligen hingde
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naturligt ihop men andra fragor eller darfor att de var sa speciellt viktiga i sig
sjilva. Den gemensamma faktoranalysen var dessutom en kompromiss; nir varje
grupp hade analyserats var for sig visade sig DL f& 5 faktorer och DSK 4
faktorer. Av utrymmesskél redovisades inte bada grupperna separat.

Delarbete IV

Resultatet i delarbete IV maste tolkas med stor forsiktighet eftersom det var en
tvarsnittsstudie. For att ta reda p& vad som hinder med medicinstudenters
attityder till samarbete mellan sjukskdterskor och ldkare under studietiden hade
vi behovt folja samma grupp fran termin 1-10 i en prospektiv studie Vi kunde nu
endast uttala oss om det aktuella ldget.

Svarsfrekvensen bland studenterna pa LiU var lagre &n pd GU: 63 % pa forsta
terminen och 77 % pa sista ret, vilket ocksd minskar undersokningsresultatets
trovérdighet. Forklaringen &r att vi hade stora svérigheter att né alla studenterna
pa LiU samtidigt. Trots upprepade forsok till pdminnelser, genom ldrare och
upprepade mail, lyckades vi inte hoja deras svarsfrekvens namnviért.

Ca 10 % av studenterna besvarade inte alla fragorna pd Jeffersonskalan, jAmfort
med nidrmare 100 % for deltagarna i Delarbete 1. En forklaring kan vara att
enkéten var utformad for praktiserande ldkare och sjukskd&terskor och flera av de
svarande kan ha uppfattat att de skulle redogdra for sina praktiska erfarenheter
av samarbete (som de nu inte hade) och inte for sina attityder.

Om resultatet

Allmanldkarens olika roller

I alla ldkares yrkesroll ingér att balansera mellan olika perspektiv pa ménniskan
och varden, men kanske dr det dnda 1 allménldkarrollen som denna konflikt &r
mest uttalat. Det dr ocksa dir som det verkar orsaka storst vanda. Det viktigaste
temat i intervjuerna var balansgangen mellan ett humanistiskt perspektiv,
sammanfattat under subtemat ’den gode herden”, & ena sidan, och den
medicinska expertrollen & den andra. Samma tema aterkommer i informanternas
beskrivning av ldkarens roll i teamet, dér lakaren sdgs fa en mer renodlad
expertroll. Man upplever att det &r en lattnad att fa vara renodlad expert,
eftersom det &r den roll som man &r utbildad till. Kompetensomradet renodlas
och man far representera den roll som man tror att patienterna forvéntar sig av
en doktor. Samtidigt ser man en risk att andra yrkesgrupper skall 6verta den néra
kontakten med patienterna och att likarens kunskaper om patienten skall bli
ytligare. Den kunskap om patienten som ldkaren tilldgnar sig i fortroende
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upplevs ge virdefull information om bakomliggande orsaker till symtomet.
Dessutom har allménmedicinen kunnat hévda sin sirstillning genom den
biografiska medicinen, i konkurrensen med andra yrkesgrupper och medicinska
specialiteter (Armstrong 1979). Om minniskans livshistoria skall anfortros andra
yrkesgrupper, kan det som é&r specifikt for allmdnmedicinen ga forlorat.

Samtidigt ter sig forestdllningen om ”den gode herden” som en utopi: Hur skall
en och samma person kunna vara lyssnande, forstiende, inkédnnande, guide och
véagledare, pedagog, de svagas och dsidosattas beskyddare, kunna garantera sina
patienter trygghet och kontinuitet, och samtidigt vara medicinsk expert?
Forutom det brottas allménlédkaren med krav frén politiker och administratorer
pa effektivitet och produktion, fran patienter som lider av stress och
relationsproblem, fran pélésta patienter som kréiver att bli botade snabbt (for de
har sa mycket annat de skall hinna med), pé att vara med sina egna familjer och
hinna med en aktiv fritid. Thunborg (1999) lyfter fram diskrepansen mellan
allménldkarnas idealbild av hur en ldkare bor vara och hur verkligheten ser ut,
som skapar frustration och missndje med rollen. Istdllet borde man forsoka hitta
en realistisk malbild for allménlékarrollen, menar hon, en roll som dr mojlig att
forverkliga.

Allménlédkaren star mitt i en konflikt mellan ideal och verklighet. T.ex. beskriver
Friedson (1988) och Montgomery (2006) diskrepansen mellan vetenskapen, den
som ldkare sdger sig praktisera, och praktiken som baseras pa traditionell
lakekonst, sunt fornuft och personliga erfarenheter. Den egna idealbilden av att
vara en neutral vetenskapsman som baserar sina diagnoser och behandlingar pé
vetenskapliga fakta dr i mangt och mycket en myt, menar de. Till det kommer
konflikten mellan ldkarnas intentionella etiska yrkeskodex som mer utpekar ett
idealtillstand, och de stillningstaganden som gors i praktiken' och som ofta
bygger pé personliga egenintressen.

Niér ldkarna skall hdvda sin sdrstéllning gentemot andra yrkesgrupper pekar de
ofta pa denna speciella ldkaretik. I egenskapen av yrkesutovare som grundar sina
overviaganden och sitt handlande pa naturvetenskapliga fakta och en 6verlagsen
yrkesetik, har ldkaren traditionellt tilldelats en ganska privilegierad position med
hog status, auktoritet i samhillet, goda 16ner och goda mojligheter att kontrollera
sitt arbetsliv. Vad kan hénda nér man i den positionen blir ifragasatt och
omvérlden borjar undra om ens prestige och status dr befogad? Ja, for att
aterknyta till Katz (1999) kan det intriffa att man borjar se sig sjdlv som man
tror att andra ser en. Det behover dock inte vara sa att omgivningen verkligen
ser det, som jag sjélv tror att de ser. Men jag blir avsldjad av mig sjélv, for mig
sjilv och kommer da troligen att kdnna skam. Skammen kommer oftast av
kénslan att ha forbrutit sig mot gruppen, menar Katz. Om andra i gruppen, som
inte har motsvarande status och férmaner, kan utféra mitt arbete ungefar lika bra

! Se dven Stern (2006) och Hafferty (2006).
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som jag sjélv, sa har jag genom att undanhalla dem deras mojligheter forbrutit
mig mot gruppen'. Skammen gor att man vill bort, inte synas. Den kan ocksa
omvandlas till ilska och irritation &ver att ha blivit ifrdgasatt. I den affekten jag
kénner kan min verklighetsbeskrivning rationaliseras till motsatser i svart och
vitt. Ytterligare en annan vanlig reaktion pa skam é&r, enligt Katz, ett behov av att
ordna och stélla till ritta i sitt liv, t.ex. genom att stida och ordna i sitt hem. For
en lakare kan man tdnka sig att det motsvaras av ordna i sin tillvaro genom att
arbeta hart, ta ménga patientbesok, arbeta dvertid och att inte ’hinna” umgas
med sina kollegor, d.v.s. att neka sig det lustfyllda i arbetet’.

Balansen mellan olika roller aterkommer i var undersokning i forhallandet
mellan bot och vard. Bot har traditionellt alltid haft en hdgre status i ldkarkaren,
som ndmndes inledningsvis (Glouberman & Mintzberger 2001). Det ar ocksa
den sida av likekonsten som betonas mest under ldkarutbildningen, medan
varden av patienterna ansetts forbehallen andra yrkeskategorier med lagre status,
som sjukskoterskor och underskéterskor. Det kdnns ofta otacksamt att inte kunna
bota, eftersom det inte ger samma positiva feedback fran patienterna och for att
man inte ser konkreta resultat. Som ldkare &r man ocksa daligt forberedd for
uppgiften att varda, ge hopp, lindring och trygghet och allt det som ingér i den
roll som vi valde att kalla den gode herden”, eftersom det inte ingér i det
instrumentella och teknikorienterade synsétt pa patienten som ofta formedlas
under ldkarutbildningen (Conrad 1988).

Patienter med kroniska sjukdomar som inte lingre dr botbara remitteras ut fran
sjukhusen (darfor att de inte ldngre &r “medicinskt behandlingsbara”) for att tas
omhand i primdrvarden. Medan andra personalgrupper tar Gver allt fler av
allménldkarens lattare” arbetsuppgifter, som akuta infektionsmottagningar,
specialistmottagningar for astma och diabetes (Werkd 2003b), kan
distriktslakarna uppleva att det endast blir de tunga patienterna med de obotbara
sjukdomarna kvar for dem att ta hand om.

Tidsaspekten, som uttrycks i balansgdngen mellan korta och langa
konsultationer, tas upp som ett viktigt tema av informanterna. Bland svenska
allménldkare &r 20-30 minuters konsultationer vanliga, men det betraktas som
langt i internationella sammanhang (Deveugele et al. 2002). Bland allméinlékare
pagar en diskussion om fordelarna respektive nackdelarna med korta
konsultationer, men tidsaspekten har 4ven en annan dimension; ndmligen att

' Den kinslan kunde jag sjélv kinna infor mina medarbetare nir jag arbetade som
oerfaren Rotarydoktor i Kenya och skulle uppritthalla ett sken av kunskap infor
patienter, som sokte for tillstdnd som jag tidigare aldrig hade traffat pa. Trots att mina
medarbetare var mer erfarna och hade mer kunskaper 4n jag, hade de inte lika mycket
betalt som jag i s.k. volontirlon.

2 Genom att arbeta hirdare och prioritera patientarbetet framfor alla andra aktiviteter,
kan man Overtyga sig sjélv (och férhoppningsvis andra) om att man &r oumbérlig for
verksamheten och for sina patienter.
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politiker och administratdrer betraktar korta och ménga konsultationer som
tecken pé kvalité och kostnadseffektiv vard (Lindberg 2003), speciellt nir
véntetiderna blir langa och tillgéngligheten &r 14g. Dessutom kan antalet besok
matas i siffror. For allménldkare kan det upplevas som att de blir &nnu mer
tidsstyrda, att de skall pressa in fler patientbesok och att tiden till annat, som
reflektion och kompetensutveckling, minskar. Eftersom produktionskravet ér
forutséttningen for vardcentralens dverlevnad kommer det att Gverordnas all
annan verksamhet.

En balansgang finns dven i den motséttning som de intervjuade upplevde mellan
att vara doktor for patienten & ena sidan och for samhéllet & den andra. ”Den
gode herden” kan aldrig vara en doktor for samhillet, utan maste se till sina
patienter i forsta hand. Men det maste finnas en balans mellan tillgdngar och
utgifter i sjukvarden. For primérvardens ldkare kan det verka som om budgeten
aldrig racker till och att kraven pé hog produktion och méanga patientbesok far ga
fore kvalitén i varden. Till det kommer restriktioner pé vilka mediciner man far
skriva ut och inskriankta mojligheter att sjukskriva patienter. Manga distrikts-
lakare upplever att de utsétts for en 6kad kontroll frén politiker och
administratdrer (de Fine Licht 2007). Istéllet for den samsyn och det ndirmande
mellan parterna som hade behovts for att 16sa den ekonomiska situationen, blir
resultatet en 6kad klyfta mellan administration och likare. Men trots att 1dkarna
kanner sig jagade, missforstddda och att de inte far nagon uppskattning for det
de gor maste de ta ett 6kat ansvar for helheten och inse att resurserna ar
begransade och skall ricka till for allas behov (Lurie 1996).

Allmdnldkaren som teamarbetare

De allménlikare som intervjuades hade alla lang erfarenhet av att arbeta i
multidisciplindra team. Sammantaget var bilden av teamarbete mycket positiv.
Man ndmnde fordelar som; att man kunde dela det ensamma ansvaret for
patienterna med de Ovriga i teamet, att det traditionella ensamarbetet minskade,
att teamet erbjod en motvikt nir man blivit for involverad med en patient och att
det gav mdjligheter till distansering niar man kénde sig hjilplos och otillracklig i
lakarrollen. Vidare ansdg man att teamarbetet kunde utvidga doktorns
handlingsutrymme och att teamet kunde erbjuda patienterna kontinuitet nér man
som doktor inte alltid kunde vara nirvarande.

P4 samma sétt som i likarens balansgang mellan olika roller utryckte man hér en
konflikt mellan den traditionella doktorsrollen och den nya rollen som medlem i
ett team, vilket man uttryckte i ambivalenta kinslor. Man anség att nagon i
teamet maste ha den ledande rollen och att ldkaren tog pa sig den rollen kéndes
naturligt, eftersom ldkaren har det medicinska ansvaret. Samtidig ifragasétts det
att det dr lakaren som skall ha den ledande rollen (Cook et al. 2001) och, enlig
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Werkd (2003a), skall den leda vérdlaget som &r mest ldmpad for uppgiften och
det &r inte givet att det alltid &r ldkarna.

Det fanns dven en ambivalens mot att limna Over ansvaret for den néra och
fortroliga kontakten som alltid varit forbehéllen allménlikaren till andra
medlemmar i teamet, &ven om dessa har speciell utbildning for uppgiften. Det
skulle dels kunna innebéra att behova slédppa den generalistroll som ger allmén-
medicinen dess status och existensberittigande gentemot andra specialiteter
(Armstrong 1979) och dels kunna medfora att den egna kunskapen om patienten
blev ytligare. Rollen som medicinsk expert kan ocksé tyckas bli for
endimensionell och trékig om man forlorar den direkta kontakten med patientens
livshistoria; for manga allminlékare ar det just patienten och inte sjukdomen,
som dr fokus for intresset och kanske det framsta skélet till att man valde
specialiteten.

Att arbeta i team dr som att resa i okénda vatten, speciellt om man inte &r van vid
att samarbeta med andra yrkesgrupper (van Weel 1994). Erfarenheten visar att
oviljan mot teamarbete ar storst bland dem som har mest att forlora av prestige
och status. Intresset for samarbets- och teamfragor dr dokumenterat ldgre bland
lakare (Degeling et al. 2003). Det kunde dven visas i var jamforelse mellan
distriktslakares och distriktsskoterskors attityder till samarbete mellan ldkare och
skoterskor, d&ven om skillnaden inte var stor mellan grupperna. Erfarenheten
sdger att de som befinner sig nedanfor pa statusstegen gérna samarbetar uppat,
medan de som befinner sig hogre upp ogérna samarbetar med dem som befinner
sig langre ned (Abbot 1988). Intresset for ett gott samarbetsklimat tycks ocksa
vara hogre bland sjukskoterskor dn bland ldkare (Baggs et al. 1997, Hojat et al.
2003). Betinkligheter mot teamarbete bottnar troligen dven i en osidkerhet om
vad som skall komma istéllet for den traditionella rollen: Vilken roll skall
lakaren ha? Vilka uppgifter blir kvar for ldkaren och vilka kan tas 6ver av andra
yrkesgrupper? Vad hiander med den prestige och status som é&r forknippad med
den traditionella lékarrollen, som innebér att vara patienternas forsta och
ndrmaste kontakt, att ha 6verblicken Gver deras familje- och sjukhistoria och
vara betrodd med fragor som har med liv och dod att géra? Osdkerheten om vad
som skall komma och behovet av en enhetlig och sammanhé&ngande beskrivning
av verkligheten kan medfora att man hellre stir fast vid gamla vanor och
rollideal dn soker sig till det nya och okénda (Maslow 1943, Dewey 2005).

I delarbete I1I framkom att yrkesrollen tycktes vara mer styrande &n konsrollen
for hur man sag pa samarbete mellan ldkare och sjuksk&terskor. Framfor allt for
yrkesgrupper som befinner sig hogt upp i hierarkin (som upptrader mycket pa
scenen), verkar yrkesrollen ha en mer dominerande plats (Lindgren 1992,
Goffman 1959). Yngre ldkare var inte mer intresserade av samarbete 4n sina
dldre kollegor, tvirtemot vad man skulle féormoda eftersom de gétt en modernare
utbildning. Férklaringen skulle kunna vara, att nir man &r yngre och mer oséker
i sin roll &r det &nnu viktigare att vara sddan som man uppfattar att rollen kréver.
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Lojaliteten till den egna yrkesgruppen &r kanske ocksa viktigare for en mer
oerfaren lékare dn samarbetet med andra yrkesgrupper, medan man som &ldre
kollega kan ha en mer pragmatisk instéllning till samarbetsfragor (Yildirim
2005).

I delarbete I1I kunde man inte visa att det forelag ett samband mellan en positiv
attityd till samarbete och en hdg sjdlvskattning i den professionella yrkesrollen,
vare sig for distriktslékare eller for distriktsskoterskor. Det kan bero pa
svagheter 1 undersokningsinstrumenten eller att det faktiskt inte finns ett
samband. Hog tillfredstéllelse med den egna yrkesrollen kan istéllet innebéra att
man i forsta hand &r lojal och kénner samhdrighet med den egna yrkesgruppen —
en faktor som visade hog laddning for bada yrkesgrupperna i faktoranalysen.
Déaremot kunde man se ett samband mellan en positiv instéillning till samarbete
och den faktor pd PSDF-skalan som stod for vetenskaplighet och nyfikenhet. Ett
vetenskapligt forhéllningssétt forutsétter som dppenhet, mojligheter till
granskning och dialog och en 6nskan om evidensbaserad konsensusmedicin, och
varfor skulle inte det d&ven kunna innebéra att vilja samarbeta mer
forutséttningslost med andra yrkesgrupper.

Aven om det inte fanns med i den ursprungliga fragestillningen visade
undersokningen att distriktsskdterskorna var mer tillfredstéllda i sin yrkesroll dn
distriktsldkarna. Det stimmer vil med vad Edwards et al. (2002) tidigare har
rapporterat om lékares otrivsel i yrkesrollen, och med Thunborgs (1999)
iakttagelser nér hon intervjuade distriktslédkare och distriktsskoterskor.

Medicinsk expert eller humanistisk doktor

Det finns tvekldst basala teoretiska och naturvetenskapliga kunskaper om
sjukdomarna, om deras etiologi, forlopp och vilken behandling som skall
anvandas for att man skall kunna bota dem. Den teoretiska kunskapen genereras
oftast pa universitet och av forskare som ér skilda fran praktiken, och mer séllan
av praktiker. Den medicin som utdvas i vardagen baseras dock oftast pa den
enskilde praktikern erfarenheter, pa vad som lars ut under handledning,
konventioner, sunt fornuft och vad som &r bekvamt och passande (och ibland
t.0.m. pa egna vinstintressen). Pa grundval av den vetenskapliga expertis ldkarna
anses besitta pa det biomedicinska omradet har de dven fatt en expertroll pa att
avgora vad som skall rdknas som sjukdom och avvikelse, menar Freidson
(1988). Men ofta handlar det om moraliska och normativa bedomningar, som
lika gérna kunde goras av vanliga lekmén. Som ndmndes i introduktionen, har
lakarna blivit experter pa hur méanniskor skall leva sitt liv, pa hur stokiga elever
skall behandlas, pa stress, vantrivsel, alkoholism o0.s.v., omraden som kanske
lampar sig béttre for andra vetenskapstraditioner att fundera 6ver. Fragan dr om
allménldkarna skall begrinsa sig till att vara experter pa det medicinska omradet
eller om de skall utdka sitt expertomréde till beteendefragorna och axla rollerna
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av prist, polis, domare och advokat' for sina patienter? Skall allménlikarna vara
experter pad medicinsk antropologi, sociologi och psykologi, som Olesen (2003)
foreslér i sin modell? Vad vill man uppnd med det? Och récker det inte att vara
medicinsk expert, nir det finns s& manga andra i ett team som kan ta hand om de
andra uppgifterna?

A andra sidan ir kanske de humanistiska perspektiven nddvindiga for att forsta
ménniskors sjukbeteende men ocksé for att forstd sin egen roll. De kan hjilpa
lakaren att forsta sin egen begrénsade roll i patienternas liv och att hjilpa
patienterna att, sjdlva eller tillsammans med sitt sociala nitverk, fatta beslut om
hur deras liv skall levas; vilka avvikelser de skall betrakta som normala och for
vilka de skall s6ka sjukvéardens hjéalp. Kunskaperna behovs for att forstd och
avgréinsa sin egen roll i patienternas liv. Allménlidkarna behover ha det
humanistiska perspektivet, &ven om de &r de medicinska experterna i ett team.
Enligt de intervjuade distriktsldkarna i delarbete II ingar ocksa i lakarens
uppgifter att se och forklara sambandet mellan sjukdom, miljo, familje- och
arbetsliv for patienterna. De flesta sjukdomstillstand som forekommer i
primérvarden limpar sig inte heller for behandling i team®. De teammodeller
som har beskrivits tidigare anses ldmpade for patienter med langvarig smarta,
psykosomatiska och psykosociala problem — en relativt liten grupp pé en
vardcentral &ven om den tar mycket tid och kraft fran personalen. Det &r viktigt
att hela tiden beakta, som Olesen (2003) papekar, de antropologiska och sociala
aspekterna av alla sjukdomar, som det banala exemplet med mamman som soker
pa mottagningen for sitt sjuka barn visar.

Ldkarutbildningen och samarbete

Under arbetet med de forsta studierna kom frégan upp: Om lékare skall tilldgna
sig en positiv attityd till sam- och teamarbete méste da inte sidana moment
tranas redan under ldkarnas grundutbildning, eftersom det &r under denna tid
som en stor del av yrkesidentiteten grundldggs? Manga internationella studier
har visat att ldkarstuderande som deltagit i interprofessionell undervisning i
allménhet dr n6jda och anser att den har berikat deras kunskaper om andra
yrkesgrupper (Hojat et al. 1999, Lascinger & Weston 1995, Fallsberg & Wijma
1999). Enligt enkdtundersdkningen i delarbete IV, tycktes emellertid inte de
lakarstuderande som gick pa ett utbildningsprogram med flera inslag av
interprofessionellt ldrande och praktik ha en mer positiv attityd till samarbete
mellan ldkare och sjukskoterskor, 4n de som gick ett traditionellt

! For dessa roller anvinds dven begreppet typologier, nirmare beskrivet av Robinson et
al. (2001).

2 Men teamarbete kan dven innebira att en arbetsplats ér strukturerad som ett team. I ett
sadant team kommer man dverens om vad var och en skall gora, vilket inte
nddvindigtvis innebir att man l6ser alla konkreta uppgifter tillsammans (Grumbach &
Bodenheimer 2004).
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utbildningsprogram utan sirskilda interprofessionella inslag. Inte heller andra
utvirderingar har kunnat visa att interprofessionell undervisning paverkar
studenters attityder till samarbete positivt eller att den forbéttrar samarbetet
mellan yrkesgrupperna i varden (Barr & Freth 2000).

Man antar att identifikationen med professionen och att uppfylla de krav som
forvéntas av en i den blivande yrkesrollen tycks spela en langt viktigare roll dn
fragan om samarbete med andra yrkesgrupper (Hall & Weaver 2001, Petrie
1976). Ambitionen att bli upptagen som en fullvirdig medlem i ldkarkollektivet
kommer att 6verskyla de moment i 1dkarutbildningen som handlar om samarbete
med andra yrkesgrupper (Conrad 1988, Haas & Shaffir 1982). Man identifierar
sig darfor med dldre ldkares och handledares attityder till teamarbete och préglas
av de intryck man fér av den praktiska sjukvarden (Hammik et al. 2007, Egidius
2006).

Intresset for samarbete mellan ldkare och sjukskdterskor var oférmodat lagre
bland de studenter som gick sista aret pa ldkarutbildningen, vilket gillde
studenterna vid bada universiteten. Det verkar logiskt att samhorigheten med den
blivande yrkesrollen forstirks mot slutet av lidkarutbildningen. D4 blir det
dessutom dnnu mer angelédget att uppfylla de krav som stélls pa den fardige
lakaren. Intresset for den humanistiska sidan av medicinen tycks ocksa minska
allt eftersom studierna fortgar, med en tilltagande inriktning pa den teknologiska
och instrumentella medicinen (Conrad 1988).

Kvinnliga ldakarstudenter hade en mer positiv attityd till samarbete &n deras
manliga studiekamrater. Samma skillnad i attityd aterfanns emellertid inte
mellan manliga och kvinnliga distriktsldkare i delarbete II1. Forklaringen skulle
kunna vara att under studietiden &r det konstillhorigheten som styr attityden till
samarbete, men for en fardig ldkare dominerar yrkesrollens perspektiv. Studier
har visat att kvinnliga ldkare tidvis kénner sig utsatta och obekvéma i sin
yrkesroll, speciellt i samarbetet med kvinnliga skdterskor (Gjerberg & Kjolsrad
2001). Darfor kan det vara dannu mer angeldget att inte avvika fran den
traditionella doktorsrollen.

Tidigare yrkeserfarenheter i varden bland de ldkarstuderande tycktes inte
medfora en mer positiv attityd till samarbete. I tidigare studier har man sett en
tendens till 6kad skepticism mot interprofessionellt samarbete bland vardyrkes-
studenter med tidigare yrkeserfarenheter i varden (Pollard et al. 2004). Man
tolkade det som att studenterna hade paverkats negativt av tidigare erfarenheter
av bristande samarbete mellan olika yrkesgrupper inom vérden (Radcliff 2000).

Kanske behdvs en mer radikal omformning av ldkarnas studieplan for att en
attitydforandring skall komma till stdnd? Trots att olika yrkesgrupper inom
varden arbetar med gemensamma patienter och vardproblem dger deras
grundutbildningar rum pa helt atskilda utbildningsinstitutioner, med separata
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organisationer och lararstaber. En yrkesgrupps autonomi ger den visserligen
privilegiet att kontrollera och utvirdera innehéllet i sin egen undervisning,
liksom minskad risk for granskning och inblandning fran andra yrkesgrupper
(Freidson 1988), men fragan dr om den ocksé tjanar vardens och patienternas
intresse.

Collins (1979) menar att den traditionella ldkarutbildningen &r bade for lang och
for kostsam. Det medfor att 1dkartillgdngen aldrig kommer att motsvara
efterfrigan och att likarnas 16ner kan hallas hoga'. Den sociala
snedrekryteringen till lakarutbildningen kommer ocksa i viss man att forbli
oforandrad. Det mesta av kliniskt betydelsefull kunskap tillagnas dessutom
under informella omstédndigheter under praktiktiden pa olika avdelningar eller pa
andra arbetsplatser i sjukvarden och stora delar av studenternas formella
lakarutbildning saknar dérfor relevans for ldkarnas praktiska yrkesutovning.
Istéllet, foreslar Collins, borde alla bérja som sjukvardare och forst dérefter
skulle de med intresse och laggning kunna ga en forkortad teoretisk ldkar- eller
skoterskeutbildning under négra ér, for att sedan aterga till sjukhuset for en mer
avancerad vidareutbildning i ndgon specialitet. Intresset for sjukvard och inte de
goda skolbetygen skulle i sddana fall bli det verkliga urvalskriteriet for att lasa
till 1dkare, eller till ndgot annat vardyrke. Sjukvardsutbildningarna skulle ocksé
kunna samordnas, for att anpassas till vardens reella behov och inte efter
professionernas sirintressen. En sddan utbildningsreform &r naturligtvis timligen
otdankbar; enskilda institutioner har alldeles for stort ekonomiskt intresse av att
det nuvarande utbildningssystemet bevaras intakt, liksom professionerna av att
skydda sin autonomi. Rent sakligt har i alla fall jag svart att hitta sakliga
argument mot forslaget.

! Jamfor situationen pa t.ex. Cuba, dir tillgingen pa likare 4r god men lonerna laga.
Tillgdngligheten till sjukvarden dr god och hilsovéarden har beskrivits som ett foredome
for andra (Fouchard et al. 2003).
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Slutsatser

Jag har i diskussionsdelen redogjort for och problematiserat de viktigaste fynden
i delarbetena. Huvudtemat var att det fanns en osdkerhet i allménlédkarrollen, i
balansgangen mellan olika perspektiv pa uppdraget och mellan ideal-
forestdllningar om hur en lékare skall vara och hur den praktiska verkligheten
gestaltar sig. Allménldkarens uppdrag tedde sig dven vil omfattande, sirskilt om
man skulle uppfylla egna och andras férvéntningar pé att vara en humanistisk
doktor och en medicinsk expert. Det diskuterades om det omfattande uppdraget
skulle kunna avlastas ldkarna genom ett utdkat samarbete med andra yrkes-
grupper, t.ex. i team for speciellt de tyngsta patienterna. Men i ett team trader
man in i en ny roll som dr férenad med vissa risker; man blir en medlem som
skall spela med pa samma villkor som de andra i teamet och allménlikarrollen
forédndras frén att vara generalistens till att vara den medicinske expertens och
dérmed reduceras dven ldkarens tolkningsforetrdde och inflytandet dver
patienternas vard. I forlangningen riskerar man att forlora den status som &r
forknippad med den traditionella ldkarrollen. Dessa delarbeten sdger ingenting
om vad som kommer att bli fallet, men att manga distriktsldkare sikerligen har
farhagor for vad som skall hdnda och att det kan vara en forklaring till deras
tveksamhet att engagera sig i teamarbete.

Samtidigt trivs manga allménlékare inte i sin roll och de utmaningar som
allménldkarna stér infor idag maste hanteras och alternativa handlingsstrategier
diskuteras. For att forstd varfor en fordndring ar sé svar att astadkomma, behovs
en mer systematisk beskrivning av tre olika nivaer som samspelar inbordes for
att bevara det nuvarande systemet ofordndrat. Mitt resonemang baserar sig fr.a.
pa Vaughans (2002) analys av Challengerolyckan.

Institutionsnivan

Denna niva representeras av professionens egna institutioner; de medicinska
fakulteterna, yrkesutbildningarna och de olika yrkesorganisationerna. Inom
dessa institutioner formuleras den medicinska kunskapen, ramverket, malen och
idealbilderna. Hér skapas teorierna och den abstrakta kunskapen av teoretiker
och forskare, varav manga har ganska liten kontakt med den praktiska
verkligheten. Behandlingsrekommendationer, guidelines, EBM och forsknings-
rapporter forankras efter diskussioner med administratdrer och politiker och
tillpassas styrsystemen, t.ex. olika kvalitetsindikatorer och prioriteringssystem.
Besluten uppfattas av dem som skall utfora den praktiska varden som yttre
restriktioner och krav, som inte har ndgon klar forankring i den praktiska varden.
Det uppstar en klyfta mellan institutionernas representanter och administ-
ratorerna 4 ena sidan och utforarna & den andra. De senare upplever att de skall
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forverkliga beslut som tas dver deras huvuden. Resultatet blir ett bristande
engagemang i vardens organisation och méalsittning.

Pa universiteten formas yrkesrollen och den professionella identiteten, dels
genom forebilder i 1drare och handledare och dels genom det som lérs ut och det
sitt pa vilket det lirs ut. Ar méalet en instrumentell och teknikfixerad vard, si
paverkas de studenter som maste passera genom systemet i samma riktning.
Problembaserad inldrning, dir man reflekterar 6ver den egna praktiken och lar
av fel och misstag, interprofessionalitet och humanistisk medicin fér i ett sddant
system lag prioritet och en ’dold” ldroplan kommer att styra studenternas
egentliga utveckling.

Organisationsnivdn

Denna niva omfattar bade den politiska styrningen samt férvaltningens och
verksamhetens organisation. Beslut som tas i samforstand pa denna niva
kommer att paverka den enskilda verksamheten. Verksamheten préaglas dven av
den enskilda vardenhetens kultur, d.v.s. vilken betoning man kommer att ldgga
pa produktion, kvalité, medarbetaransvar, kompetensutveckling och teamarbete.
Politiker och administratorer tar beslut om organisationsférandringar och nya
styrinstrument som t.ex. NPM, bestillar-/utforarmodeller, besoksmal, och p4p'.
Forvaltningsnivan avgor hur dessa beslut skall omséttas i den praktiska
verksamheten. Trots mycket tal om decentralisering sa upplever medarbetarna i
praktiken att besluten centraliseras alltmer, samtidigt som det stills 6kade krav
pa vad som skall dstadkommas till minskade resurser (Olsson 2008). Den
“giriga” organisationen kénnetecknas av att medarbetarna &ldggs fler uppgifter
och att deras ansvarsomrade 6kar, medan de ekonomiska ramarna blir allt
snévare. Som i exemplet med NASA-ingenjorerna kan resultatet bli en dkad
grad av byrékratisering; medarbetarna anpassar sig passivt till beslut, som tas pa
en dverordnad niva som é&r skild frén verksamheten, men utan eget engagemang,
initiativformaga och ansvar. Langsamt sker en tillvdnjning till en vardag som ar
full av fel och misstag. Likare slutar intressera sig for hur arbetet dr organiserat
och hinger sig helt at patientarbetet. Istéllet for att ifrdgasétta sin roll gar man pa
medicinskt inriktade kurser som bekriftar den traditionella doktorsrollen — den
enda fasta och trygga punkt man har att utga fran. Har man inga fasta och for
alla kdnda ramar att arbeta inom och ingen stabil grund att sta pa, formar man
heller inte att ta ansvar for sin egen verksamhet, reflektera 6ver sin praktik och
utveckla sina arbetsmetoder.

" NPM star for New Public Management som infordes pa 90-talet i sjukvarden med
inspiration fran det privata néringslivet for att kontrollera de 6kade kostnaderna. p4P star
for pay for performance som &r ett sétt att betala priméarvardslékare for att folja vissa
kvalitetsindikatorer i sitt arbete med patienterna. Jag ger en mer utforlig beskrivning i
kapitlet Nya utmaningar.
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Individnivan

For att forsta varfor allménldkare kan fastna i gamla strategier kan det vara
larorikt att studera den kognitiva psykologins teorier om de recidiverande
depressionernas mekanik. Olika individer har olika kadnslighet for att drabbas av
depressioner, pd samma sétt som manniskor dr olika benégna for fordndring.
Forsta och kanske andra gangen en individ drabbas av en depression finns det
oftast ett allvarligt utlosande trauma bakom. Kénsliga individer tenderar att
fastna i ett cykliskt monster av dterkommande depressioner och s& sméningom
utvecklas ett kroniskt tillstind. Recidiven kan nu utlésas av minsta lilla hidndelse,
som triggar igang ett system av negativa tankar. Tankarna omformulerar
verkligheten och mélar den i svart-gré toner: ”Jag duger ingenting till”, ”Ingen
tycker om mig”, ”Det tjdnar ingenting till att jag anstrdnger mig” o.s.v (Ingram
et al. 1994). Verkligheten omformuleras sa att den stimmer in i den forvintade
negativa bilden — s.a.s. filtreras genom de egna tankarnas negativa raster.
Tankarna paverkar sedan handlingarna och styr omgivningens reaktioner, sa att
den deprimerade far bekréftelse pa att den falska” virldsbilden ar sann. Tanke-
och beteendemonstret blir en dalig och sjilgenererande vana, skulle Dewey
(2005) séga. Det finns en makt och viljestyrka i vanan, som kraver att fa
upprepas. Den omgivande miljon méste darfor anpassas efter vanan for att vanan
skall fa sitt utlopp, istdllet for tvartom.

I detta resonemang finns en parallell till manga distriktslidkares situation, och jag
skall forsoka motivera varfor. Jag menar att ménga distriktslédkare kan ha hamnat
i den sjilvgenerande och ”onda” cirkel, som illustreras i figur 1. Distriktsldkaren
upplever en problematisk vardag med stress, for ménga patientbesok, orimliga
krav och forvéantningar, och kunskaper och teorier som inte stimmer med
praktiken. Som kompensation for sitt slit och sin otrivsel krdver man hégre 16n
och privilegier — som man naturligtvis anser att man &r vérd eftersom ens tjanster
ar sé efterfragade. Genom att hénvisa till sitt slit, det stora ansvaret, den ldnga
utbildningen, den abstrakt naturvetenskapliga kunskapsbasen samt den
sérskiljande etiska vardegrunden hdvdar man sin sérstdllning. Vad som hdvdas
maste i ndgon man ocksa bekriftas i praktiken (samtidigt som kraven pa extern
granskning och redovisningsskyldighet okar), vilket innebér att man far arbeta
hart och forsaka sjélvreflexion, kollegialitet och sidant som inte gér att méta av
utomstéende. Man hiavdar det biomedicinska perspektivet och hamnar i en
standig moralisk konflikt mellan de etiska intentionerna och de egna behoven.
Genom sina handlingar bekréftar man vanornas monster och kraft och man leds
tillbaka in i den problematiska vardagen.

I den kognitiva behandlingstraditionen varnar man for kicka tillrop, som t.ex.
”ta dig 1 kragen”, vilka snarare ségs forstirka den deprimerades kénsla av
oformaga. P4 samma sétt kan uppmaningar som: ”Varfor dgnar du dig inte at
fortbildning och umgés mer med dina kollegor?” eller ”Varfor delar du inte pa
dina arbetsbordor med andra yrkesgrupper pa vardcentralen istéllet for att sitta
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med allt sjalv?” upplevas som att man lidgger ytterligare bordor pa axlarna. Det
ar redan nog med det som ar, tinker den enskilde distriktslédkaren, och drabbas
dessutom av daligt samvete for att inte uppfylla de forvintningar som han eller
hon har pa sig sjdlv som doktor. Vissa har redan s negativa erfarenheter att de
inte ens forsoker fordndra sin praktik. Andra gor forsok, men nér de stélls infor
vardcentralkulturens harda krav atergér de ganska snart till gamla spar med
stress, frustration, 6verbokade mottagningar o.s.v. Man far dnnu en gang
bekriftelse pa att det inte finns tid och att det inte dr ndgon idé. Vanan loper
vidare sina gamla spér, med oforminskad energi.

Nar Vardagen ar
forhallningssattet problemfylld
tilampas i egna med frustration,
praktiken, ges orimliga
bekraftelse pa férvantningar,
att... konflikter mellan

teori och praktik

Man arbetar hart
och hanvisar till
sin natur-
vetenskapliga

Man kr4
kunskapsbas och lan Kraver
likaretisk d hogre 16n o.
akaretiska grund. privilegier

Man

Skamkanslor kritiseras och
ifragasatts
utifran

Figur 1. Oféranderlighetens "onda” cirkel

125



Konsekvenser

e Foréndringar mot dkat samarbete och fornyelse av ldkarrollen behdver
borja redan pa institutionsniva. Interprofessionell utbildning och praktik
behover fa ett storre utrymme an vad det har idag, eftersom varden av
patienterna ar ett gemensamt ansvar for alla yrkesgrupper som arbetar i
sjukvarden. Man borde diskuteras och utreda méjligheten for alla som
vill utbilda sig till ndgot vardyrke, att forst borjar arbeta i sjukvarden
med att omhénderta och vérda patienter och dérefter vilja att
specialisera sig till ndgot vardyrke. Utbildningens innehall och langd
skulle kunna anpassas till vad som behovs for att senare kunna utéva det
specifika yrket.

e Likarutbildningens huvudmaélséttning borde vara att utbilda och
forbereda blivande ldkare for den verklighet som de kommer att méta
utanfor universitetets och universitetssjukhusets murar. Den
verkligheten bestér i forsta hand av médnniskor som har sjukdomar och
vars symtom inte alltid, eller t.o.m. ganska sillan, kan forklaras med
organiska orsaker. Humanistiska, psykologiska och sociologiska
perspektiv borde f4 en mycket mer dominerande roll i utbildningen.

e Primérvérdens organisation behover lugn och stabilitet. Sannolikt kan
man inte forvénta sig att distriktslékare skall ta ansvar och kinna sig
delaktig i en organisation, som genom stindiga omorganisationer och
forandrade arbetsvillkor slar undan fotterna for medarbetarnas
verksamhet. En s.k. sjalvstidndig arbetsplats maste innebéra att man som
medarbetare dr med och paverkar hur malen for verksamheten skall
formuleras, resurserna anvéndas och verksamheten styras — man kan inte
enbart ta sitt ansvar for att 6ka produktionen, om det inte samtidigt
atfoljs av en motsvarande tilldelning av resurser.

o Ett s.k. vetenskapligt forhéllningssétt dr inte Gverordnat bland manga
praktiserande ldkare och en stor del av vanlig medicinsk praxis baseras
inte pd biomedicinsk kunskap. For att kunna etablera vetenskapligt
beprovade metoder i varden och for att fa enhetligare utredningar och
behandlingar behovs kollegialt samarbete, interprofessionell samverkan
och intern och extern granskning genom videokonsultationer, sit-ins och
SPUR-inspektioner'. Oppenhet for granskning och diskussion av
medicinska rutiner och behandlingsmetoder behover bli ett naturligt
inslag i den kliniska vardagen. En ldkare som inte foljer medicinska

! Sit-ins betyder att en kollega sitter med under en annan kollegas patient konsultation.
Man talar om SPUR-inspektion nér kollegor fran en eller flera vardcentraler f6ljer
arbetet pa den vardcentral som skall inspekteras, under en eller flera dagar, och sedan ger
ett utlatande med forslag till kvalitetsforbéttringar.
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behandlingsrekommendationer, som felbehandlar patienter och som
missbrukar sin auktoritet och allménhetens fortroende skall inte, som nu,
kunna arbeta bakom stéingda dorrar utan insyn och utan att bli ifragasatt.
Patienter som behandlas fel eller far illa, precis som patienter som bollas
mellan olika vardenheter eller 6vermedicineras, maste betraktas som
hela professionens angeldgenhet och inte som den enskilde ldkarens.

Manga distriktslédkare behover bryta sig loss fran ett destruktivt och
sjalvgenererande kretslopp av sjalvomkan dver tunga bérdor och
orimliga forvintningar'. Istillet for att se motséttningar mellan olika
roller och perspektiv borde de se den komplementaritet som berikar
seendet och forstdelsen av verkligheten. Allmdnmedicinen behover
darfor finna en realistisk mélséttning som ar i samklang med samhallets
utseende, for att inte riskera att fortvina i motsittningen mellan slitsam
och gra vardag och ouppnéeliga ldkarideal. Alla patienter behdver inte
ha en kontinuerlig lakarkontakt, men gamla och psykosocialt utsatta
grupper behover det sirskilt. Kroniskt sjuka patienter behdver en trygg
och kontinuerlig kontakt med varden, men det behdver inte alltid vara
med en ldkare. En del barnfamiljer kanske behover en bra
barnlédkarkontakt i forsta hand. Unga storstadsménniskor vill inte i forsta
hand ha en fast ldkarkontakt, utan ndgon som snabbt och enkelt kan
atgédrda deras problem. Det finns inga givna och pa en gang fardiga
16sningar som passar for allas behov. Déri ligger, tror jag,
allménmedicinens stora utmaning; att kunna samordna vad man i
professionen tror dr bra behandling med sina “kunders” upplevda behov.
Eftersom den &vriga sjukhusvérden tenderar att behandla alla ménniskor
lika utifran de sjukdomar de har, r det allmdnmedicinska perspektivet
nddvindigt — patienter dr ménniskor i forsta hand och ingen sjukdom ter
sig lik fran en person till en annan.

En allménlékares huvuduppgift borde vara att med sina patienter stanna
upp och fa dem att inse medicinens begransade mojligheter att 16sa deras
problem; de snabba 18sningarna &r inte alltid de bésta; antibiotika botar
inte forkylningen; symtomen och lidandet beror inte alltid sjukdomar
som kan botas utan &r sidor av livet som méste hanteras. Allméanlékarens
uppgift blir att diskutera och motivera for patienten hur man bést skall
16sa problemet for att undvika att overbehandla, Gverdiagnostisera och
overremittera. For det behdvs de medicinskt sociala, psykologiska och
antropologiska perspektiven pa ménniskan och sjukdomen.

! Viktoria Thiger (2008) tillhér dem som inte tinker KLARA det léngre. Hon menar att
det 4r de méanga éldre kollegorna som visserligen gnéller men samtidigt uthardar
orimliga arbetsforhallanden, arbetar Gvertid och stressar sig igenom patienterna, som gor
det omgjligt for yngre distriktsldkare att skapa sig en dréglig tillvaro pa manga
véardcentraler.
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e Idag ér allménldkarens egen kompetensutveckling en privat
angeldgenhet, som inte vérderas. En malbeskrivning &r darfor lika
noddvindig for fardiga specialister, som den &r for blivande specialister.
Av den skulle framgé vilka realistiska och nédbara mal professionen
anser att en allménlédkare skall strdva efter. Genom att dterkommande
stimma av mot mélbeskrivningen, kan man visa for sig sjilv och sina
uppdragsgivare att man uppfyller de vedertagna kriterierna for att fa
utdva specialiteten'.

¢ En gemensam malbeskrivning ger en stabil grund och anger riktningen
for de nya vanor som behover etableras for att man skall kunna anpassa
sig till det sammanhang man verkar i. Men en ambition att dndra ett
forhallningssétt racker inte; goda avsikter resulterar létt i halvhjértade
forsok som misslyckas, varefter man dterbordas till den “onda” cirkeln
av daliga vanor. Den negativa virldsbilden bekriftas ater; patienterna
och skoterskorna knackar pa dorren, pappershogarna véxer, och det
finns ingenting man kan gora for att fordndra sin situation. For att kunna
bryta destruktiva monster maste man tilligna sig nya vanor som ersitter
de gamla och forlegade. Och varfor skulle inte dessa nya vanor kunna
besta i att standigt reflektera, att ifragasétta det man gor och de resultat
man astadkommer och 1 att utsitta sig for det osdkra genom att prova
nya metoder och strategier?

Fortsatt forskning

e Allminmedicinsk forskning kommer att bli alltmer ndédvindig. Det som
1 forsta hand behover beforskas dr det falt dér den biomedicinska
kunskapen moter individen. Man behdver besvara fragor som: Vad ar
och hur uppstar sjukdom? Hur yttrar sig sjukdom hos olika individer?
Vad betyder uppvéxt och social miljo for upplevelsen av sjukdom? Hur
bidrar sjukvarden till att frisk- eller sjukforklara ménniskor? Hur stddjer
man ménniskor s att de sjdlva eller tillsammans med andra i sitt sociala
nétverk l9ser problem och tar hand om sina krimpor? Har behdver
medicinska, antropologiska, sociologiska och psykologiska perspektiv
och forskningstraditioner moétas for att frigorna skall kunna besvaras pa
ett adekvat sitt. Aven alternativmedicinen behdver bjudas in till dialog.

" Ett forslag pa recertifiering har just inlimnats till Sveriges Likarforbund fran Svensk
Psykiatrisk Forening. Ungefér samtidigt 1imnade Svensk Forening for Allménmedicin
ett liknande forslag till Lakarforbundet, men med mer betoning pa uppdragsgivarens
skyldighet att tillgodose allménlikarnas behov av fortbildning i det nya fria
vardvalssystemet.
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Den allmidnmedicinska forskningen behover dven analysera
allménldkarnas arbetsmetoder: Hur skall det breda atagandet fordelas?
Vad tycker allménlakarna skall ingé i uppdraget? Hur kan man dela pa
ansvar, forstéelse och diskussion med andra yrkesgrupper i varden, i
team eller andra samarbetsformer? Hur skall man kunna ta ett
gemensamt ansvar for patientens vard, oavsett om patienten tillhor den
eller den andra doktorn, befinner sig pa sjukhemmet eller pa sjukhuset,
tillhor den kommunala vérden, landstingsvarden eller socialvarden, kort
sagt ta ett ansvar dven nér patienten befinner sig utanfor det egna
synfaltet?

Undersokningen av allménlékarens uppfattning av sina olika roller och
pa vilket sétt de berikar respektive forsvérar praktiken, behdver
fullfoljas och fordjupas.

Liakarutbildningens bidrag till allménlékarens upplevelse av konflikt
mellan olika roller behover fortydligas. Vad upplever de
medicinstuderande att det forvéntas av dem som fardiga lédkare? Hur tror
de att man skall vara som ldkare? Vad har de for uppfattning om den
verklighet som véntar dem nér de &r fardiga? Hur skall
lakarutbildningen se ut for att firdiga ldkare skall se sig som en del i ett
storre sammanhang och i en organisation dér tillgang och efterfrigan pa
resurser maste balanseras och dér patienters olika upplevda behov maste
vagas mot sjukvardens bedomning av vilka som &r de reella medicinska
behoven?

Hur behover interprofessionell utbildning vara utformad for att den skall
ge en bestdende kénsla for och ett behov av att samarbeta med andra
yrkesgrupper? Man skulle behdva gora prospektiva studier av studenter
pa olika universitet med olika inslag av interprofessionell utbildning, for
att kunna gora adekvata utvirderingar.

Ytterligare fragor som behover besvaras ar: Hur skall team och
samarbete definieras? Hur skall teamsamverkan utvirderas och gar det
att utviardera 6verhuvudtaget? Behovs det fler randomiserade
interventionsstudier av olika samarbets- och teamprojekt och hur skall
de i sa fall utformas i t.ex. primérvarden? Vad kostar teamarbete och vad
ar de ekonomiska effekterna?
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TACK!

Ett stort tack till alla er som inte ndimns hir men som dndé péa nagot vis varit
engagerade eller delaktiga i min forskningsprocess!

Men sérskilt vill jag ndmna:

Bengt Mattsson, min huvudhandledare, for din 6dmjukhet, ditt talamod, din
envishet, kunskap, foljsamhet, ditt engagemang och din méttfullhet! Du
forkroppsligar alla de egenskaper som en god handledare skall ha.

Ronny Gunnarsson, ldrare och medforfattare, for din akuthjélp 1 nddsituationer
och for dina fingslande och inspirerande forskarkurser.

Febe Friberg, handledare och medforfattare, for att du med stort tdlamod
lotsade mig igenom den kvalitativa forskningsmetodikens alla grund och
blindskar.

Kerstin Segersten, liarare och medforfattare, for dina virdefulla synpunkter och
din kritiska blick.
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