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ABSTRACT
You are the doctor now, you are in charge 

Studies on the development and manifestation of professional knowledge 
among students and doctors

Maria Skyvell Nilsson
Institute of Health and Care Sciences, Sahlgrenska Academy, 

University of Gothenburg, Sweden
The overall purpose of this thesis was to contribute to the understanding of how doctors’ 
professional knowledge evolves during both their clinical training and professional life. In 
this thesis, this is achieved by describing the supervision of medical students and the profes-
sional approaches of active doctors when making clinical judgments. During supervision 
students are expected to develop professional knowledge and to become socialised into the 
profession. Professional knowledge is personal, is developed throughout life, and is infl u-
enced by the person’s education, experiences and generation group, and by organisational 
conditions. The profession’s culture and attitudes also infl uence what knowledge is focused 
on, considered valid and appropriate. The professional knowledge of a doctor changes con-
tinuously as he or she gains clinical experience. The overall theoretical perspective of the 
thesis is symbolic interactionism, meaning that professional knowledge and socialisation 
are described based on how they appear and create meaning for medical students and active 
doctors. The thesis is based on data from two separate data collection efforts. In studies I, II 
and III, the focus was on the supervision of medical students in a surgical training program. 
The empirical data consisted of fi eld notes from approximately 100 hours of observations 
and informal discussions. This group of ethnographic studies generated three separate the-
matic areas that were described: what was identifi ed as contents during supervision, atti-
tudes conveyed in supervision and pedagogical strategies used by supervisors. In study IV 
the focus was on professionally active doctors’ clinical judgements and the study was based 
on interviews with nine junior and nine senior internal medicine doctors. This study made 
it possible to describe the way in which junior and senior doctors´ professional approaches 
vary when making clinical judgements. 
The four studies show that master-apprentice-like learning occurs both between supervi-
sors and medical students and between more experienced and less experienced doctors. It 
emerges that it is not entirely clear what students are expected to learn and develop during 
the supervision. Moreover, the content is not adapted to the students’ level of knowledge 
and experience. The students are abandoned to structure and prioritise the contents accord-
ing to the clinical situations encountered. The students are expected to cope with attitudes 
that sometimes may be perceived as demanding or demeaning, and which may be diffi cult 
to adapt to patient- and team-centred care. Both students and junior doctors are placed in 
diffi cult and challenging situations in relation to their experience and skills.
Making clinical judgments is an important aspect of a doctor’s professional knowledge. 
This knowledge is complex and grows with the extent of the clinical experience and it varies 
depending on the context in which it has been gained. The level of professional knowledge 
and clinical judgment-making ability is also increased by observing how more senior and 
experienced doctors act and behave. Therefore, it would be of interest for both students and 
for the health care organisation at large to develop the pedagogical approach of both super-
visors and active doctors. 
Keywords: Medical students, clinical education, clinical reasoning, clinical skills, clinical 
supervision, professional socialisation, symbolic interactionism 
ISBN: 978-91-628-7951-8                          Gothenburg 2010
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INLEDNING

Läkarutbildning spelar en viktig roll i samhället. Den framhålls ofta som en pro-
totyp för professionsutbildning med en uppdelning i en teoretisk och en klinisk 

del. Inslag av integration mellan teori och praktik ökar dock inom utbildningen. Inom 
professionsutbildningar, som läkarutbildningen, betonas att professionellt utövande 
skall utgå från ett teoretiskt kunnande byggt på vetenskaplig grund och beprövad er-
farenhet. Det gäller även den kliniska delen av utbildningen. 

Högskoleverket har påtalat brist på integration mellan olika kurser, mellan prekli-
niskt och kliniskt innehåll och bristande pedagogiskt kompetens bland lärare inom 
läkarutbildningen. Ett stort antal examinationer i kombination med en traditionell ut-
bildning med ämnesbaserade kurser kan, enligt Högskoleverket, innebära risk för så 
kallad ”curriculum overload” och ytinlärning. Kvaliteten i den kliniska utbildningen 
har även visat sig vara varierande och avhängligt den kliniska lärarens välvilja. 

I den kliniska utbildningen förväntas läkarstudenterna omsätta sitt teoretiska kunnan-
de i praktisk handling, samtidigt som de ska utveckla ett professionellt förhållnings-
sätt. Yrkeskunnande inkluderar yrkessocialisation, dvs att förhållningssätt utvecklas 
och internaliseras. Handledarens roll är att stödja studentens utveckling av yrkeskun-
nande. Det läkarstudenten förväntas lära och utveckla bör därför framträda i handled-
ningssituationer.

Inom hälso- och sjukvården framhålls betydelsen av att vårdhandlingar och ställ-
ningstaganden ska bygga på vetenskap och beprövad erfarenhet. Ett utvecklat yrkes-
kunnande anses ha stor och ibland avgörande betydelse för att kunna ta komplicerade 
och patientcentrerade beslut i den kliniska vården. Mera yrkeserfarna läkare nyttjas 
även av yngre kollegor för råd och stöd vid kliniska ställningstaganden och under 
utbildning. 

Studier har visat att sättet att uppfatta situationer och att lösa problem förändras och 
utvecklas med allt större erfarenhet och yrkeskunnande. Det kunnande som utvecklas 
och krävs i klinisk verksamhet av verksamma läkare, kan förväntas komma till uttryck 
i kliniska ställningstaganden.

Av dessa anledningar är det av intresse att studera hur läkares yrkeskunnande ut-
vecklas och manifesteras. Hur läkare tillägnar sig sitt yrkeskunnande är inte tidigare 
väl studerat. Därför kommer denna avhandling att beskriva klinisk handledning av 
läkarstudenter samt kliniska ställningstaganden bland yrkesverksamma läkare. Denna 
avhandling vill därmed bidra till en större förståelse för hur läkares yrkeskunnande 
växer fram under klinisk utbildning och i yrkeslivet. 

I denna avhandling ses yrkeskunnande som ett kunnande som kommer till uttryck i 
handlingar. Yrkeskunnandet är personligt och utvecklas hela livet och påverkas av bl a 
utbildning, generationstillhörighet, organisatoriska förutsättningar och personliga er-
farenheter. Kultur och förhållningssätt inom yrkeskåren har betydelse för den kunskap 
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som betonas, anses giltig och ändamålsenlig. Allt yrkeskunnande går inte att beskriva 
och kommer endast till uttryck i handling och/eller i förhållningssätt. 

Det övergripande teoretiska perspektivet för avhandlingen är symbolisk interaktio-
nism. Det innebär att yrkeskunnande och yrkessocialisation beskrivs utifrån hur det 
framträder och skapar mening för dem som lär sig och utövar läkaryrke.

Med egen mångårig erfarenhet från kliniskt arbete som sjuksköterska och avdelnings-
lärare har i möte med studenter och personal ett intresse vuxit fram för yrkeskun-
nande, hur det utvecklas och vad det innehåller. Inom vårdpedagogiken fi nns en tradi-
tion av forskning om yrkeskunnande, kompetens och handledning av studenter. Inom 
ramen för LEK-projektet (Läkares erfarenhetsbaserade kunskap) gavs en möjlighet 
att studera utveckling av yrkeskunnande under handledning och bland läkare. Detta 
framstod inte bara som utmanande och intressant utan låg även i linje med mina egna 
intressen. Professor Ewa Pilhammar Andersson har varit huvudansvarig för projektet 
som fi nansierats av Västra Götalandsregionen. 
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BAKGRUND

I detta avsnitt beskrivs läkarutbildning, handledning, begrepp och teorier om studen-
ters och yrkesverksamma läkares yrkeskunnande, kliniska ställningstaganden och ti-
digare forskning. 

Läkarutbildning

Läkarutbildningen anses som en klassisk professionsutbildning (Strömberg, 1994). I 
en professionsutbildning skall den studerande erhålla både en teoretisk grund och en 
första yrkesmässig skolning. För att bli färdigutbildad krävs en tid i yrket (Selander, 
2001). Strömberg beskriver, utifrån Brante, vad som är utmärkande drag för en pro-
fession. Professioner är bärare av abstrakta, generaliserbara och teoretiska expertkun-
skaper. För den som är ägare av sådan kunskap, är den möjlig att använda och omsätta 
i nya sammanhang. Den professionelle tillägnar sig kunskap genom en långvarig, 
specialiserad och ofta akademisk utbildning. En sådan långvarig utbildning kräver en 
insocialiseringsprocess, dvs genom utbildningen skapas en lojalitet till yrkesgruppens 
värde och normer och en kultur bildas kring yrket. Vanligtvis avslutas utbildningen 
med en formell examen som i sin tur garanterar att den examinerade fyller de krav 
som ställts i utbildningen. En professionsutbildning leder till ett arbete som bygger på 
förtroende och är högt värderat av andra. Sådana yrken rymmer också ofta någon form 
av klientrelation, t ex mellan läkare och patienter (Strömberg, 1994). 

I Sverige bedrivs grundläggande läkarutbildning vid sex lärosäten. Utbildningen om-
fattar 330 högskolepoäng, vilket innebär 5, 5 års heltidsstudier och avslutas med en 
läkarexamen. För att få legitimation som läkare krävs ytterligare läkararbete under 18 
månader (Allmän Tjänstgöring) varvat med utbildning. Allmän tjänstgöringen (AT) 
syftar till att utöver grundutbildningen ge den praktik som krävs för alla läkare oavsett 
framtida yrkesinriktning. Efter fullgjord AT-tjänstgöring kan ansökan om legitimation 
göras hos socialstyrelsen. För specialistkompetens krävs specialisttjänstgöring under 
minst 5 år efter erhållen legitimation. Specialistutbildning innebär tjänstgöring under 
handledning samt kompletterade kurser (Sveriges Läkarförbund, 2009). 

Enligt Högskoleförordningens examensordning (SFS 1993:100) ska studenten för att 
erhålla läkarexamen visa sådan kunskap och förmåga som krävs för läkaryrket. I denna 
preciseras också målen utifrån tre kunskapsområden: kunskap och förståelse, färdig-
het och förmåga samt värderingsförmåga och förhållningssätt. Studenterna förväntas 
bl a kunna visa att de har kunskap om det medicinska områdets vetenskapliga grund 
och att de har insikt i aktuell forskning och utvecklingsarbete. De förväntas också visa 
kunskap om sambandet mellan vetenskap och beprövad erfarenhet och detta sam-
bands betydelse för yrkesutövningen. Kunskap om samhälleliga förhållandens påver-
kan på grupper och individer, kunskap om organisation och ekonomi av betydelse 
för hälso- och sjukvården samt kunskap om relevanta författningar förväntas studen-
terna ha. De skall visa fördjupad förmåga att självständigt diagnostisera de vanligaste 
sjukdomstillstånden och i samverkan med patienten behandla dessa. De förväntas att 
kritiskt och systematiskt kunna integrera och använda kunskap, samt analysera och 
bedöma komplexa företeelser, frågeställningar och situationer. Förmåga till lagarbete 
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och samverkan med andra yrkesgrupper krävs. Värderingsförmåga och förhållnings-
sätt innefattar självkännedom och empatisk förmåga. Den blivande läkaren ska alltså 
kunna visa helhetssyn på patienten utifrån ett vetenskapligt och humanistiskt synsätt. 
De skall även utveckla ett etiskt och professionellt förhållningssätt gentemot patienter 
och närstående, visa förmåga att identifi era egna behov av ytterligare kunskap och 
fortlöpande utveckla sin kompetens (SFS 1993:100). 

Både lärare inom läkarutbildningen och yrkesföreträdare har påtalat betydelsen av att 
studenter förvärvar tillräckligt yrkeskunnande under utbildningen för att kunna han-
tera det praktiska arbetet som läkare (Högskoleverket, 2007; Sveriges Läkarförbund, 
2009). Dock har såväl lärare som studenter vid några lärosäten upplevt bristande 
yrkeskunnande hos nyexaminerade läkare (Högskoleverket, 2007). Kliniskt erfarna 
läkare har haft en central roll i utbildningen av studenter och yngre kollegor, men 
under senare år har lärarna inom läkarutbildningen i första hand rekryterats utifrån ve-
tenskapliga meriter (Högskoleverket, 2007). Detta innebär att prekliniska lärare ofta 
saknat klinisk förankring. 

Utbildningen och den kliniska vården har förändrats under senare år på sådant sätt att 
det kan tänkas påverka utveckling av läkares yrkeskunnande. Vården har blivit allt 
mera tidspressad och specialiserad. Det kan medföra svårigheter för studenter och 
yngre läkare att träna och utveckla sitt yrkeskunnande. Oron för att dagens studenter 
inte får möjlighet att utveckla sitt kliniska yrkeskunnande har resulterat i stora sats-
ningar på nya pedagogiska metoder såsom datorsimulering (Mogensen, Löfmark, & 
Thorell-Ekstrand, 2006). Ny medicinsk teknik har införts i vården och tagit över gam-
la äldre behandlingsmetoder. Inom vissa specialiteter t ex kirurgi, har detta bidragit till 
att yrkeserfarna läkare förlorat sin utbildningsfunktion och möjlighet att fungera som 
modell för yrkesutveckling (Lindgren, 1999). 

Vanligen har läkarutbildningen inletts med två prekliniska år som övervägande är teo-
retiskt inriktade. Därefter kommer tre kliniska år med integrerade teoretiska moment. 
Sammantaget utgör den kliniska delen ca 2/3 av utbildningstiden (Mogensen et al., 
2006). Följaktligen är en stor del av läkarutbildning praktiskt inriktad där studenterna 
förväntas få klinisk erfarenhet och därmed möjlighet att utveckla sitt yrkeskunnande. 
Under senare år har läkarutbildningen varit under förändring i Sverige (Lindgren & 
Danielsen, 2007; Nilsson, 2009; Nordenstrom & Lindgren, 2007) och internationellt 
(Association of American Medical Colleges, 2009). Motivet är att bättre kunna möta 
de krav som i dag ställs på läkares yrkeskunnande efter avslutad utbildning. Detta 
förändringsarbete innebär bl a att den tidigare fokuseringen på kurser, som delar i ut-
bildningen, skiftat till att fokusera kompetenser nödvändiga för en läkare att utveckla 
fram till slutgiltig legitimation. Förändringen innebär också att teoretiska och kliniska 
delar integreras tidigt i utbildningen, att olika ämnesdiscipliner är integrerade genom 
hela utbildningsplanen samt en tydligare progression gällande yrkeskunnande (Lind-
gren & Danielsen, 2007). En sådan förändring av utbildningen innebär en allt starkare 
integrering mellan de teoretiska och kliniska delarna i utbildningen och därmed större 
krav på den kliniska utbildningen att erbjuda ett innehåll som utbildningsplanen för-
skriver. 
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I denna avhandling studeras handledning vid klinisk utbildning vid ett av Sveriges 
största universitetssjukhus. Vid denna läkarutbildning är de första sex terminerna teo-
retiskt inriktade med korta inslag av yrkespraktik. Den kliniska undervisningen startar 
i termin sju, alltså under fjärde året i utbildningen. 

I avhandlingen fokuseras den kliniska undervisningen under termin åtta (kirurgkur-
sen) (Kursplan, LÄ082K). Studenterna har därmed hunnit skaffat sig en teoretisk kun-
skapsbas men är relativt oerfarna gällande det kliniska yrkeskunnandet. Kirurgkursen 
omfattar 30 högskolepoäng och kirurgkursens syfte är: 

...att förmedla kunskap och insikt i patofysiologi, diagnostik och behandling av 
kirurgiska sjukdomar, att den härigenom kan bilda ett bra underlag för fortsatt 
utbildning fram till läkarexamen (a.a. s.1).

I denna avhandling fokuseras framför allt kandidatundervisningsavdelning (KUA) där 
studenten var placerad 2 veckor under kirurgkursen. I en utvidgad kursplan (Utvidgad 
kursplan för kursen i kirurgi) ges även anvisningar för den kliniska utbildningen vid 
KUA. 

På de fl esta placeringar fi nns moment där studenten i varierande omfattning 
själv tar ansvar i vården. Dit hör t ex kandidatundervisningsavdelning (all-
mänkirurgi), studentmottagning (ortopedi), operationsträning (plastikkirurgi) 
och jourmottagning (”det vanliga”). Därvid tränas inte bara ämneskunskap 
utan även mjukare kvaliteter som kommunikation, förhållningssätt, analytisk 
förmåga och handlingsförmåga. Syftet är fl erfaldigt. Studenten skall tränas i att 
våga tala om hur hon/han förstår det kliniska problemet. Studenten skall också 
stimuleras till att refl ektera över läkarrollen (a.a. s.1).

Handledning under läkarutbildningen 

I den kliniska utbildningen förväntas såväl yrkeskunnande som förhållningssätt att 
utvecklas hos studenter (Mogensen et al., 2006; Pilhammar Andersson, 1997; Tveiten 
& Amstrand, 2003; Woolliscroft, 2002). Studenten ges möjlighet att skaffa sig en 
erfarenhetsbas för att pröva, tillämpa och knyta an till teoretiska kunskaper, träna och 
utveckla praktiska färdigheter, skapa möjlighet att utveckla och befästa en yrkesiden-
titet samt skapa möjlighet till en refl ekterad yrkesutövning (Mogensen et al., 2006). 
Handledarens uppgift är att stödja studenten i denna utveckling. 

Lauvås och Handal (2001) beskriver utifrån Caplans, tre olika grundformer av hand-
ledning; supervison1, konsultation och kollegialt stöd. I denna avhandling benämns 
supervision som yrkesmässig handledning (YMH). Med YMH avses handledning 
som vanligtvis försiggår under en längre tid, mellan en person med viss kompetens 
och en person utan denna kompetens och där handledaren har ansvar för den hand-
leddes handlande. YMH är yrkesmässig och uppgiftsinriktad och oftast obligatorisk. 
Skillnaden mellan YMH och konsultation är att den senare sker mellan personer 
på samma kompetensnivå, där handledaren inte har något formellt ansvar för den           
1Inom den engelskspråkiga litteraturen förekommer begreppen supervision, precepting, metorship ibland synonymt 
och ibland med specifi k betydelse. Det förekommer därmed inte någon enhetlig bild av vart av dessa begrepp (Yonge, 
Billay, Myrick, & Luhanga, 2007). 
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andres arbetsuppgift. Konsultationen sker efter önskemål och är inriktad på konkreta 
yrkesmässiga aktiviteter. Konsultationen är begränsad i tid eller tills målet för hand-
ledningen är uppnått. Sådan handledning innebär inte någon maktrelation dvs råd 
kan följas eller avvisas. Vad gäller kollegialt stöd ligger det nära konsultation men 
ansvarsfrågan är inte lika väl defi nierad, den är mer fl ytande och ska därför förhandlas 
mellan parterna successivt i handledningen (Lauvås & Handal, 2001). I den handled-
ningssituation som studerats i föreliggande avhandling framträder handledningen som 
mestadels överensstämmande med YMH. Under handledning ges studenten möjlig-
het att, efter förmåga, självständigt behandla patienter. Vissa situationer kan övergå 
i handledning liknade konsultation eller kollegialt stöd. Hur handledningen utformas 
kan därför antas vara beroende av studentens kompetens, situation, mål och handle-
darens pedagogiska hållning. 

Den kliniska utbildningen har traditionellt byggt på en mästar-lärling-modell (Wool-
liscroft, 2002) som ofta följer ett bestämt mönster som utmärks av demonstration och 
övning. Mästaren visar hur en uppgift skall utföras på ett riktigt sätt, lärlingen övar sig 
på detta och mästaren korrigerar beteendet tills hon/han blir nöjd (Lauvås & Handal, 
2001). Den som får handledning ska tillämpa en praxis som enligt handledare och tra-
ditionellt synsätt är den ”rätta”, dvs lära sig det rätta sättet att handla (Bisholt, 2009). 

Handledares yrkeskunnande och förhållningssätt får således avgörande betydelse för 
kvaliteten i en sådan handledning. Mästar-lärlingslärande har kritiserats för att inte 
vara tillräcklig i professionsutbildningar. Det fi nns alltid risker att både mindre bra 
och även otidsenliga sätt att handla och förhålla sig överförs till studenten. För att ut-
veckla ett professionellt yrkeskunnande krävs dessutom kritisk refl ektion över arbetet, 
som bör tränas redan under utbildningen (Gale & Jackson, 1997). Modellens starka 
betoning på handlande och kulturell anpassning har beskrivits som allt för krävande, 
vilket kan leda till att lärlingen inte upplever sig klara av yrket (Bisholt, 2009).

I syfte att komplettera och fördjupa det traditionella mästar-lärlingslärandet föresprå-
kar Lauvås och Handal (2001) en refl ektionsmodell. Övergripande mönster för denna 
modell är handling i kombination med refl ektion. Den refl ekterande handledningen 
har som syfte att skapa möjlighet för studenten att skapa något eget. De säger: 

Handledningen syftar i fösta hand till att klargöra den handleddes val av praxis 
(plus grundval för detta val) efter att ha fått hjälp med att tänka igenom vad 
som talat för och emot valet av och hur pass hållbara dessa argument och värde-
mässiga ståndpunkter är. Därefter genomförs praktiken utifrån den handleddes 
förståelse och övertygelse (a.a. s.62) 

Refl ektionsmodellen avser att utveckla den kunskapsmässiga basen för yrkeskunnan-
de. Den handledde skall bli medveten om hur grunderna för yrket ser ut. Lauvås och 
Handal framhåller möjligheten att kombinera mästar-lärlingslärande och refl ektions-
modellen. Vilken modell som väljs får dock konsekvenser för handledningen. När 
mästar-lärlingslärande används blir handledarens yrkeskompetens mera betydelsefull. 
I refl ektionsmodellen är handledningskvaliteten mera avgörande (Lauvås & Handal, 
2001). 
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Flera forskare lyfter fram refl ektionens betydelse i handledning (Eraut, 2000; Mo-
lander, 1996; Schön, 1983) i syfte att synliggöra praktiskt yrkeskunnande (Polanyi, 
1983; Rolf, 1991). Förutom refl ektioner över kognitiva delar, behöver studenterna re-
fl ektera och bearbeta känslor, hållning och värderingar (Cruess & Cruess, 2006). Med 
en refl ekterande handledning kan exempelvis förutsättningar för en djupare förståelse 
skapas för sambandet mellan teori och ett specifi kt kliniskt problem eller en praktisk 
innebörd av ett förhållningssätt. 

Betydelsen av att handledaren skapar en trygg handledningssituation har poängter-
ats, så att de som handleds vågar ge sig in i det okända och möta både kognitiva och 
emotionella utmaningar (Dornan, Boshuizen, King, & Scherpbier, 2007; Irby, 1995; 
Tveiten & Amstrand, 2003). Lauvås och Handal menar att närhet, omtanken och det 
personliga är karaktäristiskt för handledning som pedagogisk verksamhet. För att vara 
framgångsrik som handledare krävs ett genuint intresse för andra människor och tol-
erans för det oklara och ofärdiga (Lauvås & Handal, 2001). En sådan hållning kan bli 
särskilt betydelsefull i situationer där läkarstudenter förväntas handla och ta beslut i 
mötet med sjuka och lidande patienter. 

Yrkessocialisation

Yrkessocialisation innebär att studenterna och läkarna förvärvar kunskaper, färdighe-
ter och attityder som utmärker yrket (Berger & Luckmann, 1967). Förvärvandet av 
yrkeskunnande kan således ses som en process där förhållningssätt kopplade till yrket 
successivt internaliseras. Denna process är nödvändig för att utveckla den professio-
nella rollen (Howkins & Ewens, 1999; MacIntosh, 2003). 

Inom arbetslivet sker yrkessocialisationen och yrkesidentiteten utvecklas (Berger & 
Luckmann, 1967). Under läkarutbildning socialiseras studenterna in i den rådande 
vårdkulturen med dess traditioner, normer och värderingar som utmärker yrket. Inom 
denna kultur skapas regler för vad som får göras och hur patienter skall bemötas t ex 
lämplig klädsel för läkare och hur kommunikation ska föras. I denna avhandling stu-
deras handledning i en specifi k vårdkultur, nämligen den kirurgiska vården. 

Yrkessocialisation påbörjas då studenten börjar sin utbildning och sker i olika faser. 
Enligt Kelman internaliseras en grupps åsikter och attityder hos en individ i olika steg. 
I den fösta fasen kallad, ”Compliance”, startas en sådan internalisering och studenten 
tillåter sig att påverkas. De ser det nya sättet av vara som ett medel att uppnå fördelar. 
För studenten innebär det, t ex att kunna få tillträde till att praktisera läkaryrket, få 
hjälp, stöd och erkännande. I denna fas är de inte medvetna om att jaget berörs av 
förändringen. I den andra fasen, ”Identifi kation”, väljer individen vad de själva önskar 
imitera från den givna modellen. De väljer då åsikter och attityder som ger en egen 
tillfredställelse i relation till grupper eller viktiga personer. Attityder anammas i syfte 
att kunna agera med andra. Individen anammar attityder och åsikter, inte för att hon/
han tror på dem utan för att själv dra nytta av dess fördelar (Kelman, 1961). I denna 
fas fi nns en risk att studenten hamnar i en värdekonfl ikt mellan andras förväntningar 
och den egna uppfattningen. Den sista fasen, ”Internalisation”, uppnås då studenter 
tror på nya begrepp, attityder och åsikter och har internaliserat dem med egna värde-
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ringar och jag-uppfattning. Individen har anammat åsikter och attityder för att de är 
användbara, för att kunna lösa ett problem eller en fråga (Kelman, 1961). Yrkessocia-
lisationen är inte avslutad i och med att utbildningen är färdig utan pågår under fortsatt 
yrkesutövande. Hur långt studenten hinner socialiseras in i yrket kan vara avhängigt 
av exempelvis tidigare erfarenheter och personlighet. 

Handledningen syftar således till att studenten ska anta värderingar associerade med 
läkaryrket. Inom läkarprofessionen framhålls t ex altruism, ärlighet, medkänsla och 
integritet som viktiga och fundamentala i läkarens yrkesutövning (Smith, 2005). En 
läkare förväntas upprätthålla yrkesmässig kompetens, följa tystnadsplikten, sträva mot 
att förbättra kvalitén i vården, förbättra tillgången till vård, tillhandahålla kostnadsef-
fektiv vård, använda vetenskaplig kunskap och hantera motstridiga intressen i vården. 
Sådana förhållningssätt anses betydelsefulla för att läkaren skall kunna upprätthålla 
både patienters och samhällets förtroende (ABIM, 2003). Smith anser att det fi nns en 
generationsskillnad i synen på hur exempelvis altruism och arbetsengagemang för-
väntas realiseras i yrkesutövningen (Smith, 2005). Även kön (Johansson & Hamberg, 
2007) och medicinsk specialitet (Park, Minor, Taylor, Vikis, & Poenaru, 2005) har 
visat sig ha inverkan på hur förhållningssätt förväntas komma till uttryck hos läkare. 
Inom varje verksamhet fi nns dolda eller underförstådda regler för vad som anses vara 
passande. Begreppet ”hidden curicculum” (Hafferty, 1998) har använts för att be-
skriva förhållningssätt som faller utanför utbildningsplaner i utbildningen. Genom 
påtryckningar och begränsningar som ofta är orefl ekterade och outforskade överförs 
förhållningssätt till studenter (Cribb & Bignold, 1999; Hafferty, 1998). Detta för 
med sig att en uppsättning oavsiktliga förhållningssätt förmedlas under utbildningen 
(Howe, 2002).

I den kliniska utbildningen, kommer således läkarstudenten att möta förhållningssätt 
som har sitt ursprung inom yrkeskåren såväl i den medicinska specialiteten som bland 
företrädare för olika generationer. Förhållningssätten kommer framför allt att framträ-
da i mötet med handledare men även i mötet med annan personal. Förhållningssätten 
kan antingen vara direkt uttalade och/eller komma till uttryck i handling. Därför blir 
interaktionen mellan handledare och student särskilt betydelsefull i yrkessocialisa-
tionsprocessen (Pilhammar Andersson, 1997). 

Från novis till expert - en utveckling av yrkeskunnande 

Dreyfus och Dreyfus anser att det går att urskilja fem steg eller stadier i utveckling av 
yrkeskunnande, nämligen novis, avancerad nybörjare, kompetent, skicklig och expert 
(Dreyfus, Dreyfus, & Athanasiou, 1986). Dreyfus och Dreyfus modell har använts för 
att beskriva såväl sjuksköterskors (Benner, 1984) som läkares yrkeskunnande (Car-
raccio, Benson, Nixon, & Derstine, 2008). Modellen illustrerar en utveckling från ett 
regelstyrt (novis) till ett mera situationsanpassat handlande (expert). Detta innebär en 
övergång från att vara hänvisad till regler och rutiner till att se vad som måste göras 
utan att behöva kalkylera över alternativa lösningar. Novisen har ringa erfarenhet av 
situationen och styrs därför av regler. De är också osäkra på vad som är mest relevant 
och deras handlande är därför mindre anpassat till den givna situationen. Den avance-
rade nybörjaren börjar kunna urskilja de återkommande och betydelsefulla bestånds-
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delarna och kan därmed uppvisa nätt och jämt godtagbara prestationer. För att klara 
detta krävs erfarenheter av verkliga situationen. Den avancerade nybörjaren har inte 
möjlighet att uppfatta hela situationer. Situationen är fortfarande ny och dessutom 
måste de koncentrera sig på att minnas regler de lärt sig. De lär in och använder sig av 
steg-för-steg listor för att kunna handla. Den kompetente börjar kunna se sina hand-
lingar i ljuset av mera långsiktiga mål och planer. Därmed börjar de kunna urskilja vad 
som är det viktiga att fokusera i situationen. Den kompetente har en mera medveten 
och avsiktlig planering i sitt handlande. Den skicklige uppfattar situationen som en 
helhet, då de uppfattar situationens betydelse med hänseende till långsiktiga mål. Den 
skicklige kan urskilja när den förväntade, normala bilden inte infi nner sig. Genom att 
kunna se helhetsbilder blir beslutsfattandet mindre ansträngt. Experten förlitar sig inte 
längre på analytiska principer för att knyta ihop sin förståelse av situationen med en 
lämplig åtgärd. De använder sin erfarenhetsgrund och kan slå ner mitt i det aktuella 
problemområdet, utan att slösa tid på att välja mellan ett antal ofruktbara alternativa 
diagnoser eller lösningar.  Experten har förmåga att sammanställa betydelsen i regler 
till en helhet och samtidigt ställa en sådan betydelse i relation till situationens innebörd 
och handla därefter. Experten vet snabbt vad som är mest centralt (Benner, 1984). 

Modellen är inriktad på praktisk förståelse för den kliniska situationen, som Dreyfus 
och Dreyfus anser nödvändig för att kunna handla på ett insiktsfullt sätt (Dreyfus & 
Dreyfus, 1996). De gör en skillnad mellan kvalifi cerade presentationer som kan läras 
in via principer och teori i ett klassrum och de kontextberoende omdömen och färdig-
heter som endast kan uppnås i verkliga situationer. Dreyfus och Dreyfus (1996) kallar 
denna praktiska kunskap för intuition. De skriver:

The ability to recognize an agitated individual or to distinguish cars from other 
moving objects on the road, as we have said, seems explainable in terms of 
brain process, but not in terms of rule-based reasoning. In what is follows we 
shall use the term “intuition” when writing of this ability. Intuition, as we un-
derstand it and use it, is neither wild guesses nor supernatural inspiration, but 
sort of ability, explaining in psychological terms, that we use all the time as we 
go about our everyday task (a. a. s 38).

Därmed menar Dreyfus och Dreyfus att intuition är en kognitiv process som männis-
kan använder sig av i dagliga situationer, men som har lite att göra med regelbaserat 
tänkande (Dreyfus & Dreyfus, 1996).

Benner menar att modellen återspeglar förändrig i tre allmänna aspekter av kvalifi -
cerade prestationer, nämligen; 1) en förskjutning från ett beroende av teoretiska (ab-
strakta) principer till användning av tidigare erfarenheter, 2) en förändring av uppfatt-
ningen av vad den givna situationen kräver, dvs från att se situationen som bestående 
av en uppsättning lika betydelsefulla delar till en helhet där bara vissa delar har bety-
delse och 3) en övergång från fristående observatör till deltagande utövare (Benner, 
1984). Modellen lyfter fram perception och beslutsfattande och kan förklara hur novis 
respektive expert tar sig an sitt arbete och är inte en bedömning av hur väl arbetet ut-
förs. Eraut kritiserar modellen och menar att den lämnar två viktiga frågor obesvarade 
dels problemet med att experter inte är ofelbara, dels vilka delar av yrkeskunnande 
som verkligen kan beskrivas utifrån modellen (Eraut, 2000). Likaså påpekar Molan-
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der att det är sällan något görs intuitivt, utan det fi nns en refl ektion eller borde fi nnas 
refl ektion även över rutiner (Molander, 1996).

Skillnader mellan novisens och expertens yrkeskunnande får betydelse i handledning 
av studenter, där en expert undervisar en novis (Benner, 1984). I verksamheten arbetar 
både mindre erfarna och mera erfarna läkare. Hur dessa grupper särskiljer sig kan ge 
information om hur yrkeskunnande utvecklas och förändras med större klinisk erfa-
renhet. 

Ovan har beskrivits hur yrkeskunnande utvecklas och förändras i den kliniska situa-
tionen med allt större yrkeskunnande. Förhållningssätten som används av yrkesutöva-
ren kan på olika sätt komma till uttryck i individens uttalande och handlingar (Thång, 
1984). Förhållningssätt är enl. Thång (1984):

...en disposition att handla gentemot ett bestämt fenomen eller objekt och inbe-
griper en strävan (jfr begreppet intention) att utföra konkreta och/eller mentala 
handlingar eller att åstadkomma något man fi nner önskvärt eller riktigt (a.a. s 
52)

Sådana förhållningssätt kan därmed förväntas komma till uttryck i kliniska ställnings-
taganden. Mot bakgrund av detta kan vi vänta oss att läkarnas yrkeskunnande har 
betydelse för hur kliniska ställningstaganden framträder i handledning och i klinisk 
verksamhet. 

Kliniska ställningstaganden - en komponent i yrkeskunnande

Kliniska ställningstaganden och beslutsfattande har en framträdande och avgörande 
roll i kliniskt handlande. Vid kliniska ställningstaganden värderar läkaren informa-
tion och tar beslut om diagnoser och vård (Sefton, Gordon, & Field, 2008). Läkare 
under specialistutbildning framhåller vikten av att utveckla förmågan att ta beslut och 
arbeta självständigt (Skyvell Nilsson, Knutsson, Samuelsson, Lönnroth, & Pilham-
mar Andersson, 2006). Den yrkesverksamme läkaren ställs inför mycket varierande 
beslutssituationer i sitt yrkesutövande. Det kan vara val av vårdgivare, behandling, 
diagnostik, upprätthållande av behandling, mm. Beslutsunderlaget är ofta begränsat 
i den specifi ka situationen. Forskningen har visat att kliniska ställningstaganden är 
komplexa och inbegriper osäkerhet. De är ofta unika och inkluderar även etiska och 
moraliska överväganden. Detta har lett till förståelse för betydelsen av det praktiska 
yrkeskunnandet (Schön, 1983) och expertkunnande (Benner, 1984; Dreyfus et al., 
1986). Med expertkunnande fi nns möjligheten att urskilja det komplexa och unika i 
beslutssituationer (Benner, 1984; Schön, 1983). 

Kliniska ställningstaganden (clinical judgments) som begrepp förekommer ofta syno-
nymt med clinical reasoning i litteraturen. I denna avhandling översätts därför clinical 
reasoning till kliniska ställningstaganden och begreppen behandlas synonymt. Klinis-
ka ställningstaganden beskrivs vanligtvis som kognitiva processer, exempelvis hypo-
tes-deduktiva resonemang (Elstein, Shulman, & Sprafka, 1979), pattern recognition 
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(Groen & Patel, 1985), illness scripts (Schmidt, Norman, & Boshuizen, 1990) och 
knowledge reasoning integration (Boshuizen & Schmidt, 1992). Forskare har också 
påvisat interaktiva processer beträffande sättet att genomföra kliniska ställningstagan-
den, t ex att överväga sannolikheter av patienters svar på behandling, trolig effekt av 
behandlingar, användandet av berättelser (från tidigare eller nuvarande patienter) och 
att göra etiska övervägande (Higgs & Jones, 2008). 

Higgs och Jones (2008) betonar att kliniska ställningstaganden är ett kontextuellt fe-
nomen snarare än en specifi k process och ger följande defi nition av kliniska ställ-
ningstaganden;

Clinical reasoning (or practice decision making) is a context-dependent way of 
thinking and decision making is a professional practice to guide practice actions. 
It involves the construction of narratives to make sense of the multiple factors 
and interests pertaining to the current reason tasks. It occurs in a set of problem 
spaces informed by the practitioner’s unique frame of references, workplace 
context and practice model, as well as by the patients or clients contexts. It uti-
lizes core dimensions of practice knowledge, reasoning and metaconditions and 
draws on these capacities in others. Decision making within clinical reasoning 
occurs at macro, micro and meta levels and may be individually or collabo-
ratively conducted. It involves metaskills of critical conversation, knowledge 
generation, practice model authenticity and refl exivity (a. a. s. 4). 

Defi nitionen understryker att kliniska ställningstaganden guidar praktikerns hand-
lingar. Kliniska ställningstaganden är kopplade till den egna professionen, innefattar 
en konstruktion som påverkas av den professionelles preferenser, kunskaper, erfaren-
heter, rutiner samt patienter och sammanhang. I denna avhandling ses det kliniska 
ställningstagandet utifrån hur det skapar mening för studenten och läkaren vilket in-
kluderar både kognitiv och interaktiva processer. 

För att förstå kliniska ställningstaganden har framför allt experters kunnande belysts. 
Ett sådant kunnande anses både tidsödande och krävande att utveckla (Higgs, 2008). 
För att utveckla denna förmåga förväntas studenten kunna sortera ut viktig och av-
görande information i mötet med patienter. Sådan klinisk information är ofta osorte-
rad, sammansatt (kliniskt, socialt, emotionellt och personligt) och kan vara osäker. 
Samtidigt har studenten begränsad kunskap, är ofta osäker i kommunikationen i mö-
tet med patienter och i hur hon/han ska söka efter information (Sefton et al., 2008). 
Basal biomedicinsk kunskap måste länkas till klinisk och epidimologisk information 
(Boshuizen & Schmidt, 1992). För att kunna vårda patienter krävs också en empatisk 
förståelse för patienternas perspektiv och behov (Sefton et al., 2008). Handledaren har 
därmed en viktig roll att stödja studenten i en sådan utveckling. Handledaren bör inte 
bara visa på sätt att resonera utan också hjälpa studenten att identifi era relevant och 
nödvändigt innehåll och visa på effektiva sätt att kunna ta fram sådana data (Sefton et 
al., 2008). I klinisk utbildning har exempelvis tekniker som mallar, algoritmer, tidig 
yrkeskontakt, refl ektion och återkoppling och problembaserat lärande (PBL) använts 
i syfte att stödja denna utveckling hos studenten (Sefton et al., 2008). 
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Tidigare forskning

Handledning
Här redovisas forskning som har betydelse för avhandlingens innehåll. Därmed har 
inte forskning gällande utvärdering av specifi ka utbildningsinsatser och handledning 
av redan färdigutbildade läkare (residents) tagits upp. En dominerande del av tidigare 
forskning har utgått från studenters perspektiv. Studierna i denna genomgång är häm-
tade från Canada, Nederländerna, U.K., U.S.A. och Sverige. 

Handledningens syfte och genomförande
Flertalet studier beskriver studenters värderingar av den kliniska utbildningen. Den 
kliniska utbildningen skapar möjlighet att utveckla klinisk kompetens, praktisera 
och utveckla etiska förhållningssätt och att arbeta evidensbaserat (Elnicki, Kolarik, 
& Bardella, 2003). Att få möjlighet att delta i det dagliga arbetet är betydelsefullt 
för utveckling av yrkeskunnande (Dornan et al., 2007; Fernando et al., 2007). Även 
möjligheten för studenter att praktisera och utveckla humanistiska värden och för-
hållningssätt under klinisk utbildning har beskrivits av fl era forskare (Beaudoin et al., 
1998; Cote & Leclere, 2000; Elnicki et al., 2003; Weissmann, Branch, Gracey, Haidet, 
& Frankel, 2006). En grounded theory-studie visar att, studenter utöver kunskap och 
kompetens har behov av att utveckla självförtroende och en känsla av professionell 
identitet. Därtill behöver de bevara sin motivation. Dessa delar hör ihop och förstärker 
varandra och är samtliga nödvändiga för att utveckla yrkeskunnande (Dornan et al., 
2007).

Genom att interagera med annan personal, observera andras handlande och vara del-
aktig i arbetet med patienter utvecklas yrkeskunnande (Dornan et al., 2007). Att vara 
med i vårdarbetet, få formulera en bedömning, göra planer för patienter som sedan 
presenteras för handledaren, som ger återkoppling, har skattats som betydelsefullt för 
lärande i klinisk undervisning (Torre, Sebastian, & Simpson, 2003). Studenter har 
också beskrivit hur de uppskattar hjälp med att knyta ihop teori med praktik (Dornan 
et al., 2007). 

Studenter bedömer handledning inför patienter som värdefull (”bedside undervis-
ning”). En sådan handledning anses kunna bidra till att utveckla kompetens, som ex-
empelvis att kommunicera med patienter. Sådan handledning är dock förknippad med 
fl era problem, t ex att behålla respekt för patienter, tidsbegränsningar och risken att 
som student bli förödmjukad inför patienter (Williams, Ramani, Fraser, & Orlander, 
2008). Andra studier har visat att studenter inte värderar så kallad ”bedside” undervis-
ning (Schultz et al., 2004).

Få studier beskriver handledarens perspektiv och vad hon/han anser att studenten 
skall lära och hur sådant lärande ska ske i klinisk utbildning. En studie visar dock att 
handledare anser att studenter bör få möjlighet att ta hand om och sköta patienter så 
självständigt som möjligt. Studenter utvecklas till kvalifi cerade läkare genom att träna 
att sköta så många patienter som möjligt (Seabrook, 2003). 
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Handledarens sätt att agera
I en etnografi sk studie framkom att handledare medvetet använder sig själva som fö-
rebilder för att demonstrera professionella och humanistiska förhållningssätt (Weiss-
mann et al., 2006). En annan studie fann att handledare har svårt att beskriva hur så-
dana viktiga förhållningssätt ska demonstreras för studenter. Handledare visar därmed 
en otydlighet i vad studenter ska lära (Cote & Leclere, 2000). Studenter har också 
beskrivit att fl ertalet handledare, under den kliniska utbildningen, inte alltid upplevs 
som goda förebilder i bemötandet av patienter (Beaudoin et al., 1998).

Studenter har i fl era studier beskrivit att handledarens beteende och engagemang har 
betydelse för lärandet i klinisk utbildning (Dornan et al., 2007; Elnicki et al., 2003; 
Lempp & Seale, 2004; Martens et al., 2009; Schultz et al., 2004). I en multivariatana-
lys framkom fyra värdefulla handledarbeteende för studenters lärande. Handledare 
skall vara kunniga och inspirerande gällande den medicinska kunskapen, kunna för-
klara grunderna för beslut och ställningstaganden, behandla studenter med respekt 
och kunna fungera som förebilder (Elnicki et al., 2003). En handledare som är po-
sitiv, uppmuntrande, motiverande, visar engagemang i kommunikation med studen-
ter, patienter och kollegor värderas högt av studenter (Lempp & Seale, 2004). Att ge 
återkoppling och att vara villig att diskutera ställningstaganden och delegera ansvar 
gynnar lärandet (Schultz et al., 2004). Handledarens positiva bemötande har visat sig 
gynna möjligheten till djupinlärning (Delva, Schultz, Kirby, & Godwin, 2005). Stu-
denters behov i handledningen förändras också i takt med klinisk erfarenhet (Schultz 
et al., 2004; Williams et al., 2008). 

Få studier beskriver läkares syn på sin roll som handledare. En studie visar dock hur 
handledare framträder som förebilder i syfte att överföra professionella och humanis-
tiska förhållningssätt till studenten (Weissmann et al., 2006). Handledarnas pedago-
giska medvetenhet beskrivs som begränsad. En intervjustudie visade att handledare 
i stor utsträckning handleder som de själv blivit handledda. Egna förebilder anses 
viktiga för handledarnas utveckling av lärarrollen. Förståelse för vuxnas lärande har 
de framför allt skaffat sig genom erfarenheter med studenter och genom mötet med 
patienter. De säger sig ha stor erfarenhet av handledning men handledningen är sällan 
utvärderad. Pedagogisk forskning används sällan för att utveckla handledarkompe-
tens (MacDougall & Drummond, 2005). I en annan studie framkom att utveckling 
av handledningen i huvudsak sker genom självrefl ektion (Weissmann et al., 2006). 
Seabrook fann att handledare är omedvetna om hur lärande hos studenten skall gå till 
(Seabrook, 2003).

Övergång från teoretisk till praktisk utbildning
Övergången från teoretisk till klinisk utbildning upplevs som bekymmersam av många 
studenter, bl a svårigheter att knyta sitt teoretiska kunnande till det praktiska arbetet 
och att utveckla den professionella rollen (Prince, Boshuizen, van der Vleuten, & 
Scherpbier, 2005; Radcliffe & Lester, 2003). Stress relaterat till undervisningsformer 
i klinisk utbildning har beskrivits. Studenter förväntar sig samma undervisning som 
under prekliniska kurser, men handledningen baseras på ett mästar-lärlingslärande 
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som kräver ett engagemang av dem i det kliniska arbetet (Seabrook, 2004). Studenter 
som känner sig värdelösa, oförmögna och har tappat självförtroende i den kliniska 
utbildningen, skildras (Dornan et al., 2007). Studenterna upplever att de inte kan bidra 
till patientvården på grund av sina bristande kunskaper (Radcliffe & Lester, 2003). 
De beskriver sin förfäran över att de första åren på utbildningen (prekliniska) inte 
förberett dem bättre kunskapsmässigt för den kliniska utbildningen (Seabrook, 2004). 
De har också svårigheter att använda sin teoretiska kunskap och upplever sig ha kun-
skapsluckor gällande medicinska baskunskaper (Prince et al., 2005). 

Värden och förhållningssätt inom vårdkulturen 
Studiemiljön under klinisk utbildning beskrivs som betydelsefull för studenters lä-
rande. Undervisningen upplevs effektivare om de får vara delaktiga och tillhöra en 
gemenskap (Dornan et al., 2007; Seabrook, 2004). Studenters upplevelse av att vara 
anonyma, ignorerade eller att ingen tar sig an dem har framkommit (Radcliffe & Les-
ter, 2003). Seabrook har i en longitudinell etnografi sk studie beskrivit, läkarstudenters 
erfarenhet av den första tiden i klinisk undervisning. De känner sig i vägen och är 
osäkra på vad som förväntas av dem (Prince et al., 2005; Seabrook, 2004). Studenter 
anger också brister gällande tydliga lärandemål och vilken kompetensnivå de förvän-
tas uppnå (Radcliffe & Lester, 2003).

Seabrook beskriver hur studenter är tvungna att hantera den rådande hierarkin inom 
vårdkulturen. De upplever att de är på botten av denna hierarki och förväntas anpassa 
sig till handledarens sätt att agera, snarare än att utveckla sin individualitet. De för-
väntas inta en självsäker attityd även om de känner sig osäkra (Seabrook, 2004). En 
annan studie beskriver hur hierarkin inom organisationen befästs genom att studen-
terna under utbildningen är utsatta för förödmjukande behandling. Detta sätt att agera 
gentemot studenter är mera vanligt förekommande hos seniora läkare. Studien visar 
också att studenten ofta tar på sig ansvaret för sådant uppförande hos seniora läkare 
(Lempp & Seale, 2004). Studenter beskriver stress när de blir kontinuerligt utfrågade 
eller när handledaren förväntar sig att de ska kunna sådant de ännu inte har lärt sig. 
Situationer där de blir utskällda och förödmjukade beskrivs också (Seabrook, 2004)

Att lära sig att tänka och uppföra sig som en läkare framställs som problematiskt. 
Flera studenter beskriver detta som att formas till läkare (Radcliffe & Lester, 2003; 
Seabrook, 2004) och att deras erfarenheter och kunskaper sällan erkänns av handle-
dare (Seabrook, 2004). Icke vita studenter redogör för hur de behandlas annorlunda 
och kvinnliga studenter har beskrivit att de inte behandlas med samma respekt som 
manliga studenter (Seabrook, 2004). Skillnader i bemötande mellan specialiteter har 
också skildrats (Seabrook, 2004). Upplevelse av sexuella och genusrelaterade trakas-
serier mot läkarstudenter i form av nedsättande kommentarer och skämt beskrivs från 
klinisk utbildning (Larsson, Hensing, & Allebeck, 2003). 

Sjuksköterskors bemötande är skildrad som avvisande, när de förvägrar studenterna 
tillträde till vissa situationer, men även som mycket hjälpsamt och tillmötesgående. 
Sjuksköterskan spelar en viktig roll för studenternas lärmiljö och kan vara till stöd för 
dem men de kan också hindra studenterna i deras utveckling. (Dornan et al., 2007). 
Spänningar mellan studenter och sjuksköterskor har framkommit i fl era studier (Dor-
nan et al., 2007; Lempp & Seale, 2004; Seabrook, 2004). 
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Kliniskt ställningstagande
Forskning om kliniska ställningstaganden presenteras nedan dels utifrån kognitiv psy-
kologi, dels i relation till omgivning och värderingar. 

Kliniskt ställningstagande inom kognitiv psykologi
Elestein har visat att läkare löser ett diagnostiskt problem genom att skapa en eller 
fl era diagnostiska hypoteser och söker sedan efter information för att konfi rmera el-
ler avvisa dessa. Detta sätt att resonera har visat sig gälla för både novis och expert     
(Elstein et al., 1979). Ett särdrag gällande experter är att de oftast skapar en hypotes 
och samlar sedan data för att konfi rmera denna preliminära hypotes. En sådan pro-
cess har kallats forward reasoning, där induktiva data leder till en specifi k lösning 
(Patel, Groen, & Frederiksen, 1986). Detta sätt att känna in en sjukdomsdiagnos är 
snabb och föregås inte av något analytiskt resonemang. För att förklara detta feno-
men har benämning som non-analytical reasoning (NAR) eller pattern recognition 
använts. Detta sätt att uppfatta en situation har sitt ursprung i att man känner igen nå-
got (visuella likheter) eller att man hört något liknade (verbala likheter). Läkaren an-
vänder därmed likheter från tidigare erfarna situationer eller exempel, för att lösa ett 
diagnostiskt problem. Detta sätt att resonera har förklaras genom psykologiska teo-
rier som exempelvis prototyp-teori och exempel-teori (Norman, Young, & Brooks, 
2007). Studier har också visat att både experter och noviser använder detta sätt att 
göra diagnostiska hypoteser (Norman et al., 2007) men att experter genererar sådana 
hypoteser bättre och snabbare (Neufeld, Norman, Feightner, & Barrows, 1981).

Andra forskare har visat att experter äger ett stort och omfångsrikt kunnande kring  
ett område och som kan användas vid behov. En sådan kunskap utvecklas och för-
ändras stegvis (Schmidt et al., 1990). Studier där studenter och läkare med olika 
erfarenhetsnivåer studerats har visat att mindre kliniskt erfarna studenter fokuserar 
isolerade tecken och symtom och försöker att relatera dessa tecken till sitt patofysio-
logiska kunnande. Lite mera erfarna studenter har förmåga att komma ihåg många 
detaljer från en klinisk situation, en så kallad intermediate effect. Dessa studenter 
använder också mer information hämtad från baskunskaper (t ex psykologi, biokemi 
och anatomi) i syfte att förklara tecken och symtom hos patienter. Användandet av 
medicinsk baskunskap har visat sig vara mer eller mindre frånvarande i experters 
kliniska ställningstaganden. Experten har byggt upp ett närverk av kunskap kring 
sjukdomstillstånd eller fenomen som de använder sig av. Den basvetenskapliga för-
ståelsen beskrivs som encapsulated knowledge (inkapslad) i en sådan förståelse. 
Studien visar en minskning i användande av biomedicinsk kunskap med allt större 
erfarenhet (Boshuizen & Schmidt, 1992). En studie, där studenter i olika stadier i 
sin kliniska utbildning jämförs med medicinläkare, visade att med mera klinisk er-
farenhet presenteras mera genomtänkta, kvalitativt bättre och mera friktionsfria be-
skrivningar av kliniska fenomen och begrepp (van de Wiel, Boshuizen, Schmidt, & 
Schaper, 1999). Expertens sätt att uppfatta situationen benämns illness script. Illness 
scripts är kognitiva enheter som innehåller relativt lite information om patofysiolo-
giska orsaker till sjukdom och besvär, men är rika på information om sjukdomar, 
sjukdomars konsekvenser och i vilka sammanhang de utvecklas, dvs en produkt av 
en växande erfarenhet om hur sjukdomar kommer till uttryck i dagligt liv (Schmidt 
et al., 1990).
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Kliniska ställningstaganden i relation till omgivning och värderingar
Exempel på studier som fokuserar kontextens påverkan på kliniska ställningstaganden 
fi nns beskrivet i litteraturen. I en studie med syfte att studera läkares sätt att resonera 
kring diagnostisering och handhavande av akut blidtarmsinfl ammation framkom att 
icke medicinska faktorer, t ex psykosociala, organisatoriska och personliga faktorer, 
hade betydelse och övervägdes (Skyvell Nilsson & Wenestam, 2006). 

Experters etiska ställningstagande har studerats genom att använda en ”tänka-högt”-
metod, där processen identifi erats och komponenter i etisk problemlösning beskrivits. 
Experter har en organiserad kunskapsstruktur och överväger relevanta variabler i pro-
cessen för att nå etiska beslut. Resultat visar att expertis gällande etiska ställningsta-
ganden framför allt visar sig i sättet att resonera (Tsai, Harasym, Coderre, McLaugh-
lin, & Donnon, 2009). 

I en etnografi sk studie framkom att experter inom anestesi använder olika kunska-
per vid kliniska ställningstaganden, t ex praktisk, social, teknisk och teoretisk. Den 
anestesiologiska experten kan hantera situationer tekniskt men har också förmåga att 
förstå och hantera förändringar och osäkra tillstånd hos patienten (Smith, Goodwin, 
Mort, & Pope, 2003).
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SYFTE 

Det övergripande syftet med studierna var att beskriva handledning av läkarstudenter 
under klinisk utbildning samt professionella förhållningssätt i samband med läkares 
kliniska ställningstaganden.
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ÖVERGRIPANDE TEORETISKT PERSPEKTIV

Symbolisk interaktionism 

Perspektivet för denna avhandling tar sin utgångspunkt i Blumers (1969) tre premis-
ser för den symboliska interaktionismen. Den första premissen innebär att människor 
agerar mot människor och ting i världen beroende på vilken mening de har för perso-
nen i fråga. Den andra premissen innebär att en sådan mening utvecklas eller växer 
fram i social interaktion med medmänniskor, dvs människor lär sig beteendemönster 
och sätt att förstå en företeelse genom den grupp de själva tillhör och verkar i. Den 
tredje premissen, säger att dessa meningar hanteras och modifi eras i mötet med förete-
elsen och genom en individuell tolkningsprocess (Blumer, 1969). Därmed konstruerar 
människan sin värld utifrån sin egen uppfattning av världen. En sådan konstruktion 
av den externa världen byggs upp genom perception och tolkning av den. Detta inne-
bär att världen existerar oberoende av människans uppfattning av den, men det är 
den enskilda människans uppfattning av den värld i vilken hon existerar som påver-
kar beteende. Människor skapar den värld de lever genom sina erfarenheter (Trost & 
Levin, 2004). Utifrån ett symboliskt interaktionistiskt perspektiv är det personernas 
mening och förståelse av den värld de lever i som studeras. Detta innebär ett val av 
forskningsmetoder som ger möjlighet att beskriva en sådan mening och förståelse hos 
såväl handledare som yrkesverksamma läkare. 

Utifrån ett symboliskt interaktionistiskt perspektiv kan utveckling av en yrkesidentitet 
ses utifrån hur individer formar ”ett själv” i förhållande till andra i en yrkespraktik 
(Mead & Morris, 1934). En sådan utveckling av ”självet” sker i två steg. I det fösta 
steget formar individen föreställningar om sig själv och andra och i det andra steget 
formas attityder till världen i stort. Mead och Morris (1934) skriver: 

I have pointed out, then that there are two general stages in the full development 
of the self. At the fi rst of these stages, the individual self is constituted simply 
by an organization of the particular attitudes of other individuals towards him-
self and toward one other in the specifi c social act in which he participates with 
them. But at the second stage in full development of the individual’s self that 
self is constituted not only by an organization of these particular individual 
attitudes, but also by an organization of the social attitudes of the generalized 
others or the social group as a whole to which he belongs (a. a. s 158). 

Människan utvecklar sitt intellekt både i interaktion med sig själv och med andra män-
niskor (Blumer, 1969). Genom kontakt med specifi ka andra och/eller generaliserande 
andra utvecklas människan (Mead & Morris, 1934). Speciellt viktiga personer i en 
socialisationsprocess är de som ges rollen av specifi ka andra. Handledaren och andra 
kollegor kan vara sådana personer. Specifi ka andra kan variera över tid och med större 
yrkeskunnande och erfarenhet kan exempelvis kollegor eller patienter utgöra sådana 
viktiga personer. Människor som är bärare av gemensamma normer, värderingar och 
attityder som utmärker kulturen beskrivs som generaliserade andra. Dessa personer 
kan bytas ut och variera. I interaktion med generaliserade andra överförs och interna-
liseras således normer och värderingar hos studenten och mindre erfarna läkare.
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I denna avhandling studeras två olika kulturer inom hälso- och sjukvården, nämligen 
den kirurgiska och den medicinska. Det är också ur två olika sammanhang som yrkes-
kunnandet belyses, nämligen handledning och kliniska ställningstaganden. På så vis 
breddas och fördjupas förstålelse för det yrkeskunnandets utveckling och manifesta-
tion hos studenter och läkare. 
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METOD OCH GENOMFÖRANDE 

Delarbete I-III, bygger på en etnografi sk studie, med syfte att beskriva hur handled-
ningen gestaltar sig. Delarbete IV, bygger på en intervjustudie med syfte att beskriva 
junior och seniora läkares professionella förhållningssätt vid kliniska ställningstagan-
den. 

I detta avsnitt beskrivs de metodologiska överväganden som gjorts utifrån studiernas 
och delarbetenas forskningsfrågor. Inledningsvis visas en översikt (Figur 1) över de 
fyra artiklar som ligger till grund för denna avhandling.

Figur 1. Översikt av i avhandlingen ingående artiklar.

Artikel I-III 

Etnografi 
Traderande av yrkeskunskap och förhållningssätt är vanligt inom praktiska yrken 
(Lauvås & Handal, 2001), t ex läkarutbildningen. Klinisk utbildning och handledning 
förekommer i en kulturell kontext. Handledning pågår ständigt och styrs till stor del 
av arbetsprocessen och sker många gånger omedvetet. Att studera klinisk utbildning 
innebär således att studera något som ofta är taget för givet, är situationsberoende och 
inte alltid refl ekterat och kan därför vara svår att verbalisera (Pilhammar Andersson, 
1997). 

Artikel  Huvudsakligt 
innehåll

Design  Datainsamlings- 
metod 

Urval/ 
kontext 

Metod/ 
analys 

I Beskrivning av vad som görs 
till innehåll under 
handledning. 

Deskriptiv  Observation och 
informella intervjuer 

27 kliniska 
handlednings-
situationer, under 
kirurgkurs 
termin 8, med 
kliniska lärare 
(n=12) och läkar- 
studenter (n=9)  

Etnografisk 
analys

II Beskrivning av 
förhållningssätt i klinisk 
handledning 

Deskriptiv  Se ovan  Se ovan Etnografisk 
analys

III Beskrivning av pedagogiska 
strategier i klinisk handledning 

Deskriptiv Se ovan Se ovan Etnografisk 
analys

IV Beskrivning av variationer 
mellan juniora och seniora 
läkares professionella 
förhållningssätt vid kliniska 
ställningstaganden 

Deskriptiv  Intervju utifrån kritiska 
händelser (CIT)  

Seniora läkare 
(n=9) och juniora 
läkare (n=9) 
inom intern-
medicinsk 
specialitet  

Kvalitativ 
innehålls-
analys
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Utifrån symbolisk interaktionism förklaras mänsklig verksamhet i det sammanhang 
som den äger rum. Människor och miljöer ses som en enhet där människors känslor 
och handlingar påverkas direkt och indirekt av omgivningen och vise versa (Blumer, 
1969). Detta synsätt får konsekvenser för hur forskning genomförs, dvs att människor 
studeras utifrån de sammanhang de fungerar och interagerar i. Det blir därmed viktigt 
att fokusera vad som händer i mötet mellan handledare, student och annan personal.

Genom etnografi n, där forskaren är närvarande i verksamheten, skapas möjlighet att 
studera interaktioner i vardagspraktiken och att ställa frågor om betydelser och tolk-
ningar (Pilhammar Andersson, 2008). Den etnografi ska metoden kan beskrivas som 
ett systematiskt sätt att observera, beskriva, dokumentera och analysera livssätt och 
mönster i en kultur eller subkultur (Hammersley & Atkinson, 2007). Traditionellt har 
den etnografi ske forskaren ägnat långa tider åt fältarbete. Jeffrey och Troman menar 
att den ”etnografi ska tiden” inte enbart behöver ses som en lång och utdragen tid i fäl-
tet före sammanställning av data. De framhåller möjligheten att använda ett selektiv 
intermittent angreppssätt. Detta angreppssätt kännetecknas av en mera begränsad tid 
på fältet (mellan tre månader upp till ett par år) där forskaren inte är ständigt närvaran-
de. Tiden på fältet avgörs av hur forskningen utvecklas, dvs när det som observerats 
upprepar sig och bekräftas av tidigare analyser (Jeffrey & Troman, 2004). Frekvensen 
av observationer avgörs utifrån forskarens val av fokus och val av händelser. Forska-
ren är tydlig med att specifi cera vad som ska studeras (här handledning) och är konti-
nuerligt selektiv gällande vilka situationer och människor hon/han tillbringar tid med. 
Forskaren går först ut brett i syfte att bli familjär med fältet och riktar sedan successivt 
uppmärksamheten mot de situationer som är specifi kt rika på information (Jeffrey & 
Troman, 2004). Genom att skapa tid för refl ektion och dialog i forskargruppen mellan 
observationer, skapas också möjlighet till att kontinuerligt fördjupa förståelsen för det 
som studeras.

För att bilda data deltar den etnografi ska forskaren i människors dagliga liv för att se 
vad som händer och lyssna till vad som sägs. I samband med observationer kan också 
frågor ställas för att få förklaringar till det observerade (Hammersley & Atkinson, 
2007). Fältanteckningar är den traditionella formen att dokumentera data från obser-
vationer och samtal inom etnografi n (Hammersley & Atkinson, 2007). Litteraturen 
visar på olika sätt att föra fältanteckningar (Beach, 2005; Emerson, Fretz, & Shaw, 
1995). För att skapa möjlighet till tolkning och att representera de medverkades me-
ning, är det viktigt att samla data på ett noggrant och grundligt sätt (Emerson et al., 
1995). En dokumentation av data skall inte bara redogöra för vad som sägs och görs, 
utan också i vilket sammanhang och i vilken situation uttalandena sker. En systema-
tisk dokumentation underlättar och skapar större möjlighet att dra slutsatser och se 
samband i data (Fangen & Nordli, 2005).

Det fi nns en lång tradition av etnografi sk forskning inom medicinsk vård (Atkinson 
& Pugsley, 2005) och metoden har tidigare använts, bl a i syfte att studera handled-
ning inom hälso- och sjukvård (Bisholt, 2009; Carlson, Wann-Hansson, & Pilhammar, 
2009; Mogensen, 1994; Pilhammar Andersson, 1997), socialisationen in i läkaryrket 
(Sinclair, 1997) och läkares kliniska kunskap (Pope, Smith, Goodwin, & Mort, 2003; 
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Smith, Pope, Goodwin, & Mort, 2005). Atkinson och Pugsley (2005) framhåller möj-
ligheterna med etnografi ska studier inom medicinsk utbildning:

Through close and prolonged engagement with staff and students on a day-
to-day basis, the ethnographic researcher is able to document their ordinary, 
practical activities and concerns. He or she is in a position to make sense of the 
otherwise invisible aspects of medical school culture, of hidden curriculum of 
medical instructors, and of the unintended consequences of change or reforms 
(a. a. s 233). 

Med den öppna frågeställningen och intentionen att studera handledning, ansågs del-
tagande observation och informella intervjuer vara de mest passande teknikerna.

Urval, forskningsfält och genomförande 
För att fi nna lämpliga handledningstillfällen kontaktades i första hand läkarstudenter. 
De var ”gatekeepers” (Hammersley & Atkinson, 2007) för att komma i kontakt med 
handledningstillfällen. Urval av studenter gjordes för att båda könen skulle var repre-
senterade och för att inbegripa olika kirurgiska verksamheter. Två studenter avböjde 
direkt vid förfrågan på grund av ointresse. Totalt har handledning studerats under 27 
olika observationstillfällen (Appendix I). Vid dessa tillfällen medverkade 12 olika 
handledare (Appendix II) och nio läkarstudenter.

I denna studie valdes att studera handledningssituationer vid klinisk utbildning under 
kirurgkursen termin 8. Efter en första kontakt med studenter framgick att en strukture-
rad handledningssituation förekom vid KUA, där studenterna var placerade under en 
tvåveckorsperiod. Dessa avdelningar var lokaliserade vid tre separata sjukhus inom 
de kirurgiska verksamhetsområdena. För handledningen ansvarade läkare med sär-
skilt uppdrag att handleda och stödja en grupp läkarstudenter. Speciellt intressanta, 
utifrån studiens syfte, var de handledda rondgenomgångarna vid dessa avdelningar, 
eftersom de var rika på samspel mellan handledare och student.

Således genomfördes de fl esta observationer vid rondgenomgångar vid KUA (n=21), 
men även handledning vid kirurgmottagning (n=3), praktisk demonstration (n=1) och 
operationsavdelningar (n=2) (Appendix I). Sammanlagt pågick observationerna under 
ca 100 timmar (ca 3-4 tim/observation). Observationerna genomfördes av två forskare 
(SP, MSN) under en tidsperiod på ca. 4 månader. 

Fältanteckningar och informella samtal
Utformningen av fältanteckningarna har följt ett tidigare utarbetat schema (Pilham-
mar Andersson, 1997). I fi gur 2 illustreras på vilket sätt dokumentationen genomförts 
i denna studie. 

Under observationen fördes i huvudsak fältanteckningar med papper och penna som 
renskrivits efter observationens slut. Fältanteckningar fördes, om möjligt, parallellt 
med observationerna. I vissa situationer var det inte möjligt eller rent av olämpligt 
att föra anteckningar, exempelvis när läkarstudenten undersökt patienter eller vid in-

22



29

formella samtal i kafferummet. Vid sådana tillfällen gjordes anteckningar i så nära 
anslutning till observationen som möjligt. Vid vissa tillfällen användes också me-
diaspelare för att säkerställda att mera utförliga beskrivningar och refl ektioner kunde 
återkallas vid senare utskrivning.

Observationerna har kompletterats med informella samtal. I samtalen ställdes frågor i 
syfte att kunna utveckla frågeställningar som uppkommit under observationen. Sam-
talen användes således för att bekräfta, skapa förståelse och/eller refl ektioner kring 
det som observerats. Likaså har det i informella samtal varit möjligt att få svar på hur 
vanligt förekommande olika situationer och handlingar var. Totalt har samtal skett 
efter varje observation med samtliga nio läkarstudenter och vid minst ett tillfälle med 
tio handledare. Två handledare byttes av under handledningen och gick iväg till andra 
sysslor, vilket resulterade i att någon möjlighet till samtal inte gavs.

Forskarrollen
Att som forskare vara närvarande i det som studeras kräver en medvetenhet om att si-
tuationen kan förändras eller påverkas på olika sätt (Fangen & Nordli, 2005). I denna 
studie har forskarna inte aktivt deltagit i verksamheten, utan endast varit närvarande i 
egenskap av observatör. Personalen, liksom patienterna var införstådd med att obser-
vationerna genomfördes och i vilket syfte. 

När forskning bedrivs på en vårdavdelning, är det av värde att som forskare smälta in i 
miljön. Detta innebär att klädseln är viktig. Forskarna var anvisade att bära en vit rock 
över de civila kläderna. Denna klädsel gav forskaren tillträde till vårdverksamheten 
men markerade samtidigt att de inte tillhörde personalen (Mogensen, 1994). För att 
ytterligare markera att forskarna inte var en del av vårdteamet bar de ingen namnskylt. 
Forskarna försökte att placera sig på ett sådant sätt i patientsalen eller under rondarbe-
tet att de smälte in så mycket som möjligt i miljön. 

Innehåll i fältanteckningar Förklaring 

Var observationerna ägt rum Kandidatrum på vårdavdelningen, läkarrum på 

kirurgmottagningen, operationssal, korridor och patientrum, 

är sådana exempel. 

När observationerna ägt rum Datum, veckodag och tidpunkt samt hur länge 

handledningssituationen varat har noterats.

Vad som sades, till vem, av vem och  

på vilket sätt 

Vilka frågor som ställdes till vem och hur de besvarades, har 

noterats. 

Vad som gjordes Själva handlingen i handledningssituationen och vem som 

gjorde vad antecknades. 

Atmosfär rytm och tempo Om den upplevdes som stressig, vänlig, öppen, hetsig, lugn 

eller flöt jämnt skrevs ner. 

Figur 2. Illustration av dokumentation.
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Genom att renskriva fältanteckningar, dokumentera refl ektioner, ställa uppföljande 
och förklarande frågor till deltagarna skapades förutsättningar för att se aspekter som 
initialt kunde upplevats som så självklara att de förbisågs. Under observationstiden 
träffades forskargruppen (MSN, SP, EPA) kontinuerligt för att diskutera vad som ob-
serverats och hur datainsamlingen skulle gå vidare. Vid nitton observationer var en 
forskare närvarande, medan vid åtta var två forskare närvarande (Appendix I). Ge-
nom att dela erfarenheter från ett antal gemensamma observationstillfällen, skapades 
möjligheter att diskutera innehåll och tolkningar från ett och samma observationstill-
fälle.

I denna studie har forskarna således intagit en icke deltagande observatörsroll. I syfte 
att beskriva forskarnas roll vid observationerna kan begrepp som insider och outsider 
perspektiv användas (Fangen & Nordli, 2005; Hammersley & Atkinson, 2007), dvs 
att forskaren intar ett deltagande perspektiv eller en analytisk distans. Utmaningen i 
etnografi ska observationer är att förstå det som händer genom att upparbeta en nära 
relation till det fenomen som studeras, dvs att inta ett insider perspektiv. Samtidigt 
behöver forskaren kunna beskriva det som upplevts så att en utomstående förstår, 
dvs att inta ett outsider perspektiv. Att skapa förståelse som en insider är därför ofta 
första steget i processen, nästa steg är att förstå och beskriva det som är förstått utifrån 
forskarens eget perspektiv.

Ju mer forskaren interagerar med de observerade och deltar i aktiviteten desto större 
är risken för att go native. Detta innebär att forskaren kommer att identifi era sig med 
individerna på ett sätt som minskar förmågan att se vad som egentligen sker (Pilham-
mar Andersson, 2008). Forskaren intar handledarens eller studentens hållning. Med 
en selektiv intermittent ansats minskar dock risken att go nativ då distans skapas ge-
nom att lämna fältet, regelbundet för refl ektion, för att sedan återkomma (Jeffrey & 
Troman, 2004). Att som sjuksköterska studera en miljö som är mycket bekant kunde 
också innebära en risk att go native, då vissa företeelser kan vara så självklara och 
tagna för givet att de inte noterades (Fangen & Nordli, 2005). Fördelen med att ha god 
kännedom om hälso- och sjukvårdsmiljön är att inte riskera att fastna i oväsentliga el-
ler irrelevanta situationer, utan rikta koncentrationen på den aktuella frågeställningen. 
Vår bakgrund som sjuksköterskor gav oss tillträde, då vi ansågs bärare av samma häl-
so- och sjukvårdskultur. Genom att efter varje observation refl ektera över innehållet i 
observationen och kontinuerligt diskutera dem i forskargruppen, skapades möjlighet 
till att inta ett outsider perspektiv.

Även om sjuksköterskor och läkare arbetar inom samma verksamhet, fi nns det kultu-
rella skillnader kring det professionella utövandet (Davies, 2003). Att som sjuksköter-
ska studera handledning inom läkaryrket kan därför ha fördelar då forskaren, i denna 
studie, naturligt intog en outsiders perspektiv (Fangen & Nordli, 2005; Hammersley 
& Atkinson, 2007). Att som forskare inte vara en del av läkarkulturen, medförde tro-
ligtvis att det var lättare att urskilja mönster. 

Analys
Målet för analysen var att identifi era mönster i hur människor agerar inom det aktu-
ella området (Pilhammar Andersson, 1997). I fi gur 3 illustreras analysprocessen som 
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beskrivs mera ingående nedan. Siffrorna i texten avser stegen i fi guren.

1. 
Observation

2. 
Reflektion och 
kodning

         3. 
Ny observation, 
reflektion
och kodning 

           4. 
Preliminär
teman bildas 

          5. 
Ny observation 
utifrån
preliminär teman 

        6. 
Temaområden 
befästs och
beskrivs

Figur 3. Illustration av etnografi sk analys artikel I-III.

Underlaget för analysen utgjordes av fältanteckningar från observationer och informel-
la samtal (1) och utgick från studiens syfte att beskriva vad som sker vid handledning 
av studenter. I den första preliminära analysen av fältanteckningarna, vilken gjordes 
i nära anslutning till observationstillfällena, formulerades koder som syftade till att 
beskriva handledningen exempelvis, teoretisk kunskap, bemötande, könsskillnader, 
läkarroll, frågor och svar (2). Därpå fortsatte observationer och fl era koder skapades 
efter refl ektion av vad som utmärkte handledningen. Några koder förkastades, andra 
sammanfördes (3). Genom att kritiskt granska och refl ektera över kodningen kunde 
tre preliminära övergripande teman skönjas, dvs handledningens innehåll, förhåll-
ningssätt och hur handledningen genomförs av handledaren (4). Dessa preliminära 
teman kom sedan att vara ledande för den fortsatta datainsamlingen och i refl ektion 
kring tidigare insamlat material (5). Genom detta steg i analysprocessen avgränsades 
forskningsområdet och förståelsen fördjupades för de fenomen som var i fokus. 

Det sista steget i analysen innebar att datamaterialet, dvs fältanteckningar från obser-
vationer och informella samtal, analyserades i sin helhet utifrån en önskan att förklara 
vad som gjordes till innehåll, vilka förhållningssätt som framträdde och hur hand-
ledningen genomfördes. Meningsbärande enheter, dvs meningar och stycken, inne-
hållande aspekter som relaterade till varandra genom sitt innehåll och sammanhang, 
urskildes (Silverman, 2006). Genom att kontinuerligt analysera och jämföra menings-
bärande enheter kunde de preliminära temana befästas. De preliminära temana gavs 
mening allteftersom analysen fortgick och fi ck sin slutgiltiga utformning då allt text-
material var analyserat, grupperat och hållbarheten granskad. Därefter kunde de tre 
temaområdena beskrivas efter de mönster som framträdde inom vart och ett av dem 
(6).

     1.  Vad som gjordes till innehåll, kunde beskrivas i form av sex olika områden 
(Artikel I), 

     2.  Vilka förhållningssätt som framträdde, kunde beskrivas utifrån sex områden 
(Artikel II), 

     3.  Hur handledningen framträdde, kunde beskrivas i form av sju olika pedago-
giska strategier använda av handledaren (Artikel III).

Forskare nr. II (SP) deltog vid observationer (se bilaga I) och vid den första fasen av 
analysen (1-5). Slutförandet av analysen och sammanställning av resultatet genomför-
des av författaren (MSN) och handledare (CGW, KN, EP).
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Tolkning och trovärdighetsaspekter - Artikel I-III
Viktigaste skälet för ett långvarigt fältarbete är möjligheten att lära känna människorna 
(Fangen & Nordli, 2005). Jeffrey och Troman avser att syftet för en studie bör vara le-
dande för val av plats och observationstid. Det innebär att en avgränsad observations-
tid i sig inte behöver ha avgörande betydelse, då en avgränsning av observationsfältet 
och uppmärksamheten riktas mot det för studien mest väsentliga (Jeffrey & Troman, 
2004). I detta fall fokuserades framför allt handledningstillfällen vid KUA. Genom 
att framför allt studera en särskilt organiserad och ytligt sett enhetlig handledning, 
dvs handledning under rondarbete på en KUA avdelning, skapades möjlighet att an-
vända en öppen frågeställning trots en relativt kort tidsperiod med ett begränsat antal 
observationer. Syftet var inte att skapa en bred bild av handledning utan att fördjupa 
förståelsen för handledningen. Genom att avgränsa observationerna till rondarbete på 
KUA skapades möjlighet att uppfylla ”mättnad” gällande den analytiska förståelsen 
för det som studerats (Jeffrey & Troman, 2004).

Etnografi sk forskningsmetod kan uppnå en hög grad av validitet, dvs här beskrivs 
det som är tänkt att beskrivas då forskaren studerar verkligheten och inte någon kon-
struerad situation (Fangen & Nordli, 2005). Ett förfaringssätt för att säkerställa vali-
diteten inom etnografi sk forskning är så kallad triangulering. Detta innebär att data 
insamlade med olika metoder eller vid skilda tidpunkter, ställs mot varandra. Om 
överensstämmelse föreligger bedöms validiteten öka. Sådan triangulering kan åstad-
kommas genom att olika forskares uppfattning av observationen ställs mot varandra, 
så kallad forskartriangulering (Kimchi, Polivka, & Stevenson, 1991; Pilhammar An-
dersson, 1996). Båda forskarna (MSN och SP), med olika erfarenheter från hälso- och 
sjukvården, har i denna studie genomfört observationer enskilt och tillsammans. I 
direkt anslutning till de gemensamma observationerna har fältanteckningar jämförts 
och tolkningar diskuterats, för att fastställa om ”samma sak” har noterats och givits 
liknande innebörd. En god överensstämmelse kunde noteras. 

Triangulering kan också åstadkommas genom att studera fenomenet vid olika tillfäl-
len och i skilda kontext. Här har handledning studerats på fl era olika avdelningar och 
sjukhus, där en samstämmighet kring data från olika platser kring ett och samma fe-
nomen kan säga öka validiteten. På detta sätt kan det säkerställas att fenomenet är det 
samma på olika platser och/eller om det förekommer överlappande variationer (Kim-
chi et al., 1991; Pilhammar Andersson, 1996). I denna studie har handledning vid fl era 
olika tillfällen med olika medverkande på olika avdelningar och sjukhus studerats. I 
och med detta har viktiga komponenterna i handledningen varit möjliga att urskilja 
och beskriva, vilket förstärker validiteten.

Avsikten med datainsamlingen var att göra textuella representationer av vad som ob-
serverats (Beach, 2005). Att i fältanteckningar notera verkligheten innebär i sig en 
selektion då forskaren oundvikligen fokuserar en separat del av situationen. Data ska 
ses som en perceptuell produkt som är skapad, infl uerad av medvetenhet, uppmärk-
samhet, teorier och idéer och ska som sådan inte heller behandlas som neutral och 
objektiv (Beach, 2005). Därför kan det förväntas att andra forskare skulle kunna se 
andra mönster och/eller företeelser. 
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Målet med kvalitativa studier är inte att skapa generaliseringar, utan att skapa djupare 
förståelse och kunskap kring ett specifi kt fenomen (Leininger, 1994). Leininger an-
vänder sig av begreppet överförbarhet, för att belysa möjligheten att överföra resultat 
från kvalitativa studier till ett annat sammanhang. Med överförbarhet menas att ett 
bestämt resultat kan överföras till ett liknade sammanhang och fortsatt bevara sin de-
taljerade mening, tolkning och slutledning från hela studien (Leininger, 1994). I denna 
studie studerades framför allt KUA, där handledare hade särskilt uppdrag att ta hand 
om studenter. Det kan innebära att handledarna i denna studie hade ett särskilt intresse 
för undervisning, vilket kan ha bidragit till en mera samlad bild av handledningen och 
att möjligheten att beskriva variation i handledningen förloras. Att fokusera rondar-
bete kan också ses som en begränsning, då detta är en speciell situation i den kliniska 
utbildningen. Dessa begränsningar kan möjligen minska överförbarheten till andra 
handledningssituationer inom läkarutbildningen. 

Artikel IV 

Critical Incident Technique
Critical Incident Technique (CIT) är en metod som har sitt ursprung i Flanagans 
studier av yrke (Flanagan, 1954). Sedan 1954 har tekniken använts för att studera 
människors aktiviteter i en mängd olika professioner (Schluter, Seaton, & Chaboyer, 
2008). Tekniken är utvecklad av fl era forskare (Benner, 1984; Dreyfus et al., 1986) 
och använd av fl era andra i hälso- och sjukvårdsforskning (Grahn, 1993; Norman, 
Redfern, Tomalin, & Oliver, 1992; Pilhammar Andersson, 1994).

Tekniken möjliggör att skapa rika beskrivningar av situationer och händelser där 
avsikten är att utforska, beskriva och förstå specifi ka handlanden hos personen/er 
(Schluter et al., 2008). Med hjälp av CIT underlättas själva beskrivandet av sådana 
situationer. I beskrivningarna kan sedan avsikt, handlingsmönster och konsekvenser 
urskiljas (Grahn, 1993). CIT kan används både som intervjuteknik och analysinstru-
ment. I denna studie har CIT använts som intervjuteknik för att skapa berättelser av 
händelser i vårdsituationer. 

En kritisk händelse beskrivs som en för individen viktig eller avgörande händelse som 
kan återges detaljrikt. Termen kritisk händelse används i syfte att beskriva en klart 
avgränsad händelse, med en tydlig början och slut. Det skall också fi nnas möjlighet 
att bedöma att händelsen utgör ett signifi kant bidrag, positivt eller negativt, till den ak-
tivitet som studeras. Om händelsen ska uppfattas som valid skall den vara detaljerad 
och utförligt återberättad (Norman et al., 1992). 

CIT bygger på en fri beskrivningsteknik vilket betyder att den intervjuade använder 
sina egna ord och egna begrepp vid beskrivning av fritt valda händelser från sin yrkes-
utövning (Pilhammar Andersson, 1994). I intervjun riktas uppmärksamheten mot, för 
läkaren själv, betydelsefulla händelser som kunde delges. I händelserna framträdde 
således läkarnas handlande och agerande utifrån egen erfarenhet och förståelse. Ge-
nom personliga intervjuer kan följdfrågor ställas och en mera utförlig beskrivning och 
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förståelse för händelsen kan frambringas (Edvarsson & Roos, 2001). Detta skapar 
berättelser där både innehåll och mening kan urskiljas. 

Kvalitativ innehållsanalys 
Syftet med studien var att beskriva variationen mellan juniora och seniora läkares 
professionella förhållningssätt vid kliniska ställningstaganden. Detta är inte tidigare 
väl studerat och därför framstod en induktiv analys som mest lämpad. Innehållsanalys 
är en analysmetod för skrivet, verbalt eller visuellt kommunicerat budskap och har 
sitt ursprung i en beskrivande och kvantifi erade tradition (Downe-Wamboldt, 1992). 
Målet med innehållsanalysen är att skapa generella beskrivningar av ett fenomen i 
form av begrepp eller kategorier. Innehållsanalys har en lång tradition inom forsk-
ning gällande kommunikation, journalistik, sociologi, psykologi men även inom af-
färsverksamhet. Analysmetoden har under de senaste decennierna även använts i stor 
omfattning inom hälso- och sjukvårdsforskning (Elo & Kyngas, 2008). 

De huvudsakliga analysstegen i den kvalitativa innehållsanalysen är identifi ering av 
meningsbärande enheter, kodning och kategorisering (Silverman, 2006). Med forsk-
ningsfrågan som utgångspunkt, lokaliseras och markeras meningsbärande enheter i 
texten. Därefter ges de meningsbärande enheterna en kod som beskriver dess innehåll. 
Genom kodningen kan organisering av data påbörjas och kategorisering genomföras. 
Den kvalitativa innehållsanalysen är inriktad på tolkning av texter (Silverman, 2006) 
och dess strukturerade steg möjliggör att analysprocessen blir tydlig och kan delas och 
diskuteras i forskargruppen (Elo & Kyngas, 2008). Det är dock viktigt att påpeka att 
analysen inte sker linjärt utan böljar fram och åter mellan stegen. 

Urval och genomförande
Urvalet av läkare var strategiskt i enlighet med studiens syfte att inbegripa seniora och 
juniora läkare. Val av intervjupersoner gjordes inom ett medicinskt verksamhetsom-
råde vid ett svenskt universitetssjukhus, bestående av fl era sjukhuskroppar.

En lista med namn på ett antal juniora läkare inhämtades via studierektor på res-
pektive sjukhus. Namn på ett antal seniora läkare med lång erfarenhet förmedlades 
till forskargruppen av en senior läkare tidigare engagerad i läkarutbildningen. Det 
defi nitiva urvalet av juniora och seniora läkare gjordes av forskargruppen i syfte att 
få spridning från olika specialiteter inom det medicinska verksamhetsområdet och en 
könsfördelning som motsvarar den aktuella åldersgruppen inom läkarkåren. I materia-
let ingick totalt 18 intervjuer med 9 seniora och 9 juniora läkare. 

Gruppen seniora läkare bestod av en kvinna och åtta män mellan 65-70 år. Samtliga 
var disputerade med tjänstebefattning som professor eller docent och överläkare inom 
respektive medicinskt specialområde. Alla seniora läkare hade mer än 30 års arbets-
livserfarenhet. En av läkarna uppehöll ett formellt arbetsledaransvar. Deras kliniska 
arbete var till stor del förlagt till avdelning och på medicinmottagning. I gruppen 
juniora läkare ingick tre kvinnor och sex män i ålder mellan 30-44 år. Fyra av dem 
hade under det senaste året fått specialistkompetens inom internmedicin, medan fem 
var under specialistutbildning. Ingen av de juniora läkarna var disputerad. Arbetslivs-
erfarenheten efter AT-tjänstgöringen varierade mellan 1-10 år. Två av de specialist-
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kompetenta läkarna hade nyligen påbörjat sin tjänstgöring som biträdande överläkare, 
medan de övriga tjänstgjorde som underläkare. Samtliga juniora läkare var för tillfäl-
let knutna till någon avdelning på kortare eller längre tid. Till skillnad mot gruppen 
seniora läkare arbetade de juniora läkarna i jourverksamhet en till två gånger/vecka. 
Deras kliniska arbete var således förlagt på medicinavdelning, akutmottagning och 
medicinmottagning. 

Intervjuerna genomfördes på läkarnas arbetsplats. De uppmanades att med egna ord 
beskriva ”kritiska händelser”, som de upplevt i sitt kliniska arbete. Begreppet kritiska 
händelser skiljer sig från det som i vården vanligtvis associeras till en krissituation 
eller kritiskt sjukdomsförlopp. För att undvika detta användes i intervjuerna följande 
formuleringar: Beskriv en händelse som inträffat i din yrkesfunktion under det se-
naste året där agerande eller ställningstagande haft betydelse för dig. Händelsen kan 
antingen ha upplevts:

      - Positiv, du var nöjd med ditt handlande och resultat eller
      -  Negativ, du upplevde att du inte behärskat en klinisk situation eller att resul-

tatet inte blev det förväntade. 

Mot bakgrund av denna beskrivning ställdes följdfrågor utifrån de berättelser som 
läkarna redogjorde för, t ex på vilka grunder som beslut fattades och vilka kunskaper 
som nyttjades. 

Intervjuerna genomfördes av två forskare (MSN, AK). Respektive forskare har utfört 
nio intervjuer av såväl seniora som juniora läkare. Intervjuerna tog mellan 45-70 mi-
nuter i anspråk. Intervjuerna bandades och transkriberades ordagrant av sekreterare. 
För att säkerställa kvaliteten på utskrifterna kontrollerades och korrigerades utskrivna 
texter av respektive forskare.

Som tidigare nämnts var inte syftet i denna studie att täcka alla kritiska händelser 
inom ett yrke, vilket skulle ha krävt betydligt fl era händelser (ca 2000- 4000 enligt 
Flanagan (1954)). I denna studie var syftet att beskriva förhållningssätt under kliniska 
ställningstaganden vid handhavande av patienter. Därmed har händelser omkring ut-
bildning uteslutits. I denna studie ingår 32 händelser beskrivna av de juniora läkarna 
och 21 händelser beskrivna av de seniora läkarna (totalt 53 händelser). Händelserna 
berör diagnostisering, omhändertagande av patienter, kommunikation och om mötet 
med organisationen. Dessa händelser blev sedan underlag för fortsatt analys. 

Analys
Den kvalitativa innehållsanalysen utfördes i fl era steg. Med utgångspunkt från forsk-
ningsfrågan lokaliserades och markerades meningsbärande enheter i texten, dvs utta-
lande kring ett beslut eller ställningstagande i en klinisk situation. Sådana ställningsta-
ganden framträdde i texten kring exempelvis behandling, diagnostisering, bemötande, 
kommunikation och undersökningar. De meningsbärande enheterna kodades. Genom 
kodningen beskrevs innehållet i den meningsbärande enheten, dvs vad den handlade 
om. Genom att koda texten skapades en förståelse för innehållet och bildandet av ka-
tegorier kunde genomföras. Analysen resulterade i åtta kategorier, som beskriver de 
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ställningstaganden läkarna uttryckte. Slutligen analyserades återigen meningsbärande 
enheter, och koder inom varje kategori och läkargrupp (junior och senior) i syfte att 
fi nna variationer mellan juniora och seniora läkares förhållningssätt. 

Tolkning och trovärdighetsaspekter - Artikel IV
I intervjustudier föreligger alltid en risk att utsagor inte överensstämmer med den 
verkliga händelsen, vilket bör beaktas. Informanterna kan ha ”minnesluckor” vilket 
innebär att de utesluter viktig information eller att den beskrivna händelsen är en ef-
terkonstruktion. Detta kan resultera i en ”försköning” av det egna handlandet. I och 
med att informanterna själva valde händelser kan det innebära att de uteslöt situatio-
ner som upplevts som särskilt svåra eller besvärliga. Å andra sidan, kan informanterna 
ha valt att delge något som de själva upplevt som extra problematiskt, i en för andra 
deltagare helt vanlig och oproblematisk situation.

Vikten av att ha en god och stödjande samtalsmiljö för att ta del av informanternas 
beskrivningar av både positiva och negativa händelser har också framhållits av andra 
forskare (Andersson & Nilsson, 1964). Forskarna lade därför stor vikt vid att ge utför-
lig information och skapa förståelse för studiens syfte och genomförande. Dessutom 
hade forskarna inte någon anknytning till informanternas arbetsplats och informanter-
na stod heller inte i någon beroendeställning till forskarna. Detta tillsammans skapade 
förutsättningar för ett öppet samtal. I syfte att vara noggrann i datainsamlingen upp-
muntrades informanterna att göra så precisa och detaljrika beskrivningar som möjligt 
av händelserna. 

Vikten av tränade intervjuare med kunskap inom det ämnet som studeras har framhål-
lits som betydelsefullt för att få rika och ändamålsenliga data (Schluter et al., 2008). 
I denna studie hade båda forskarna tidigare erfarenhet från intervjustudier och forsk-
ning kring yrkeskunnande. För att säkerställa reliabilitet skrevs intervjuerna ut orda-
grant och analyserades utifrån innehållsanalysens systematiska förfarande. Dessutom 
diskuterades analysen i forskargruppen (MSN, EPA) kontinuerligt under hela analys-
processen. 
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ETISKA ÖVERVÄGANDEN

Medgivande från berörda verksamhetschefer har erhållits. Information om respektive 
studie, dvs vilken metod som används, under vilken period som fältstudierna och 
intervjuer skulle ske och hur resultatet skulle redovisas meddelades samtliga verk-
samhetschefer (studie I-IV). 

När studierna genomfördes krävdes inte något tillstånd från etikprövningsnämnden 
för denna typ av studier, enligt svensk lag. Läkare och studenter (I-IV) informerades 
om studiens syfte, att deltagandet var frivilligt och att de när som helst kunde avbryta 
sin medverkan. De informerades också om att i möjligaste mån göra platser och indi-
vider omöjliga att spåra samt att information utan någon avgörande betydelse för re-
sultatet inte skulle publiceras. De citat som presenteras i resultatredovisningen valdes 
på basis av den förankring de har i det vardagliga och inte i syfte att skada eller lämna 
ut någon individ eller organisation. För övrigt har etiska riktlinjer enligt Helsingfors-
deklarationen (World Medical Associasion Declaration of Helsinki, 2008) och etiska 
riktlinjer från Medicinska forskningsrådet (MFR, 2003) beaktats.

När patienter var närvarande under observationer presenterades forskaren av handle-
dare eller av forskarna själva. Patienterna gavs samtidigt information om att syftet för 
studien var att studera vad som skedde mellan handledare och student. Tystnadsplikt 
gällande för hälso- och sjukvårdspersonal (SFS 1997:134) och som avser kännedom 
om enskild vårdtagare, dennes tillstånd, innehåll i journal och hur patientens rättsä-
kerhet kan skyddas i relation till det (SOU 2003:99), har beaktas. Vid vissa situationer, 
som av forskarna upplevts som särskilt känsliga i mötet mellan läkare alternativt stu-
dent och patient, har forskarna valt att inte närvara för att inte störa i kommunikatio-
nen eller skapa obehag hos patienten. Data från sådana situationer fi nns således inte 
med i denna studie.

Möjligheten att avbryta medverkan har inte utnyttjas av någon deltagare i observa-
tionsstudien. En deltagare i intervjustudien avböjde att medverka efter att intervjun 
var genomförd. Skäl som uppgavs var känslan av att ha lämnat ut känsliga uppgifter 
om kollegor. 
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RESULTAT 

Artikel I
Contents in supervision: an ethnographic study focusing on 4th-year medical 
students in clinical education 
Skyvell Nilsson M, Pennbrant S, Wenestam C-G, Nilsson K, och Pilhammar E. 

Under handledning i den kliniska utbildningen förväntas studenter utveckla sitt kli-
niska yrkeskunnande. Vad handledaren gör till innehåll i handledningen får därmed 
avgörande betydelse för studentens förståelse för vad som förväntas av henne/honom 
att lära och utveckla.

Syftet med denna etnografi ska studie var att beskriva vad som gjordes till innehåll vid 
handledning av läkarstudenter. 

Den etnografi ska analysen resulterade i sex olika områden som beskriver vad som 
gjordes till innehåll under handledning: 1) Identifi era, samla och sammanställa in-
formation relaterade till kliniska problem och situationer, 2) Problemlösning och be-
slutsfattande, 3) Att handha behandlingar av sjukdom, 4) Praktiskt handlande och il-
lustrationer av teknisk utrustning, 5) Kommunikation med patienter och 6) Hantera 
organisatoriska krav.

Att identifi era, samla och sammanställa information är ett betydande innehåll vid 
handledningen där studenten uppmuntras att använda journaler, undersökningssvar 
och remisser för att sammanställa information. De uppmanas att använda informa-
tion i mötet med patienten för att identifi era och samla data. Studenten stimuleras 
att lösa medicinska problem och fatta beslut utifrån såväl sin teoretiska som kliniska 
förståelse. Handledaren uppmuntrar studenterna att ta initiativ till att sköta patienters 
behandling under sjukhusvistelsen och planera för fortsatt behandling. Praktisk fär-
dighet görs till innehåll på framför allt två sätt; genom att studenten själv genomför 
praktiska uppgifter, och som praktiska demonstrationer och diskussioner. Kommu-
nikation med patienter blir ett innehåll i handledningen när studenten ges möjlighet 
att genomföra och utvärdera sitt handlande i mötet med patienter. Handledaren de-
monstrerar såväl teoretisk kunskap som erfarenhetsbaserat yrkeskunnande i syfte att 
stödja studenten under handledningen. Restriktioner och möjligheter i den rådande 
organisationen markeras av handledaren och utgör på så vis ett innehåll i handled-
ningen. Administrativa uppgifter tränas av studenter och handledaren undervisar om 
hur journaler ska föras och remisser skrivas. 

Att handla och handha kliniska situationer var centralt under handledningen och 
det beskrivna innehållet förekom därför ofta integrerat och var överlappande. Det 
beskrivna innehållet ska därför inte behandlas som oberoende delar utan mera som 
komponenter av vad som gjordes till innehåll. Vad studenten förväntades lära var 
inte tydligt deklarerat av handledaren, inte heller var innehållet anpassat för att skapa 
förståelse hos den enskilde studenten. Sammanfattningsvis visar denna studie att stu-
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denterna kan ha svårigheter med att särskilja vad som ska läras och vad som förväntas 
av dem under den kliniska utbildningen. 

Artikel II

Attitudes conveyed in the supervision of medical students: an ethnographic stu-
dy. 
Skyvell Nilsson M, Pennbrant S, Nilsson K, Samuelsson B, och Pilhammar E.

Att socialiseras in i läkaryrket påbörjades under utbildning; framför allt under den 
kliniska delen. Den kliniska handledaren har därmed en betydelsefull roll i studentens 
yrkessocialisationsprocess. 

Syfte med denna etnografi ska studie var att beskriva de förhållningssätt som förmed-
lades under handledning av läkarstudenter. 

Den etnografi ska analysen resulterade i sex olika områden som beskriver hur studen-
ten förväntades vara: 1) Kunnig och effektiv beslutsfattare, 2) Känslig för patienters 
behov och förväntningar, 3) Kommunikativ, 4) Auktoritär och patriarkal, 5) Anpass-
ningsbar till organisationens förutsättningar och 6) Vaksam på sjuksköterskors kun-
skap och krav.

Nu är det du som är doktor, nu är det du som bestämmer, är en vanlig uppmaning an-
vänd av handledare. Uppmaningen visar att en läkare skall vara kunnig och ha förmåga 
att ta beslut. Handledaren stöttar studenten med hjälp av olika strategier om vad som 
skall sägas och göras. Studenten kan därmed behålla rollen som ”ansvarig” läkare. 
En läkare ska ständigt utveckla sitt medicinska kunnande och sin kliniska förståelse. 
Studenternas bristande kunskap och erfarenhet medför att sådana förväntningar ibland 
upplevs som för betungande. Handledaren ger instruktioner om hur en läkare ska för-
hålla sig gentemot patienter, exempelvis ge tröst och skapa förtroende. En läkare skall 
vara uppmuntrade, positiv och ha en helhetssyn gentemot patienter. Studenterna för-
bereds och uppmuntras att leda kommunikationen med patienter. Kommunikativ kun-
skap framhålls som betydande i en läkares yrkeskunnande, vilket kräver träning och 
erfarenhet att utveckla. Studenterna manas att inta en mera auktoritär och hierarkisk 
hållning gentemot patienter och övrig personal. Detta är särskilt framträdande mel-
lan handledare och kvinnliga studenter. En osäkerhet framträder bland seniora läkare 
gentemot kvinnliga studenters sätt att agera och kommunicera, exempelvis uppfattas 
de som sköra och känsliga för kritik. Organisatoriska begränsningar demonstreras av 
handledaren som exempelvis tidsrestriktioner. Handledaren ger direktiv till studen-
terna att nyttja och ta del av information från sjuksköterskor, samtidigt som de ska 
vara vaksamma på den information och de krav sjuksköterskor framför. 

Resultatet visar att studenterna kan behöva stöd i att hantera de spänningsförhållanden 
som framträdde gällande förhållningssätt, dvs att kunna balansera distans och närhet 
i relation till patienter och personal, att vara kunnig och att vara öppen för att lära och 
att agera i en patriarkal kultur och att samarbeta med annan personal. 
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Artikel III

Pedagogical strategies used in clinical medical education: an observational stu-
dy.
Skyvell Nilsson M, Pennbrant S, Pilhammar E, och Wenestam C-G. 

Klinisk handledning är en komplex undervisningssituation, infl uerad av vad som ska 
läras, sammanhanget och interaktionen mellan handledare och student. Hur sådan 
handledning genomfördes kan förväntas få betydelse för studentens lärande. 

Syftet med denna etnografi ska studie var att beskriva hur klinisk handledning med 
läkarstudenter genomfördes. 

Den etnografi ska analysen resulterade i en beskrivning av sju olika pedagogiska stra-
tegier som handledare använde sig av under handledningen: 1) Frågor och svar, 2) 
Undervisa, 3) Lotsa, 4) Suffl era, 5) Ingripa, 6) Demonstrera och 7) Ta över. 

Handledare använder olika strategier för att stödja läkarstudenten under problemlös-
ning eller för att kunna agera som läkare. Frågor och svar nyttjas i syfte att få studen-
ten att refl ektera över hur ett medicinskt problem eller klinisk situation ska hanteras. 
Vid tillfällen där handledaren anser det nödvändigt att komplettera med nödvändig 
kunskap för att förstå situationen eller för att kunna agera, kan handledaren istället 
börja undervisa. Genom att använda sig av guidande frågor, påståenden eller genom 
att signalera lotsar handledaren läkarstudenten till det som hon/han anser viktigast och 
riktigt att fokusera. I mötet med patienten stöttar handledaren läkarstudenten genom 
att suffl era. Studenten kan på så sätt upprätthålla rollen som ansvarig läkare och slippa 
”tappa ansiktet” inför patienten. Att ingripa innebär att handledaren demonstrerar hur 
studenten bör agera i en specifi k situation. I vissa situationer intar handledaren en 
mera auktoritär roll och avbryter studenten i dennes handlande och tar över situa-
tionen. Genom att ta över visar handledaren på organisatoriska förutsättningar, t ex 
tidsbegränsningar i yrkesutövningen. 

Strategierna visar på underliggande perspektiv gällande sättet att se på undervisning 
och innehåll. Fokus i handledningen fanns antingen på lärarens kunskap och agerande 
eller på studentens agerande eller förståelse. En medvetenhet om strategiernas inne-
börd för studentens lärande och förståelse kan medverka till att utveckla handledarens 
pedagogiska kompetens. 

Artikel IV

Professional approaches in clinical judgements among senior and junior doctors: 
implications for medical education. 
Skyvell Nilsson M, och Pilhammar E. 

Erfarenhetsbaserat yrkeskunnande har traditionellt varit högt värderat inom läkarut-
bildningen och i den kliniska vården. Juniora och seniora läkare har ofta olika an-
svarsområden och uppgifter inom vårdorganisationen. Hur erfarenhet, position och 
ansvarområde påverkar yrkeskunnande har tidigare studerats i begränsad omfattning. 
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Syftet med denna intervjustudie var att beskriva variationer mellan juniora och se-
niora läkares professionella förhållningssätt vid kliniska ställningstaganden. 

Den kvalitativa innehållsanalysen resulterade i åtta olika förhållningssätt som nytt-
jades av läkarna vid kliniska ställningstaganden: 1) Använda teoretisk kunskap, 2) 
Använda tidigare erfarenheter av fall och förlopp, 3) Inta ett etisk och moraliskt för-
hållningssätt, 4) Möta och kommunicera med patienter, 5) Fokusera tillgänglig in-
formation, 6) Lita till sin egen förmåga, 7) Skaffa sig information och guidning från 
andra och 8) Vara styrd av organisationen. 

De juniora läkarna nyttjar, i stor utsträckning, ett teoretiskt kunnande, som exempel-
vis kliniska regler och praxis vid kliniska ställningstaganden. Den egna erfarenheten 
av patientfall och förlopp framstår ofta som otillräckligt beslutsunderlag. De seniora 
läkarna nyttjar däremot sin erfarenhet av patientfall och sjukdomsförlopp. Etiska och 
moraliska ställningstaganden är också framträdande och har avgörande betydelse 
för beslutsfattande hos dem. Hos de juniora läkarna framträder etiska och moraliska 
ställningstagande sällan som avgörande vid beslut, utan uttrycks mera som allmänna 
regler i en läkares agerande. I mötet och kommunikationen med patienten, framstår 
de juniora läkarnas kommunikation som envägskommunikation. De seniora läkarna 
framhåller det unika i varje möte och den beskrivna kommunikationen tolkas som 
tvåvägskommunikation. De juniora läkarna beskriver hur de söker efter och ofta är 
tvungen att hantera kliniska situationer med bristfällig information. De uttrycker även 
begränsningar relaterat till kunskap, ålder och/eller kön. De juniora söker ofta stöd 
och/eller ledning från mera erfarna kollegor. Att ha kännedom om och kunna hantera 
hälso- och sjukvårdsorganisationen framstår som en förutsättning i de juniora läkar-
nas kliniska ställningstaganden. De seniora vet hur de ska fi nna och nyttja tillgänglig 
information och de litar till sin förmåga och vet vad som skall göras även i mycket 
komplicerade fall. Vikten av ärlighet, integritet och personlig självkännedom i mötet 
med patienter understryks av de seniora läkarna.

Sammanfattningsvis visar resultatet att yrkeskunnandet är relaterat till erfarenheter 
och uppgifter inom vårdorganisationen. De seniora läkarna visste hur vårdorganisa-
tionen fungerat tidigare och hade erfarenhet nog att kunna ta beslut gällande längre 
sjukdomsförlopp och dess konsekvenser. De juniora läkarna å andra sidan hade ut-
vecklat ett yrkeskunnande i att hantera patientsituationer i relation till ett begränsat 
informationsunderlag och egen erfarenhet, samt organisatoriska begränsningar och 
möjligheter. 
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DISKUSSION 

Syftet för detta avhandlingsarbete var att beskriva handledning av läkarstudenter un-
der klinisk utbildning samt professionellt förhållningssätt i samband med läkares kli-
niska ställningstaganden. Framträdande resultat som kan tänkas få konsekvenser för 
handledning och utbildning kommer att diskuteras i följande avsnitt. 

Novisen möter experten 

Mest framträdande i handledningen är att handledaren försöker skapa möjlighet för 
studenten att utföra handlingar och träna rollen som läkare (I, II, III). Handledaren 
leder och styr situationen utifrån sitt yrkeskunnande (I, III). Således förmedlas hand-
ledarens yrkeskunnande genom att studenten följer handledarens instruktioner och 
råd. Detta är ett utmärkande drag för YMH enligt ett mästar-lärlingslärande (Lauvås 
& Handal, 2001; Mogensen et al., 2006) och bygger på att en yrkeskunnig (en expert) 
lär en mindre kunnig (en novis). Studenterna är helt beroende av handledarens in-
struktioner och direktiv för att klara av det som förväntades av dem. Handledaren kan 
därmed uppfattas som en särskilt betydelsefull person för studenterna och ges rollen 
som den specifi ka andre (Mead & Morris, 1934). Genom interaktion med handledaren 
förmedlas därmed inte bara yrkeskunnande utan även förhållningssätt i yrket. 

Mästar-lärlingslärande kan vara till nytta inom professionsutbildningar (Mogensen et 
al., 2006). Genom mästar-lärlingslärande skapas möjlighet för studenten att introdu-
ceras i yrket och skaffa sig en uppfattning om dess innehåll. Studenterna blir involve-
rade på ett sådant sätt att de kan utveckla en förståelse för helheten, t ex behandling 
av patienten under sjukhusvistelsen. När studentens kunskaper framstår som otillräck-
liga, träder handledaren in och demonstrerar hur situationen ska hanteras (III). Genom 
demonstration av yrkeskunnande (II) kan således kunskap, som är svår att beskriva 
och uttrycka i ord, men viktig för yrkesutövningen, överföras (Lauvås & Handal, 
2001; Mogensen et al., 2006). Ett exempel på sådan kunskap är sättet att kommuni-
cera med patienter. Med ett mästar-lärlingslärande kan det dock fi nnas risker, t ex att 
det yrkeskunnande och förhållningssätt som förmedlas till studenten är otidsenligt 
eller av dålig kvalitet (Gale & Jackson, 1997). 

Mästar-lärlingslärande är också framträdande bland de yrkesverksamma läkarna (IV). 
De juniora läkarnas uttalande indikerar att de hanterar kliniska situationer utifrån den 
avancerade nybörjarens eller den kompetentes kompetens (Dreyfus et al., 1986). Det 
medför att de är osäkra på egna beslut och ställningstaganden, vilket ofta leder till 
att de tar hjälp och stöd av mer erfarna kollegor (IV). På detta vis framträder mästar-
lärlingslärande som en etablerad modell även för att lära och utvecklas i yrket. I de 
juniora läkarnas uttalanden framstår dock den beskrivna vägledningen som konsul-
tation eller som kollegialt stöd (Lauvås & Handal, 2001) beroende på situation och 
komplexitet. Det innebär att ett problem antingen lämnas över helt och hållet till en 
mera erfaren eller specialiserad kollega, eller efterfrågas endast en bekräftelse på ett 
redan fattat beslut. Det är därmed upp till den juniore läkaren att avgöra när och i 
vilken situation ett sådant stöd är nödvändigt (IV). De mera erfarna läkarnas råd eller 
ställningstaganden väger tungt och frångås sällan trots tvivel (IV). Detta visar att mera 
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erfarna läkare spelade en viktig roll i mindre erfarna läkares yrkesutveckling och i 
yrkesutövningen (Skyvell Nilsson et al., 2006). De mera erfarna läkarna kan därmed 
tänkas få rollen som specifi ka andra (Mead & Morris, 1934) i relation till mindre er-
farna läkare och ha betydelse för utvecklingen av yrkeskunnandet. 

I handledningen använder handledaren sig av pedagogiska strategier för att stödja 
studenten i att föra samman sitt teoretiska kunnande med praktiska situationer och 
skapa möjlighet för dem att handla (III). Liknade pedagogiska strategier, som redovi-
sas i studie III, fi nns beskrivet i litteraturen, exempelvis att ställa frågor till studenter 
(Heidenreich, Lye, Simpson, & Lourich, 2000; Wear, Kokinova, Keck-McNulty, & 
Aultman, 2005) att förklara, svara på frågor och visa vägen i lärandet (Irby, 1995) 
liksom demonstration och att skapa möjlighet för refl ektion (Heidenreich et al., 2000). 
Handledaren använder sitt yrkeskunnande för att leda och guida studenten som novis, 
i den kliniska situationen. Resultatet visar också att val av strategi påverkar fokus för 
läraren i handledningen (III), dvs handledaren satte fokus på studentens förståelse och 
deras agerande eller på det egna kunnandet eller på organisationens förutsättningar 
och krav. Detta resultat är också överensstämmande med Ramsdens beskrivningar av 
lärares olika sätt att förstå undervisning. Ramsden anser att undervisning kan förstås 
på tre olika sätt, nämligen att göra det möjligt för studenten att förstå, att förmedla 
kunskap eller att organisera studentens aktivitet (Ramsden, 2003). På vilket sätt hand-
ledaren genomför handledningen får konsekvenser för studentens lärostituation. Flera 
studier har visat att studenter har svårigheter med det nya sättet att lära i klinisk un-
dervisning (Seabrook, 2004) och med att veta vad som förväntas av dem (Prince et al., 
2005; Seabrook, 2004). I den kliniska undervisningen förväntas studenterna att knyta 
sitt teoretiska kunnande till praktiska situationer, lära av handledarens ledning och av 
sitt eget handlande. De möter därmed en komplex lärosituation där det kan vara svårt 
att veta vad som skall läras, men också hur. 

Ett annat framträdande drag i handledningen är att studenten lämnas att själv skapa 
klarhet i vad som är viktigt att lära och förstå i den kliniska situationen som de tränar 
eller undervisas om (III). Frågan är därmed vad studenten lär av de kliniska situatio-
nerna som de möter, och huruvida ett lärande via en expert är gynnsamt för studentens 
utveckling av sitt yrkeskunnande, i synnerhet som det inte är tydligt vilka kompetenser 
studenten förväntas utveckla och på vilket sätt detta ska ske. Inte heller verkar det vara 
något medvetet intresse från handledaren att säkerställa studentens erfarenhet och för-
ståelse, så länge studenten utför handlingen på ett ändamålsenligt vis. Resultatet pekar 
också på behovet av att den kliniska handledaren görs medveten om skillnader mellan 
novisens sätt att resonera och lära och expertens. Att framhålla expertens ställnings-
tagande inför en student t ex i form av icke analytiskt igenkännande vid exempelvis 
diagnostisering (Norman et al., 2007) eller i form av tidigare erfarenheter, ger lite stöd 
för studentens egen utveckling av sådant yrkeskunnande (Sefton et al., 2008).

Lauvås och Handal framhåller användning av en refl ektionsmodell för handledning, 
som syftar till att utveckla den kunskapsmässiga basen för en professionell yrkesverk-
samhet. Modellen innebär en växling mellan handling och refl ektion. Genom refl ek-
tion skapas en medvetenhet om grunderna för yrket och ökar därmed möjligheterna 
att kunna förändra och utveckla den professionella kunskapsbasen (Lauvås & Handal, 
2001). I den beskrivna handledningen skulle en refl ektion, tillsammans med handleda-

37



44

ren, över handlandet kunna skapa möjlighet för studenterna att få stöd i att förstå hur 
de erfarenheter de gör kan användas i andra situationer och hur viktiga kompetenser 
utvecklas och byggs upp. Samtidigt skulle möjligheter kunna skapas för handledaren 
att förstå hur situationen uppfattas av den enskilde studenten. I handledningen är det 
expertens, dvs handledarens, ansvar att skapa arenor för att möjliggöra studentens, 
dvs novisens, refl ektion över upplevda händelser. 

Yrkeskunnandets ramar 

Resultatet visar att organisationen och kulturen har påverkan på läkarens yrkeskun-
nande (I, IV). I handledningen förmedlas inom yrket rådande förhållningssätt, som 
skapar förutsättningar för studentens lärande och handlande (II). Sociologiska stu-
dier har tidigare visat att förhållningssätt, rådande inom läkaryrket, har stor betydelse 
för utvecklingen av yrkeskunnandet (Atkinson, 1997; Becker, 1977; Merton, Reader, 
& Kendall, 1957). Schön betonar att den professionella kunskapen hör hemma i en 
gemenskap av praktiker (Schön, 1983). Det innebär att människan kommer att dela 
centrala strävanden, språk, värderingar och värderingssystem med andra (Molander, 
1996; Schön, 1983). Detta synsätt är också överensstämmande med ett symboliskt 
interaktionistiskt perspektiv. Handledaren ges rollen som signifi kanta andra (Mead 
& Morris, 1934; Trost & Levin, 2004) i och med att studenten är beroende av hen-
nes/hans stöd och hjälp för att klara av den kliniska situationen. Handledaren visar och 
ger direktiv om hur studenten skall förhålla sig och uppföra sig som läkare. Sjukskö-
terskor, patienter och annan personal kan antas ha rollen som generaliserade andra 
(Mead & Morris, 1934; Trost & Levin, 2004) genom att de förmedlar normer och 
värderingar inom hälso- och sjukvården, eller mera precist de normer och värderingar 
rådande vid en kirurgklinik i Sverige. Det sker exempelvis genom att de riktar frågor 
till och förväntningar på studenten liknande en läkare vanligtvis ska kunna besvara 
och hantera. Personalens förväntningar blir därmed ramen för studentens agerande 
och nödvändiga att följa för att klara sin roll och kunna utföra sina uppgifter. Hur långt 
studenten kan komma i yrkessocialisationsprocessen är svår att säga. Uppenbart är, 
att de förhållningssätt som presenteras för studenterna, är svåra för dem att frångå, om 
de önskar fullfölja och göra vad som förväntas av dem i den kliniska undervisningen. 
Förhållningssätten är nödvändiga att följa för att få tillträde till fältet (Kelman, 1961). 
Det är också troligt att studenterna önskar bli sedda som en blivande läkare och få upp-
skattning för sitt sätt att agera. Det fi nns en vilja hos studenten att handla och förhålla 
sig på ett sätt som är accepterat av handledare och övrig personal (Kelman, 1961). På 
detta vis kommer de förhållningssätt som förmedlas i handledningen att ha påverkan 
på studentens socialisation in i yrkesrollen. Det är betydelsefullt att studenterna får 
möta fl era läkare, som kan visa variation i användbara och lyckosamma förhållnings-
sätt i läkarens arbete. En medvetenhet hos handledaren om de förhållningssätt som 
förmedlas kan också bidra till att hon/han tillsammans med studenten kan refl ektera 
över hur det kan stödja yrkesutövningen. 

De prekliniska kunskaperna framhålls i handledningen som avgörande för att klara 
av läkarens arbete (I, II). Studenten förväntas kunna tolka och förklara den kliniska 
situationen utifrån sådant kunnande. I handledningen framträder uteslutande de natur-
vetenskapliga kunskaperna som tolkningsbas. Detta visar på en stark betoning av det 
naturvetenskapliga kunnandet i utbildningen och hur detta ses som en utgångspunkt 
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för läkarens yrkeskunnande. I handledningen betonas förhållningssätt tillhörande lä-
karrollen, t ex att vara kunnig och att alltid utveckla sitt medicinska kunnande och sin 
kliniska förståelse. En läkare förväntas alltid kunna förklara sitt handlande. Vid fall 
där det inte fi nns evidens eller erfarenhet tillgängligt måste läkaren kunna använda 
sitt logiska tänkande och resonemang. Att redan som student anamma ett sådant för-
hållningssätt, tycks ibland vara allt för krävande för studenten. Särskilt framträdande 
är detta i situationer där studenter förväntas inta rollen som läkare inför patienten (II). 
Att som student, i mötet med patienter, agera som läkare framstår som en särskilt 
känslig situation och handledarens sätt att agera tycks ha stor betydelse för studen-
tens självförtroende. Studenternas utsatthet i liknade situationer är beskrivet i tidigare 
studier (Martens et al., 2009; Seabrook, 2004). Den starka betoningen på vad en lä-
kare ska kunna, ska också ses i relation till att läkarexamen endast förbereder för att 
kunna påbörja AT-tjänstgöring (SFS 1993:100). Frågan är om handledaren balanserar 
de ställda förväntningarna på läkarnas yrkeskunnande i relation till vad som ska nås 
under utbildningen, i synnerhet som det är handledning tidigt under den kliniska ut-
bildningen som studerats. 

Förhållningssätt som förmedlas till studenterna under handledningen (II) överens-
stämmer med vad som förväntats ingå i en läkares yrkesutövning, t ex att vara kunnig, 
att vara lyhörd för patienters behov och förväntningar och att vara empatisk (ABIM, 
2003). Resultatet visar även att andra mera underförstådda och outtalade förhållnings-
sätt (Hafferty, 1998) förmedlas till studenterna. Handledaren uppmanar, t ex kvinnliga 
studenter att inta en mera auktoritär och patriarkal attityd (II). Kvinnliga studenter får 
därmed inte alltid uppskattning för sitt sätt att agera, vilket upplevs nedvärderande 
(II). Ett sådant bemötande är framför allt framträdande i de seniora läkarnas beteende. 
Det kan tyda på att handledare är omedvetna om likabehandling och genusaspekter i 
undervisningen. En sådan omedvetenhet och brist på refl ektion kring traditionella för-
hållningssätt kan leda till att icke önskvärda värden bibehålls och traderas (Mogensen 
et al., 2006). Det kan också resultera i att en könssegregation vidmakthålls inom den 
kirurgiska specialiteten (Dodson & Webb, 2005; Park et al., 2005). Kvinnliga stu-
denter har tidigare beskrivit hur de behandlats patriarkaliskt inom kirurgiska enheter 
(Seabrook, 2004). Frågan är dock om detta resultat endast beskriver den kirurgiska 
vården eller illustrerar en mera generell bild av förväntningar på kvinnliga läkare. 
Kvinnliga läkarstudenter har tidigare beskrivit hur de upplevt att de behandlats an-
norlunda och inte blir tagna på allvar vid fl era enheter under sin utbildning (Seabrook, 
2004). Även studier från Sverige har visat att kvinnliga läkarstudenter är mera utsatta 
för nedsättande omdöme i jämförelse med manliga (Larsson et al., 2003). Att kvinn-
liga studenter möts med respekt borde vara en viktig fråga för utbildningens företrä-
dare, då läkarstuderande till ca. 60 % utgörs av kvinnor. 

De förhållningssätt som överförs till studenten kan också beskrivas som ett antal spän-
ningsförhållanden som studenten skall hantera i sin kommande roll som läkare. Stu-
denterna uppmanas att vara lyhörda för patientens perspektiv och önskemål samtidigt 
som de uppmanades att ta beslut och vara auktoritära. De uppmuntras vidare att sam-
arbeta med sjuksköterskan och se henne/honom som en viktig person i arbetet kring 
patienten och samtidigt inta en överordnad roll och vara kritiska till deras kunskap 
och förfrågningar (II). Vad detta innebär för studentens förståelse för en läkares håll-
ning i mötet med patienter och sjuksköterskor är svårt att säga. Under handledningen 
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diskuterades inte sådana frågor närmare och studenterna lämnades själva att forma en 
innebörd i förhållningssätten. Eftersom förhållningssätten troligen bygger på erfaren-
het och formas av erfarenheter (Thång, 1984), behöver studenten själv erfarenhet för 
att helt förstå dess innebörder och nyanser. Risken är att de tolkas bokstavligt, eller 
på ett mindre lämpligt sätt, och resulterar i, t ex ett för dogmatiskt handlande. Inom 
läkarutbildningen har samarbete mellan personalgrupper framhållits som betydelse-
fullt för att möta krav på en mera patientcentrerade vård (Morison & Jenkins, 2007). 
Studier har visat att ett auktoritärt beteende bland läkare kan hindra samarbete mellan 
personal i vården (Reeves et al., 2009). Det är därför av betydelse att förhållningssätt 
diskuteras och refl ekteras under utbildningen så att de kan integreras och hanteras i ett 
samarbete mellan personalgrupper och med patienter. 

Yrkeskunnandets innehåll och uttryck

Organisatoriska förutsättningar och handledarens yrkeskunnande är styrande för inne-
hållet i handledningen. När handledaren visar hur en läkare måste anpassa sitt agerade 
till de organisatoriska förutsättningarna, blir också de lokala förutsättningarna sty-
rande för det innehåll som presenteras i handledningen (I). Ett sådant innehåll är också 
framträdande bland de yrkesverksamma läkarna (IV). Härmed framstår kunskap om 
organisationens förutsättningar som en viktig del av läkares yrkeskunnande. 

Innehållet i handledningen styrs också av de patientsituationer som är tillgängliga 
och handledarens erfarenhet och kunskap kring situationen (III). Innehållet i handled-
ningssituationerna kommer därmed att variera mellan studentgrupperna. Denna va-
riation kan beskrivas som en mindre önskvärd aspekt av mästar-lärlingsmodellen och 
kan få konsekvenser för studenternas utbildning (Gale & Jackson, 1997). 

Innehållet i handledningen är komplext, omfattande och hanteras ofta utifrån handle-
darens erfarenhet och yrkeskunnande. Handledaren stödjer studenterna i att använda 
sitt prekliniska kunnande och att koppla sådan kunskap till de kliniska situationer-
na, samtidigt som mera erfarenhetsbaserat yrkeskunnande presenteras för att kunna 
hantera situationen (I). Detta kan innebära att handledare riktar uppmärksamheten 
på olika aspekter av det kliniska kunnandet, t ex poängterade en handledare vad som 
sades till patienten, medan någon annan hur det sades. En sådan skillnad i fokus får 
därmed betydelse för det innehåll som studenterna får ta del av under utbildningen. 
Det innebär också att studenterna lämnas att själva sammanfoga innehållet, t ex i kom-
munikation och förhållningssätt. 

Betydelsen av att kunna ta klinisk ställning är framträdande i handledningen (I). Stu-
denten uppmuntras att utgå från sitt prekliniska kunnande och knyta sådan kunskap 
till den praktiska situationen. Denna kunskap lyfts fram som nödvändig för att bygga 
upp förståelse kring den kliniska situationen (I). På så vis ges studenten möjlighet att 
förstå och föra ett logiskt resonemang kring hur situationen ska hanteras. Resultatet i 
studie I visar på den omfattande och komplexa kunskap och kompetens som krävs för 
att bygga upp förmågan till kliniskt ställningstagande. I litteraturen framhålls kliniska 
ställningstaganden som ett komplex kunnande som utvecklas i steg. En sådan fär-
dighet inbegriper ett omfattande teoretiskt och kliniskt kunnande (Schmidt & Rikers, 
2007). Inom den medicinska utbildningen fi nns en medvetenhet om denna komplex-
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itet och hur utmanande det är för studenten att lära. Många utbildningsenheter har 
därmed satsat på kliniskt förberedande kurser i syfte att påbörja en sådan utveckling 
innan studenten möter den kliniska vården (Morison & Jenkins, 2007).

Flertalet studier beskriver skillnader mellan novisers och experters kliniska ställnings-
taganden (Boshuizen & Schmidt, 1992; Monajemi, Rikers, & Schmidt, 2007; Patel 
et al., 1986). De är dock ofta inriktade mot diagnostisering och är genomförda i ar-
tifi ciella situationer. I denna avhandling studeras juniora och seniora läkares egna 
beskrivningar av händelser hämtade från klinisk verksamhet. Studien visar hur yrkes-
kunnande tar sig uttryck vid eget valda kliniska situationer, innefattande ställningsta-
ganden vid diagnostisering av sjukdom, handhavande av behandling, vid kommuni-
kation, etc (IV). Resultatet i studie IV är i många avseende överensstämmande med 
andra studier som visar på hur mera erfarna (seniora) använder sin erfarenhet medan 
de mindre erfarna (juniora läkare) nyttjar mera av teoretiskt kunnande (exempelvis 
medicinsk teori, regler, modeller) vid kliniska ställningstaganden och beslut (Boshui-
zen & Schmidt, 1992; Monajemi et al., 2007). 

De juniora läkarnas yrkeskunnande kan relateras till fl era utvecklingsstadier i enlighet 
med Dreyfus och Dreyfus (1998) modell. Detta tyder på att de hanterar dels situationer 
som de har mindre erfarenhet av och dels situationer som de har mera erfarenhet av. 
Studie IV visar att juniora läkare nyttjar en omfattande teoretisk kunskapsbas vid kli-
niska ställningstaganden (IV) medan studie I och II visat att studenterna har en snävare 
kunskapsbas att tillgå. Detta indikerar att juniora läkare utvecklat sin kunskapsbas och 
förmåga att använda mera sofi stikerade regler (Dreyfus & Dreyfus, 1996). Flertalet 
beskrivningar av den juniore läkarens kompetens (IV) visar kompetens i enlighet med 
den avancerade nybörjaren eller den kompetente. Den avancerade nybörjaren börjar 
kunna urskilja generella övergripande särdrag som endast kan identifi eras genom tidi-
gare erfarenhet medan den kompetente kan se vad i situationen som är mest betydelse-
fullt och vad som kan lämnas utan avseende (Benner, 1984). Den kompetente är mera 
erfaren i situationen och börjar se konsekvenser av sina handlingar, vilket innebär att 
de kan börja prioritera vad som är mest betydelsefullt och vad som kan lämnas utan 
avseende (Benner, 1984). De juniora läkarna (IV) uttrycker ofta en osäkerhet kring 
sitt yrkeskunnande, vilket är i överensstämmelse med den avancerade nybörjaren och 
den kompetente som är upptagna av att urskilja situationen och att kunna prioritera 
det viktigaste (Dreyfus & Dreyfus, 1996; Dreyfus et al., 1986). Dessa stadier beskrivs 
som både ansträngande och känslomässigt krävande, eftersom mycket information 
ska bearbetas och värderas (Carraccio et al., 2008). Studenterna är också osäkra men 
deras osäkerhet tycks vara relaterad till att inte förstå situationen, dvs vad som utgör 
problemet och vad som skall lösas. 

De juniora läkarna (IV) visar också exempel på skicklighet och till och med expert-
kunnande (Dreyfus et al., 1986) vid omhändertagande av patienter på akutmottag-
ningen. De ger uttryck för ett ”organisatoriskt expertkunnande”, dvs de har kunskap 
och erfarenhet kring organisationen, rutiner och olika undersökningar. De kan och vet 
hur patienter ska utredas och vart de skall remitteras för att få snabbast och mest ända-
målsenliga behandling (IV). I sådana situationer framträder också en större säkerhet i 
handlandet och ett mera uttalat fokus på det unika och/eller specifi ka i situationen. En-
ligt Dreyfus och Dreyfus modell, blir därmed sådana ställningstaganden också mindre 
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krävande (Dreyfus & Dreyfus, 1996). Ett sådant ”organisatoriskt” expertkunnande är 
inte synligt hos de seniora läkarna. Det kan bero på att sådan kompetens är så självklar 
eller att den inte anses som viktig att lyfta fram och beskriva. En annan trolig förkla-
ring är att de seniora läkarna inte hanterar situationer som kräver en sådan kompetens, 
som de juniora läkarna utvecklar i arbetet på en akutmottagning eller akutavdelning. 

De seniora läkarna (IV) visar annat expertkunnande (Dreyfus & Dreyfus, 1996). De 
använder sin erfarenhet och vet vad som ska göras, och på vilket sätt, i såväl etiskt 
svåra som medicinskt komplicerade situationer. De känner igen sjukdomar och har 
erfarenhet av sjukdomsförlopp (IV). De påpekar vikten av det unika i situationen. Ka-
raktäristiskt för experten är just ett sådan fokus på den situation de befi nner sig i och 
att de har en subtil och förfi nad möjlighet att diskriminera den kliniska situationen. 
Experten arbetar utifrån en grundlig förståelse av helhetssituationen, som kan vara 
svår att beskriva (Benner, 1984; Dreyfus & Dreyfus, 1996). En sådan förståelse kan 
ses i de seniora läkarnas uttalande. Studierna (I, IV) visar att det krävs lång erfarenhet 
för att utveckla ett expertkunnande och att det tar sin start när studenten under hand-
ledningen konfronteras med olika kliniska situationer (I). Det är alltså omöjligt att 
kräva att studenten ska ”bestämma för att det är du som är doktor” annat än i mycket 
avgränsade och okomplicerade situationer.

Resultatet visar variationer i de juniora och seniora läkarnas ställningstagande i mö-
tet och i kommunikation med patienter (IV). De seniora läkarna fokuserar det unika 
och betonar relationen i mötet med patienter. De juniora uttrycker större fokus på sitt 
handlande i mötet med patienten (IV). En sådan variation kan tolkas som om de se-
niora läkarna har en större inlevelse i patienters behov. Dreyfus och Dreyfus menar att 
inlevelsen i den kliniska situationen utvecklas och blir mera framträdande med mera 
klinisk erfarenhet (Dreyfus & Dreyfus, 1996). Frågan är om de seniora läkarna har en 
större inlevelse i relationen till patienten. Detta är dock inte möjligt att svara på utifrån 
denna studie (IV). Enligt Bensing handlar patientcentrering om kommunikation (Ben-
sing, 2000), vilket inte har studerats här. Frågan blir då snarare hur en sådan ”expert-
inlevelse” hanteras och kommer till uttryck i kommunikationen med patienter. Det har 
visats i en studie att seniora läkare, med ett mera auktoritärt beteende, kan försvåra en 
god kommunikation med patienter (Pennbrant, 2009). Det som kan sägas om exper-
ters möte med patienter, är att de borde ha mera kognitivt och affektivt utrymme till 
förfogande, då de inte behöver anstränga sig i lika stor utsträckning som de juniora 
läkaren, att sortera och värdera vad som ska göras. 

Många teorier kring professionell expertis behandlar experter som ofelbara. Studier 
från psykologin har dock visat att experter faller för många vanliga svagheterna i 
mänskligt beslutsfattande. De riskerar också att låta sin kunskap föråldras och bli lite 
mindre relevant och otidsenlig (Eraut, 2000). Det är därför viktigt, även för experter, 
att kritiskt granska sitt beteende och handlande och att värdera dess giltighet i dagens 
vårdsituation. Expertis kräver således dels ett livslångt lärande och dels en förståelse 
för sin egen felbarhet (Eraut, 2000). 

Refl ektion kring det egna handlandet är tydligt i de seniora och juniora läkarnas ställ-
ningstaganden. De seniora läkarna visar exempel på självrefl ektion, då de beskriver 
hur de refl ekterar över sina egna personliga behov i relation till de ställningstaganden 
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som görs (IV). En sådan självrefl ektion framträder inte bland juniora läkare (IV) och 
uppmuntras inte hos studenter (I, II). Frågan är om utbildningen (I, III) skapar till-
räckligt utrymme för studenten, att tillsammans med handledaren, refl ektera över sina 
känslor och behov i kliniska situationer, t ex i mötet med patienten eller i samarbetet 
med sjuksköterskan. En sådan refl ektion borde skapa större förutsättning för att ut-
veckla ett expertkunnande. På samma sätt kan man fråga om de juniora läkarna (IV) 
har möjlighet till sådan självrefl ektion. 

En känslomässig inlevelse i den kliniska situationen i kombination med en stor erfa-
renhet kan förklara de seniora läkarnas förmåga att vilja och kunna ta etiskt övervägda 
beslut kring människors liv och död (IV). Detta indikerar också att normer och värden 
successivt införlivas i beslutsprocesser och ställningstaganden med mera yrkeskun-
nande. En expert kan inte bara se helheter utan har även en vidare syn där omgivning 
och kultur inbegrips i uppfattningen av situationen. Carraccio menar att ett sådant 
kunnande är utmärkande för en mästare och understryker att en riktig mästares hand-
lande karaktäriseras av praktisk visdom (Carraccio et al., 2008). Under handledningen 
påpekar handledarna att studenterna skall fokusera det unika och ha inlevelse i patien-
terna situation (I, II). Handledarna (I, II, III) kan förväntas vara experter eller till och 
med mästare, men frågan är om handledarnas strategier (III) är tillräckliga för att stu-
denterna ska kunna påbörja sin utveckling av och förståelse för inlevelsens betydelse 
i yrkeskunnandets utveckling. Läkarna borde diskutera och utveckla sin pedagogiska 
och didaktiska repertoar för att möta studenterna där de är. 

Frågan är också om de organisatoriska förutsättningarna skapar möjlighet för de ju-
niora läkarna att bygga upp erfarenheter så att de kan utveckla en mästares hållning 
(Carraccio et al., 2008) i mötet med alla patientsituationer. De juniora läkarnas arbete 
innebär att de träffar patienter med mycket varierade problem. Dessutom träffar de 
patienter under mycket korta tidsintervaller. Deras uppgift är framför allt att, inom ra-
marna för organisationens möjligheter, utreda eller remittera patienten till andra vård-
givare. Sällan fi nns det möjlighet att mera långsiktigt följa upp åtgärder som vidtagits 
(IV) (Skyvell Nilsson et al., 2006). Med sådant arbetsförhållande skapas liten möj-
lighet för en långsiktig förståelse för det egna handlandets betydelse och konsekven-
ser för patienten. Risken fi nns att endast ett automatiserat expertkunnande utvecklas. 
Automatisering innebär att en individ uppnått ett expertkunnande där hon/han med 
lätthet kan utföra en uppgift och att den känslomässiga inlevelsen minskar. En sådan 
automatisering av handlandet har en negativ inverkan på utvecklingen av yrkeskun-
nandet i och med att den intensiva viljan att utvecklas och lära uteblir (Carraccio et 
al., 2008). Carraccio kallar dessa yrkeskunniga för ”erfarna icke experter” (Carraccio 
et al., 2008). Även studenterna (I) ges begränsade möjlighet att följa upp och skapa 
långsiktig förståelse för sitt handlande och för patienters situation. 
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KONKLUSION

Handledningen framstår som ett mästar-lärlingslärande. Handledningen visar på både 
möjligheter och brister. Studenter ges möjlighet att praktisera läkaryrket, trots att        
de ännu inte har kunskap och erfarenhet nog att hantera patientsituationer. Handled-
ningen visar på en otydlighet gällande vad som studenterna förväntas lära och utveck-
la i den kliniska utbildningen. Studenterna lämnas att själva sortera och ordna vad som 
ska läras och utvecklas i de kliniska situationerna de möter och hanterar. Studenterna 
förväntas också hantera förhållningssätt som ibland kan upplevas som krävande, ned-
värderande och kan vara svåra att anpassa till en patientcentrerad och teaminriktad 
vård. Innehållet i handledningen är sällan nivåanpassat till studentens kunskap och 
erfarenhet eftersom organisatoriska förutsättningar styr de patientfall som studenterna 
får möta och förväntas hantera. Ett mästar-lärlingslärande där en expert (handledare) 
lär en novis (student) att utföra kliniska handlingar, framstår därmed som otillräckligt 
för att garantera en medveten utveckling av yrkeskunnande hos studenter. 

Både studenter och yngre läkare ställs inför svåra och utmanade situationer i relation 
till sin erfarenhet och kompetens. Organisatoriska förhållanden påverkar och infl ue-
rar utvecklingen av läkarens yrkeskunnande. Kliniska ställningstaganden är framträ-
dande del i en läkares yrkeskunnande. En sådan kompetens är komplex och utvecklas 
med mera klinisk erfarenhet. Yrkeskunnande hos mindre erfarna läkare lärs också 
genom att se och höra hur mera erfarna läkare utövar sitt yrke. Detta ställer krav på 
en pedagogisk medvetenhet hos såväl handledare för studenter, som hos yrkesverk-
samma läkare. En utveckling av ett pedagogiskt förhållningssätt hos handledare och 
verksamma läkare skulle därför inte bara ha betydelse för studenter utan komma hela 
sjukvårdssystemet till godo. 
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ENGLISH SUMMARY 

You are the doctor now, you are in charge

Studies on the development and manifestation of professional knowledge among stu-
dents and doctors 

Introduction

Medical studies are viewed as a form of standard professional training (Strömberg, 
1994) and are often presented as the epitome of professional training, with a division 
into a theoretical part and a practical part. In Sweden, medical school covers 330 uni-
versity points, which equals fi ve-and-a-half years of full-time studies. A further period 
of 18 months of practical clinical training, in various medical domains, is required to 
become a fully licensed doctor. 

During the clinical training, the medical students are expected to translate their theo-
retical knowledge into practical action, while also developing a professional demean-
our (Mogensen et al., 2006; Pilhammar Andersson, 1997; Tveiten & Amstrand, 2003; 
Woolliscroft, 2002). Professional knowledge thus also includes professional sociali-
sation during which the student develops and integrates appropriate attitudes (Kel-
man, 1961). The supervisor’s role is to support the student’s development of profes-
sional knowledge and his or her socialisation (Lauvås & Handal, 2001). The Swedish 
National Agency for Higher Education has identifi ed shortcomings in the theoretical 
medical training program, for example as concerns the integration between courses 
within the program. It has also aired concerns regarding the quality of the practical 
clinical training, which is said to be too dependent on the level of commitment and 
interest of supervisors (Högskoleverket, 2007).

Professional knowledge is personal, is developed throughout life, and is infl uenced 
by, for example, the person’s education, generation group and culture, and by organi-
sational conditions and personal experiences. As a rule, the professional knowledge 
is developed, deepened and modifi ed as the doctor over time gains in professional 
experience (Benner, 1984; Dreyfus et al., 1986; Schön, 1983). Not all professional 
skills can be described, since they only emerge in actions and/or approaches (Rolf, 
1991). A high level of professional knowledge is considered crucial for the ability to 
take complex and patient-centred decisions in the clinical care (Benner, 1984). When 
making clinical judgments, or during training, junior doctors often draw on senior 
doctors for advice and support (Skyvell Nilsson et al., 2006). 

Clinical judgments and decision-making, for example when assessing information, 
making diagnoses or selecting treatments, are a prominent part of a doctor’s profes-
sional knowledge (Sefton et al., 2008). In this thesis, the clinical judgment is consid-
ered in terms of how it creates meaning for the student and doctor, including how they 
reason and what is considered in the clinical situation. By “professional knowledge”, 
we in this thesis refer to knowledge that translates into actions. Such professional 
knowledge is based on theoretical knowledge, experience, developed approaches, and 
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personal approach. Such knowledge is also infl uenced by cultural and organisational 
conditions.

This thesis wishes to contribute to better understanding of how doctors’ professional 
knowledge evolves during both their clinical training and professional life. It there-
fore studies the clinical supervision of medical students and the clinical judgments of 
active doctors.

Aim

The overall aim of the studies was to describe the supervision of medical students 
during their clinical training and the professional approaches of doctors when making 
clinical judgments.

Methods and realisation

The overall theoretical perspective of the thesis is symbolic interactionism. This 
means that professional knowledge and socialisation are described based on how they 
emerge and create meaning for medical students and active doctors (Blumer, 1969; 
Mead & Morris, 1934).

Articles I, II and III, are based on an ethnographic study, aiming at describing the 
contents and form of the supervision. By applying an ethnographic approach, where 
the researcher is present in the activity, it is possible to study everyday interaction and 
to ask questions about meanings and interpretations (Pilhammar Andersson, 2008). In 
this study, the focus was on clinical training during the surgery course of semester 8 of 
the medical training. Observations and informal conversations were carried out over 
a period of four months at clinical education wards. Supervision was observed at 27 
separate occasions, totalling approximately 100 hours of observation (3 to 4 hours per 
observation). Twelve supervisors and nine medical students were observed. The main 
focus of the study was on rounds-related work in clinical education wards. Notes were 
taken during the observations. The ethnographic study generated three thematic areas: 
what was identifi ed as contents during supervision (I), attitudes conveyed in supervi-
sion (II) and pedagogical strategies used by supervisors (III). 

Article IV is based on an interview study aiming at describing the way in which 
junior and senior doctors’ professional approaches vary when making clinical judg-
ments. The Critical Incident Technique (CIT) was used for the interviews (Flana-
gan, 1954). Qualitative content analysis was used for the analysis of the text material 
(Downe-Wamboldt, 1992). The selection of doctors was strategic in accordance with 
the study’s aim to cover both junior and senior doctors. The selection of interviewees 
was made within a Swedish university hospital. The material comprises 18 interviews 
(9 with senior and 9 with junior doctors). The group of senior doctors comprised one 
woman and eight men, aged 65 to 70 years, with over 30 years of professional experi-
ence. The group of junior doctors comprised three women and six men, aged 30 to 44 
years, with 1 to 10 years of professional experience. The qualitative content analysis 
was carried out in several steps: 1. identifi cation of meaning units; 2. coding; and 3. 
categorisation (Silverman, 2006). The analysis generated eight categories, which de-
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scribe the doctors’ statements. Lastly, the data was analysed with the aim of identify-
ing variations between junior and senior doctors in terms of approaches (Article IV). 

Results

Article I: Contents in supervision: an ethnographic study focusing on 4th-year 
medical students in clinical education 
Skyvell Nilsson M, Pennbrant S, Wenestam C-G, Nilsson K, and Pilhammar E. 

The ethnographic analysis generated six different areas describing what was identi-
fi ed as contents during supervision: 1) Identify, collect and combine information; 2) 
Problem solving and decision making; 3) Handling treatment of disease; 4) Practical 
skill and illustration of technical equipment; 5) Communication with patients; and 6) 
Handle organizational demands.

To take charge of and manage clinical situations is crucial during the medical supervi-
sion, and the various parts of the described contents often appeared concurrently, in 
an integrated or an overlapping manner, during the supervision. Supervisors did not 
always clearly indicate what the student was expected to learn and the content was not 
adapted to promote the student’s understanding. In brief, the study shows that students 
may fi nd it diffi cult to discern what to learn and what is expected of them during the 
clinical supervision.

Article II: Attitudes conveyed in the supervision of medical students: an ethno-
graphic study. 
Skyvell Nilsson M, Pennbrant S, Nilsson K, Samuelsson B, and Pilhammar E.

The ethnographic analysis generated six different areas describing how the student 
was expected to be: 1) Informed and effective decision makers; 2) Sensitive to pa-
tients’ needs and expectations; 3) Communicative; 4) Authoritative and patriarchal; 
5) Adaptable to organizational demands; and 6) Mindful of nurses’ knowledge and 
requests.

The fact that the student is expected to shoulder the role of being a knowledgeable 
doctor capable of making decisions while still being a student is experienced as being 
burdensome. Some doctors manifest a more authoritarian attitude towards patients, 
nurses and students. Female students found this most disturbing, as they felt less val-
ued than their male fellow students. The results show that students may need support 
in handling the stress related to attitudes, for instance the need for balance between 
distance and closeness, being knowledgeable and being open to learning, and working 
in a patriarchal culture and cooperating with other staff. 

Article III: Pedagogical strategies used in clinical medical education: an obser-
vational study.
Skyvell Nilsson M, Pennbrant S, Pilhammar E, and Wenestam C-G. 

The ethnographic analysis generated a description of seven different pedagogical 
strategies used by supervisors during the medical supervision: 1) Questions and an-
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swers; 2) Lecturing; 3) Piloting; 4) Prompting; 5) Supplementing; 6) Demonstrating; 
and 7) Intervening.

The focus of the supervision changed as a function of the different perspectives. It 
was either on the supervisor’s knowledge and actions or on the student’s actions or 
understanding. Awareness of the meaning of the strategies for the student’s learning 
and understanding could contribute to enhancing the supervisor’s pedagogical skills. 

Article IV: Professional approaches in clinical judgements among senior and ju-
nior doctors: implications for medical education. 
Skyvell Nilsson M, and Pilhammar E. 

The qualitative content analysis generated eight different professional approaches 
used by doctors when making clinical judgments: 1) Using theoretical knowledge; 
2) Using previous experience of cases and courses of events; 3) Adopting an ethical 
and moral approach; 4) Meeting and communicating with the patient; 5) Focusing on 
available information; 6) Relying on one’s own ability; 7) Getting support and guid-
ance from others; and 8) Being directed by the organization.

In brief, the result shows that professional knowledge is related to experiences and 
tasks within the health care organisation. Senior doctors know how the care organisa-
tion has worked in the past and have enough experience to take decisions concerning 
long-lasting illness conditions and their consequences. Junior doctors have developed 
professional knowledge on how to handle patient situations with limited information 
and personal experience, while facing organisational constraints and opportunities. 

Conclusion

Supervision emerges as a master-apprentice-like type of learning (Lauvås & Handal, 
2001) and presents both opportunities and shortcomings. During the clinical training, 
opportunities are created for students to practice the medical profession, despite them 
still not having suffi cient knowledge and experience to fully handle patient situa-
tions. However, the supervision appears to suffer from uncertainty regarding what 
the student is expected to learn and develop during the clinical training. Furthermore, 
the content of the supervision is not adapted to the students’ level of knowledge and 
experience. The students are left to structure and prioritise the items to learn or de-
velop during the clinical situations they are expected to manage. The students are also 
expected to handle the supervisor’ attitudes, which sometimes may be perceived as 
demanding and belittling, and which may be diffi cult to adapt to patient- and team-
centred care. Therefore, the master-apprentice-like training mode, in which an expert 
(the supervisor) teaches a novice (the student) how to perform clinical acts, appears 
to be insuffi cient for the purpose of guaranteeing the development of skills that are 
crucial for a future doctor. 

Both students and junior doctors are faced with diffi cult and challenging situations in 
relation to their experience and competence. The ability to make clinical judgments 
is crucial for a doctor’s professional knowledge. Such knowledge is complex and is 
developed when further clinical experience is gained. The development of profes-
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sional knowledge is dependent on experience and context. It is also gained by observ-
ing more experienced doctors when working, who often act as supervisors for their 
younger colleagues. This places demands on the knowledge and pedagogical aware-
ness of both supervisors, as well as on senior doctors. Therefore, the development of 
a pedagogical demeanour among supervisors and active doctors would be useful for 
both students and for the health care organisation in general. 
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TACK 

Ett avhandlingsarbete är inte möjligt utan alla som är delaktiga, stöder och hjälper till 
runt omkring. Därför har jag många att tacka. 

Först skulle jag vilja rikta ett stort tack till alla yrkeskunniga handledare, läkare, stu-
denter och övrig personal som deltagit och gjort studierna möjliga att genomföra. 
Tack för att ni öppet och välvilligt visat och berättat om ert arbete och delat med av 
era erfarenheter. 

Av avgörande betydelse för ett avhandlingsarbete är handledarna. Därför vill jag rikta 
ett stort tack till er. 

Ewa Pilhammar Andersson som huvudhandledare, medförfattare och projektledare. 
Du introducerade mig i forskarvärlden och forskarutbildningen, därför har du i allra 
högsta grad bidragit till att jag överhuvudtaget blev doktorand. Tack, för att du trodde 
på mig och att du följt mig, givit mig stöd och delat med dig av din stora kunskap 
kring forskningsmetodik och forskningsområdet.

Claes-Göran Wenestam som bi-handledare och medförfattare. Vars tankar och idéer 
varit avgörande för vissa delar av avhandlingen. Ditt sätt att öppet och intresserat 
möta mina funderingar och frågor, samt din vilja till att diskutera och utforska nya 
områden har bidragit till min utveckling som forskarstuderande. 

Kerstin Nilsson som granskare vid mitt- och slutseminarium och medförfattare. Du 
har också tagit plats som bi-handledare under senare delen av mina forskarstudier. 
Tack, för ditt engagemang, din uppmuntran, din aldrig sinande energi och för att du 
hjälpte mig i hamn. 

Även andra som varit delaktiga i avhandlingens studier vill jag tacka.

Bo Samuelsson som medförfattare och för din hjälp att introducera oss bland läkar-
gruppen och därmed gjorde LEK-projektet genomförbart. 

Sandra Pennbrant som doktorandkollega och medarbetbare i delstudie I-III. Din vän-
liga, stöttande och intresserade hållning gör det alltid utvecklande och roligt att arbeta 
med dig. 

Anneka Knutsson som medarbetare vid intervjustudien. Tack för intressanta diskus-
sioner och stöd.

Många andra, som jag gärna vill tacka, har funnits med under detta avhandlingsar-
bete. Anita Lindahl, Annica Lagström, Ann-Mari Campbell, Desirée Liljefeldt, Elisa-
beth Carlson, Håkan Nunstedt, Inger Jansson, Magdalena Gershater och Margareta 
Mattsson Jerrestrand, doktorandkollegor vid Institutionen för vårdvetenskap och 
hälsa. Ett särskilt tack för alla givande diskussioner och att ni delat med av era erfa-
renheter. Tack också för allt stöd och uppmuntran!
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Febe Friberg, Ingrid Toshach Gustavsson, Mats Wahlqvist, och Per-Olof Thång, som 
granskare vid mitt- och slutseminariet. Tack för era insiktsfulla kommentarer. 

Fiona Lovén, Hilary Hocking och Partick Ekelund, vill jag tacka för hjälpen med 
engelsk språkgranskning och översättning. 

Jag vill också tacka Eva Thydén som hjälpt mig med layouten till avhandlingen. 

Riktar även ett tack till Göteborgs universitet och Västra Götalandsregionen, för fi -
nansiering av doktorandanställning.

Till sist vill jag tacka min älskade familj Boris, Nike och Kajsa. Utan er tror jag inte 
detta varit möjligt och absolut inte lika roligt. Tack Boris, för att du alltid troget och 
uthålligt fi nns vid min sida. Tack Nike och Kajsa för att ni är de fantastiska personer 
ni är. 
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Appendix I 

Observation Handledare Student Plats Observatör 

1 A I Kirurgmottagning III*  SP 
2 H I KUA I SP+MSN 
3 H I KUA I SP 
4 C II KUA II SP 
5 C II KUA II SP 
6 C II KUA II SP 
7 D III  KUA III SP 
8 L  III KUA III SP 
9 K III  KUA III SP 
10 D IV KUA, III SP 
11 D IV KUA, III SP 
12 E IV KUA, III SP 
13 E V KUA, II  SP+MSN 
14 E V  KUA, II SP+MSN 
15 E V KUA, II SP+MSN 
16 F VI KUA, I MSN 
17 F VI KUA, I MSN 
18 G VI OR, II MSN 
19 H VII KUA, I MSN+SP 
20 I VII  KUA, I MSN 
21 I VII KUA, I  MSN 
22 B VIII KUA, II MSN 
23 B VIII OR, II MSN 
24 J VIII  Praktisk demonstration, II MSN 
24 E IX KUA, II MSN+SP 
26 E IX KUA, II MSN+SP 
27 E IX  KUA, II MSN+SP 
* Sjukhus. 
   Schema gällande observationer, handledare, studenter, plats och observatör.  

Appendix II 

Handledare Ålder Klinisk erfarenhet Titel År som handledare 

A 58 32  Specialist 23  

B 58 24  Specialist 23  

C 64 30  Specialist  

D 65< 40  Specialist/Professor  * 

E 42  18  Specialist/Med. dr   7  

F 42 18 Specialist/Med. dr   6  

G 36 9  Specialist   3  

H 59 30 Specialist 30  

I 50 26 Specialist 25  

J 53  26  Specialist/Docent 10  

K 55-65 * Specialist * 

L Ca 50 * Specialist/Studierektor * 
* frågan var aldrig ställd 
   Handledares ålder, klinisk erfarenhet, titel och år som klinisk handledare 
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