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När patienten blir kund  

– nya stressorer och 

strategier i läkarens arbete 

Denna studie undersöker professionella dilemman i läkares arbete med patienter, 
svårigheter i arbetet som kan relateras till nya styrformer i sjukvården.1 De för-
ändringar i styrning som vi intresserar oss för berör framförallt bemötande- och 
tillgänglighetsfrågor, men också ökad transpararens i form av mätningar av pro-
duktivitet samt budgetkrav. De nya styrformerna som bland annat bygger på vik-
ten av att göra kundens behov och önskemål till utgångspunkt för planering och 
uppföljning av verksamheten, utmanar läkarnas traditionella professionella ideal 
som karaktäriseras av professionens rätt att styra och kontrollera sitt eget arbete 
(Freidson, 2001; Hasselbladh m fl, 2008). I denna studie belyser vi hur läkare 
uppfattar att nya styrformer påverkar deras yrkesroll och arbetsuppgifter i vår-
den. Speciellt intresserar vi oss för vad styrningen innebär i termer av nya stres-
sorer och copingstrategier i läkarens möte med patienten. 

 
Inledningsvis beskrivs den traditionella ideologin för professioner som format 
dessa gruppers position i samhället. Därefter följer ett avsnitt om grunddragen i 
den nya styrningen som utmanar professionerna i offentlig sektor. Vi kommer 
också att presentera två teorier som använts i tolkningen av ett antal intervjuer 
med läkare, dels en forskningsinriktning som analyserar negativa aspekter i arbe-
te som fungerar som stressorer (Semmer m fl, 2007), dels ett avsnitt om coping 
som baseras främst på arbeten av Lazarus och Folkman (1984). 

Den professionella styrformen utmanas 
Med professionsbegreppet menas något mer än kvalificerade yrkesutövare. Inom 
forskningen används begreppet för att rikta uppmärksamheten mot frågor om le-
gitimitet, kunskapsbildning, makt och yrkessocialisering (Abbot, 1988). Profes-
sionella grupper utmärks av att de har monopol på sitt område. Staten stiftar la-
gar om vilken utbildning och examination som krävs för att få legitimation att 
verka inom yrket, lagar som stänger området för andra än de som uppfyller dess 

––––––––– 
1 Studien har gjorts inom ramen för forskningsprojektet ”Tredje vågen av New Public Management: 

Kvalitetsstyrning och professionell autonomi”som finansierats av Forskningsrådet för  
arbetsliv och socialvetenskap (FAS) (Dnr 2001-2425).  
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kriterier. En profession som läkare eller jurister är således alltid beroende av ett 
direkt stöd från staten i stängningen av området för utomstående, men de är ock-
så beroende av att deras monopolposition accepteras av konsumenter och byrå-
krati (Freidson, 2001). Legitimiteten bygger dels på att kunskapens viktiga roll i 
samhället framhålls, dels på hänvisning till högre värden som Sanning, Hälsa och 
Rättvisa, värden som sträcker sig betydligt längre än till att värna de individer 
som de ska råda eller behandla. Genom denna ideologi kan professionerna hävda 
sitt oberoende och sin frihet mot kraven att lojalt tjäna dem som betalar deras lön 
(Freidson, 2001). I detta krav på oberoende skiljer sig de professionella från 
andra högt utbildade yrken, som ingenjörer och tekniker (Hellberg, 1999). I ideo-
login ligger också ett anspråk på att de som arbetar inom professionen arbetar 
mer för sin glädje och för tillfredsställelse att kunna utföra sitt arbete väl, snarare 
än för egen vinning. Belöningen ligger i att arbetet är intressant, utmanande och 
komplext och att utövandet sker under diskretion, det vill säga en autonomi som 
sker inom ramen för ett kollektivt överenskommet regelverk och en gemensam 
praxis. Den professionella ideologin lärs ut under utbildningen.  
 
Forskares och politikers kritik av professionernas privilegierade ställning bör 
ställas i relation till att dessa yrkesgrupper inte tvingades in i den rationalisering 
och styrning av arbetsprocessen som skedde med andra yrken under industriali-
seringen (Hasselbladh m fl, 2008). Den självständighet som bland andra läkare, 
arkitekter och revisorer haft som fria företagare, förstärktes genom att staten gav 
dessa grupper yrkesmonopol och jurisdiktion över det egna arbetets regler. De 
professionella grupperna har in i våra dagar utövat kontroll över sin kunskaps-
produktion, de har behållit en hög grad av autonomi i det dagliga arbetet och haft 
ett officiellt definierat åtagande mot samhället snarare än mot en enskild arbets-
givare. Men att professionerna på detta sätt stod bortom politisk kontroll har 
alltmer kommit att betraktas som ett demokratiskt problem.  
 
Sjukvård och utbildningsväsende har varit typiska professionella regimer där ar-
betssätt, normer och utvärdering i hög grad behandlats i processer mellan profes-
sionella likar. Konflikten mellan professionell autonomi i arbetet och nya former 
av styrning genom hierarki eller marknad står i centrum för den problematisering 
av professionella regimer och den offentliga sektorn som växer fram under 1970- 
och 1980-talen. Då blev särskilt läkarprofessionen i USA föremål för en kritisk 
granskning (Freidson, 1970; Illich, 1974/2003; Larson, 1977). Här formulerades 
ett ifrågasättande av professionernas ställning i samhället, ett tema som under de 
senaste femton åren tagits upp i många länder.  

Utmanaren New Public Management 
Sjukvården i Sverige (liksom i övriga industrialiserade länder) har sedan mitten 
av 1980-talet varit föremål för omfattande reformer. Förändringarna har närts av 
ett ideal om hur välfärdsektorn bör utvecklas - från producentdominerad till an-
vändardominerad, från monopol till marknad, från tvång till valmöjligheter, från 
enhetlighet till mångfald och från en beroendekultur till oberoendekultur (Clarke 
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& Newman, 1997). Reformeringen av offentlig sektor i denna anda benämns ofta 
New Public Management (NPM) (Pollitt, 2003; Hood, 1995; 2005).  
 
I enlighet med dessa ideal har både politiker, professionella grupper och admi-
nistratörer arbetat mot vad som uppfattats vara stelbent byråkrati och för mark-
nadsmekanismer och företagande. En av reformens grundidéer är att exponera 
frontpersonal för ekonomistyrning och kundorientering för att därigenom öka 
produktivitet och kvalitet i verksamheten (Erlingsdottir, 1999; Hasselbladh, 
1995; Neergaard, 2002) (för källtexter se Regeringen, 1999; SOU 1997:154; 
SOU 1999:66). Jämfört med många andra länder ligger Sverige långt fram i detta 
reformarbete vilket har förklarats med att här finns både motiv och möjlighet ef-
tersom den offentliga sektorn är stor och enhetligt styrd (Hood, 1995). Forskning 
om nya former av styrning har visat att de innebär en omdefiniering av vad som 
bör göras i verksamheten, så kallade verksamhetsdefinierande processer (Forsell 
& Jansson, 2000). 

 
En viktig del av NPM är dels privatiseringar och bolagiseringar, dels en ny form 
av hierarkisk styrning genom kundorientering. Kundorientering innebär en upp-
sättning tekniker för styrning där kundens önskemål, behov och tillfredsställelse 
är den överordnade logiken. Allt som leder till tillfredställda kunder betraktas 
som viktigt och det som inte leder dit som oviktigt. Excellence-litteraturen från 
USA som spridits över världen lovar nöjdare kunder, färre misstag, minskade 
kostnader och ökad effektivitet (se Björkman, 1987/2003). En rad nya veten-
skapliga tidskrifter publicerar studier om kundorienterat förbättringsarbete i 
sjukvården liksom patienttillfredsställelse och kvalitet vilket ger området veten-
skaplig legitimitet (Hasselbladh & Bejerot, 2007).  

 
I kritiska analyser av kundstyrning visas hur verksamhetens ledning erövrar de 
professionellas legitimitet att tala för kundens räkning genom program som sätter 
”patienten i centrum” (Hasselbladh m fl, 2008). I detta sammanhang betraktas 
inte kunden som en passiv konsument utan som aktiv i definitionen av sina be-
hov och önskemål. Makten att fördela resurser behålls dock centralt i organisa-
tionen, medan ansvaret för att möta kundernas behov decentraliseras till utförar-
na. Kundstyrning möjliggör för ledningen att använda sig av kundernas efterfrå-
gan för att utöva tryck på personalen att prestera mer (du Gay & Salaman, 1992). 
Styrformen har således en fundamental betydelse för hur management kan ut-
övas och för de anställdas beteende. Genom att en ny beteendestandard och 
mål/meningsrationalitet etableras i verksamheten förändras organisationskultu-
ren, det vill säga värderingar, attityder och normer. Denna nya form av styrning 
har beskrivits som samtidigt totaliserande och individualiserande – styrningen av 
mening och normer gör att en ökad central kontroll kan förenas med ökat indivi-
duellt ansvar och autonomi utan att detta innebär någon motsättning (ibid.). Ett 
mer konspiratoriskt perspektiv analyserar kunddiskursen som ett sätt att få kun-
den att agera spion åt arbetsgivaren, en ordning som innebär att den anställde 
känner sig ständigt övervakad (Sewell & Wilkinson, 1992). 
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Ett program för att stärka patientens ställning 
Under senare delen av 1990-talet sker en serie aktiviteter på regeringsnivå, så-
som utredningar, lagstiftning, avtal och informationsinsatser, med syftet att för-
ändra sjukvården genom att placera nya frågor på dagordningen och förskjuta 
etablerade maktrelationer. Det sker genom att specifikt adressera patientens 
ställning i förändringen av sjukvårdens styrning. Exempel på detta finns i föränd-
ringar av hälso- och sjukvårdslagen och Socialstyrelsens föreskrifter, i Dagmar-
överenskommelser, samt i Landstingsförbundets arbete för att introducera kund-
styrning i hälso- och sjukvården. Tillsammans utgör de en kraftsamling, ett pro-
gram, för ett nytt sätt att styra genom att placera ”patienten i centrum” (Bejerot 
& Hasselbladh, 2003; Hasselbladh m fl, 2008). 
 
Patientens ställning stärks här genom lagstiftning om fritt val av vårdgivare,  
individuellt anpassad information till patienten, rätt att välja mellan behandlings-
alternativ, ”second opinion” vid allvarlig sjukdom, samt vårdgarantier. Myndig-
heten Patientnämnden är en ny instans som behandlar och formaliserar klagomål 
från patienter. Samtidigt har anmälningarna till Hälso- och sjukvårdens ansvars-
nämnd (HSAN) ökat med cirka tio procent per år.2 Två andra områden som 
framstår som särskilt centrala för att sätta ”patienten i centrum” är tillgänglighet 
och bemötande. I förändringen av patientens position ligger att hon tilltalas som 
kund, med valfrihet, vårdpeng och rättigheter. En terminologi som härstammar 
från marknadens respektive juridikens diskurser sprids till sjukvården och blir en 
del av sjukvårdens egen diskursordning (Nordgren, 2003). I kunddiskursen fram-
ställs den vårdsökande som den aktiva människan som väljer, ställer krav, och 
som medverkar i vården av sig själv. 
 
Medan patientens ställning stärks med lagar och kunddiskurs, sker förändringen 
av läkarnas yrkesroll dels genom Socialstyrelsens nya förordningar och dels ge-
nom en diskurs som appellerar till deras vilja och förmåga att styra och bedöma 
sina handlingar efter ett nytt sätt att formulera allmännyttiga normer och ideal. 
Detta materialiseras i ett förvetenskapligande av vad som är ett gott bemötande i 
vården, så kallad ”läkekonst” (Ottosson, 1999). Idealt ska läkaren informera pa-
tienten så att denne blir engagerad i att ändra sitt beteende, han/hon ska skräddar-
sy behandlingen efter patientens förhållanden och vara varm och uppmärksam på 
patientens känslomässiga reaktioner - ett bemötande som ska leda till både effek-
tivitet och nöjda patienter. Den mer traditionella paternalistiska rollen där den 
”sjukdomsorienterade” läkaren gör bedömningen av patientens behov betraktas 
som obsolet och bör ersättas av en samarbetsmodell där en mer ”psykosocialt 
orienterad” läkare försöker öka patientens inflytande och egenansvar i vården 

––––––––– 
2 Till Patientnämnderna görs omkring 4000 anmälningar per år. Dessa leder till formella kontakter för 

att ge förklaring, förlikning, förbättring etc. I HSAN leder omkring sju procent av de 4700 anmäl-
ningarna till någon form av erinran eller varning. Den pågående patientsäkerhetsutredningen är in-
riktad på att förändra systemet så att fokus riktas mer mot vårdgivare än på disciplinpåföljder för 
enskilda individer.  

 8



(Ottosson, 1999). Det finns dock studier som menar att denna utveckling kan 
vara etiskt problematisk (Nikku, 1997) och vetenskapligt svagt underbyggt.3  
 
Ur vårdideologiskt och ansvarsfilosofiskt hänseende innebär kunddiskursen en 
förskjutning från en objektsyn med patienten som mer eller mindre passiv och 
utan eget ansvar, där åtgärder vilar på läkarens bedömning av patientens behov, 
till en subjektsyn med kunden som aktivt autonomt subjekt som har att ansvara 
för sitt eget liv och vars önskemål skall ha betydelse för de åtgärder som görs 
(jämför Eliasson, 1992; Juul-Jensen, 1991).  

Läkarnas arbetsmiljö och organisation 
Flera studier har visat att arbetsmiljön för läkare försämrats under senare år. 
Svenska studier visar att deras arbetsmiljö präglas av arbetsbelastning, sparbe-
ting, bristande ledning, nya styrsystem och motstridiga krav (Arbetsmiljöverket 
2003; Arnetz m fl, 2002; Hellgren m fl, 2005; Lindholm & Westin, 2005; Stock-
holms Sjukhusläkarförening & SYLF, 2008; Öhrming & Sverke, 2002). På lä-
karnas riksstämma 2001 arrangerades ett antal symposier om läkarnas arbetsmil-
jöproblem. I en sammanfattning av dessa symposier lyfte man fram vad som 
identifierades som arbetsmiljöproblemens grundorsak: 
 

”Läkarna är en grupp som mycket påtagligt kommit i kläm mellan politi-
kernas krav på besparingar och patienternas krav på ökad tillgänglighet.” 
(Edling, 2002, s. 2508). 
 

Läkarna har enligt denna beskrivning hamnat i ett korstryck mellan å ena sidan 
de förutsättningar som skapas för att den aktive och informerade kunden ska 
kunna kräva sina rättigheter och å andra sidan en slimmad organisation med be-
sparingskrav. Detta sker inte enbart i Sverige, i hela västvärlden finns ett ökat 
missnöje med arbetsvillkoren bland läkare (t ex. Mechanic, 2003; Sutinen m fl, 
2002; Tyssen, 2000; Voltmer m fl, 2007). Den ökade arbetsbelastningen ses 
dock inte som en tillräcklig förklaring till problemet. Enligt vissa forskare står 
istället grundorsaken att finna i en förändring av det psykologiska kontraktet 
mellan profession, arbetsgivare, patienter och samhälle (Edwards m fl, 2002). De 
menar att problemet beror på att det gamla kontraktet lovade läkarna en god ba-
lans mellan arbete och fritid, autonomi, anställningstrygghet och aktning, ett löf-
te som passar illa med dagens betoning av patientcentrerad vård, tillgänglighet, 

––––––––– 
3 I flera forskningsöversikter börjar ”samarbetsmodellen” ifrågasättas. Enligt Moumjid och medarbe-

tare (2007) saknar forskningen om delat ansvar vid val av behandling en enhetlig begreppsapparat. 
Enligt en översikt av Joosten och medarbetare (2008) finns tecken som tyder på att modellen kan 
vara effektiv i långvariga kontakter med patienter med kroniska sjukdomar, men det saknas under-
lag för att rekommendera modellen i andra behandlingssammanhang. Enligt Salmon och Hall 
(2003) är diskursen om delaktighet en akademisk produkt som ger läkaren möjlighet att distansera 
sig från ansvar för patienters lidande som de inte kan, eller vill, göra något åt. Se även Måseide 
(1991) för diskussion om makt som komponent i medicinsk praktik. 
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service och en kultur som präglas av skuldbeläggande. Beskrivningen indikerar 
att det uppstått en rad nya hänsyn och arbetsuppgifter för läkarna.  

 
Läkarnas minskade arbetstillfredsställelse förklaras således dels med ökade och 
motstridiga krav och dels med en ny position i förhållande till omgivningen. Det 
handlar inte om individuella, personliga dilemman för läkare utan om tydliga 
mönster av likartade svårigheter för stora grupper av läkare i många olika länder.  

Stress i form av hot mot självet 
Ovanstående förändringar berör läkarnas yrkesroll och antyder att kraven på lä-
karna förändrats. Läkarna hamnar i dilemman mellan å ena sidan de förutsätt-
ningar som skapas för att den aktive och informerade kunden ska kunna kräva 
sina rättigheter och å andra sidan en slimmad organisation med budgetrestriktio-
ner. Frågan är vad den nya styrningen medför i termer av en förändrad yrkesroll 
och nya arbetsuppgifter? För att undersöka om dessa förändringar innebär nya 
stressorer i läkarrollen har vi funnit Norbert Semmer och medarbetares (2007) 
begreppsapparat om ”Stress as offense to self” användbart. 
 
Begreppet kan något klumpigt översättas med ”Stress som hot mot självet”. 
Semmers teoretiska ram utgår från antagandet att stress har att göra med att vik-
tiga livsmål hotas (jmf Lazarus, 1999). De bygger vidare på tidigare forskning 
om krav, kontroll och socialt stöd (Karasek & Theorell, 1990), balans mellan be-
löning och ansträngning (Siegrist, 2002), relationen mellan burnout och recipro-
citet (Schaufeli, 2006), samt rättvisa i organisationer (Miller, 2001; Taylor, 
2001). Modellen ser inte enbart till de negativa aspekterna utan begreppen inbe-
griper att höjning av självkänsla är en viktig källa till resurser och välbefinnande, 
något som förtjänar lika mycket intresse som hoten mot självkänsla. Modellen 
har två huvudkategorier, ”Stress genom otillräcklighet” (Stress through insuffici-
ency) handlar om den stress som det innebär om man till exempel inte lyckas 
med en uppgift eller att leva upp till ett ideal som man omfattar, vilket är motsat-
sen till den positiva känsla och stärkande av självkänslan som sker när man har 
lyckas med en uppgift. Begreppet ”Stress genom brist på respekt” (Stress as dis-
respect) har utvecklats med undergrupper som belyser olika former av brist på 
respekt som hotar den egna självkänslan. En direkt form kan handla om att utsät-
ta någon för en verbal attack, att förlöjliga någon, att ge ohövlig feed-back etce-
tera, och kan översättas till ”illegitimt beteende” (illegitimate behaviour). En mer 
indirekt form av respektlöshet är när man skapar extra arbete för andra. Semmer 
benämner det ”illegitima stressorer” (illegitimate stressors). 
 
Denna brist på respekt behöver inte vara avsiktlig, utan speglar ofta en likgiltig-
het, en brist på omsorg för andras intressen eller villkor. Det kan handla om att 
underlåta att ge anställda rimliga förutsättningar för att utföra sitt arbete, att da-
taprogram inte fungerar eller att det fattas resurser för att kunna göra de uppgifter 
man har delegerat ansvar för. Ett tredje komponent av respektlöshet är att behöva 
utföra uppgifter som uppfattas som antingen onödiga eller oskäliga. Dessa ”ille-
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gitima uppgifter” (illegitimate tasks) är antingen sådana som man uppfattar inte 
alls behöver göras, som inte skulle behöva göras om saker organiserades annor-
lunda, eller som existerar bara för att någon kräver att det skall vara på ett visst 
sätt, det vill säga onödiga uppgifter. En variant av detta är oskäliga uppgifter som 
innebär man måste göra uppgifter som egentligen borde göras av någon annan 
eller att man tvingas att göra saker som ställer en själv i en svår position. Sem-
mer påpekar att dessa komponenter, illegitimt beteende, illegitima stressorer och 
illegitima uppgifter till viss del överlappar varandra, men de har ändå visats ha 
separat förklaringsvärde för välbefinnande.  

 
Den bild som framkommer i Semmers och medarbetares (2007) forskning är att 
belastningen av en viss uppgift väger olika beroende på om den tillhör professio-
nens kärnuppgift eller om det handlar om sidouppgifter av olika slag. Påfrest-
ningar i uppgifter som är en del av yrkets kärna, exempelvis en kirurg som 
genomför krävande operationer, utgör en bekräftelse på och styrker den profes-
sionella identiteten och kommer därför av individen att värderas mer positivt än 
krav som inte hör till yrkets kärnkompetens. Den varseblivna legitimiteten i en 
uppgift är alltså i fokus i denna forskning och resultaten visar att omfattningen av 
orimliga och onödiga uppgifter korrelerar med välbefinnande. 

Copingstrategier 
I denna studie vill vi också undersöka hur läkarna hanterar dessa nya stressorer i 
arbetet. I copingteorier betonas ofta ett interaktionistiskt eller transaktionellt syn-
sätt som innebär att individer både påverkar och blir påverkade av sin omgivning 
och att den individuella upplevelsen av stress beror på hur individen uppfattar si-
tuationen. Vårt intresse riktar sig till definitioner av coping som flexibla och för-
änderliga sätt att handskas med stress och som påverkas av individens bedöm-
ning av den särskilda situationen (Lazarus & Folkman, 1984). Detta är också ett 
synsätt som omfattas av interaktionistiskt orienterade stressforskare inom arbets-
livet (Cooper & Cox, 1987; Dewe, 1991; 1993; Edwards, 1988; O’Driscoll & 
Cooper, 1994). Lazarus & Folkman (1984) definierar coping som konstant för-
änderliga, kognitiva och beteendemässiga ansträngningar att hantera specifika 
externa eller interna krav som bedöms överstiga de personliga resurserna. Med i 
princip samma innebörd definierar Dewe och medarbetare (1993) coping som de 
tankar och beteenden en individ använder för att handskas med ett upplevt stress-
fyllt möte eller mötets konsekvenser.  
 
Två övergripande copingfunktioner som har urskiljts är problemfokuserad  
respektive emotionsfokuserad coping (Lazarus & Folkman, 1984). Problemfoku-
serad coping innebär att handlingarna syftar till att förändra den problematiska 
relationen mellan person och omgivning. Emotionsfokuserad coping syftar istäl-
let till att reglera känslorna genom att ändra meningen i den sociala transaktio-
nen. Emotionsfokuserad coping kan innebära strategier vars syfte är att minska 
det emotionella obehaget via exempelvis undvikande, distansering, avskärmande 
eller bagatellisering. En annan typ av emotionsfokuserad coping är kognitiv om-

 11



värdering vilket innebär en omtolkning av en situation. Ett antal studier har visat 
att när förhållandena bedöms som påverkbara så dominerar problemfokuserad 
coping. När förhållandena istället upplevs som opåverkbara dominerar emo-
tionsfokuserad coping (Folkman m fl, 1986a; 1986b). Men ingen copingstrategi 
kan klassificeras som generellt bättre eller sämre, utan effektiviteten beror på typ 
av person, typ av hot, stadium i det stressfyllda mötet och även på om bedöm-
ningsperspektivet är exempelvis subjektivt välbefinnande eller socialt fungeran-
de (Lazarus, 1999). Ytterligare en aspekt att ta hänsyn till är vilka konsekvenser 
en individs strategier har för andra individer. När det gäller vårdpersonal påver-
kas naturligtvis personalens strategier av patienterna och vice versa. 

Syfte och frågeställningar 
Syftet med föreliggande studie är att undersöka om och hur nya styrformer som 
kundstyrningen och ekonomistyrning påverkar läkarnas erfarenheter av läkarrol-
len och relationen till patienten. I studien analyseras läkares upplevelse av nya 
styrformers (kund- och ekonomistyrningen) effekter i termer av nya krav och di-
lemman, på vilket sätt dessa dilemman kan tolkas i termer av ”stress som hot mot 
självet” samt läkarnas strategier för att hantera dessa dilemman och stressorer. 
Studiens syfte kan delas in i tre övergripande frågeställningar. 
 
 Vilka krav och dilemman uppfattar läkarna att kundstyrningens ideal och 

styrformer innebär för mötet med patienter? 
 Hur kan dessa dilemman tolkas i termer av stress genom hot mot självet? 
 Vilka individuella och kollektiva strategier använder läkare för att hantera de 

dilemman som de nya styrformerna innebär? 

Metod 

Urval och deltagare i studien 
I studien ingår 17 läkare verksamma vid olika arbetsplatser i ett storstadsområde. 
För att kunna undersöka de nya styrsystemens effekter på läkar-/patientmötet 
valdes ett landsting vars styrsystem vi hade god kännedom om (Bejerot & Er-
lingsdottir, 2002; Bejerot & Hasselbladh, 2003; Hasselbladh & Bejerot, 2008). 
Läkarna som intervjuades hade i de flesta fall lång erfarenhet i yrket och därmed 
förutsättningar att jämföra de nya styrsystemen med dem som dominerade i ett 
tidigare skede. I urvalet eftersträvades dessutom en viss bredd i erfarenheter så 
att öppenvård och sjukhusvård skulle vara representerade liksom olika specialite-
ter där potentiellt olika avgränsningar vad gäller bredd i behandlingsansvar och 
kontinuitet i relation till patienten kunde vara aktuella.  
 
I urvalet ingår fyra allmänläkare, två geriatriker, fem psykiatriker, två kardiolo-
ger, tre onkologer och en akutläkare. Av dessa var sju verksamma inom öppen-
vård och tio på sjukhus. Samtliga läkare var i 50-årsåldern och alla utom en var 
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specialiserade. Könsfördelningen bland respondenterna var tio kvinnor och sju 
män. 

Undersökningens metod och genomförande 
I en förstudie om nya managementstrategier i landstinget som genomfördes un-
der år 2000 gjordes ett antal explorativa intervjuer med läkare där det framkom 
en frustration avseende ett alltmer överdrivet dokumenterande, men också ökade 
krav från olika håll. Respondenterna uppfattade dock att kundorienterad verk-
samhetsstyrning inte var något som berörde dem och såg inte direkt kopplingen 
till de styrpraktiker i form av exempelvis vårdgarantier, patientenkäter, klago-
målssystem och ”benchmarking” som användes på arbetsplatsen. Studiet av ef-
fekter av styrningen innebar således en utmaning för intervjuarna eftersom det 
var ett diffust område för dem som intervjuades. Vi drog slutsatsen att forskarna 
behövde ha större kunskap om styrsystemens utformning för att kunna göra in-
formerade intervjuer om läkarnas erfarenheter av dessa. Ett antal diskursanaly-
tiska studier av olika styrpraktiker genomfördes, studier som baserades framför 
allt på dokument och intervjuer med högre tjänstemän i sektorn (Bejerot & Has-
selbladh, 2003, Bejerot & Hasselbladh, 2006; Hasselbladh & Bejerot, 2007; Has-
selbladh m fl, 2008). 
 
Efter det att forskarna studerat sjukvårdens styrning genomfördes halvstrukture-
rade djupintervjuer med 17 läkare under våren och hösten 2003. Intervjuerna  
innehöll konkreta frågor om styrpraktiker som kvalitetsregister, enkäter, nyckel-
tal, avvikelserapportering, vårdgarantier etcetera för att läkarna utifrån dessa 
skulle kunna formulera sina erfarenheter. Strategin var att respondenterna under  
intervjun då olika styrpraktiker berördes skulle bli mer på det klara över styr-
ningens praktiker, vartefter de under intervjuns gång på ett mer övergripande sätt 
skulle kunna resonera om kundstyrning och dess betydelse för självbild, för  
mötet med patienten och om sätt att hantera svårigheter som hängde samman 
med de villkor som styrningen medförde. Förutom dessa mer konkreta frågor om 
kvalitetsstyrningens mikropraktiker innehöll intervjuguiden också frågor som 
syftade till en beskrivning av patientarbetet och relationen till patienten. Det var 
frågor som belyste typ och omfattning av patientarbete, behov som skall tillgo-
doses, nya typer av arbetsuppgifter, samt gränssättning, osäkerhet och föränd-
ringar i läkar- respektive patientrollen.  
 
Genom hela intervjun har respondenternas upplevelser kopplats till strategier att 
hantera det beskrivna dilemmat eller stressorn. Denna ansats har i tidigare studier 
(Astvik, 2003) visat sig vara en bra metod för att fånga dilemman i arbetet lik-
som de anställdas handlingsutrymme och strategier för att kunna hantera dessa. 
Intervjuerna varade mellan en och en halv till cirka tre timmar. Samtliga inter-
vjuer har spelats in på band, fullständiga utskrifter har gjorts och drygt hälften av 
det utskrivna intervjumaterialet berör mer direkt frågeställningarna i föreliggande 
studie. 
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Databearbetning och analys 
Intervjumaterialet analyserades med utgångspunkt från studiens övergripande 
frågeställningar genom att dela upp text som handlar om hur kundorienterad 
verksamhetsstyrning påverkar läkarens upplevelse av sig själv, patienten och re-
lationen dem emellan och text som handlar om mer eller mindre medvetna stra-
tegier som läkarna använder för att hantera den förändrade relationen till patien-
ten. Utsagorna tematiserades till olika typer av professionella dilemman och krav 
i läkar-/patientrelationen. Analysen har därefter byggt på ett pendlande mellan 
sammanfattande individberättelser och tvärgående analyser av teman.  
 
Genom en personansats i analysen kan copingstrategier förstås i sin kontext och 
skilda strategier förstås utifrån hur de kan förändra upplevelsen av mötet med pa-
tienten. De tvärgående analyserna bidrar till att upptäcka gemensamma teman 
och omfattning av olika upplevelser och strategier. De identifierade dilemmana 
analyserades också i termer av Semmer och medarbetares (2007) begreppsappa-
rat om ”Stress genom hot mot självet”. Analyserna har genomgående genomförts 
enskilt och därefter gemensamt av studiens båda författare. Tematiseringen av 
materialet genomfördes med hjälp av det kvalitativa databearbetningsprogram-
met Nvivo. 
 
För att bevara anonymiteten har namn på personer, platser, verksamheter eller 
annat som skulle kunna avslöja respondenternas identitet ändrats eller uteläm-
nats. Text inom markeringen [ ], är sådan text som vi gett ett mer anonymt inne-
håll och även ord som förtydligar vad respondenten syftar till. Intervjuarens frå-
gor som finns med i vissa citat markeras inom parantes. Markeringen /…/ bety-
der att viss text har hoppats över i ett längre sammanhängande stycke. En viss 
redigering av citaten har gjorts för att öka läsbarheten men utan att förändra me-
ningen eller innehållet i det sagda. 

Resultat 
Vi identifierade fyra dilemman som återkom i många av intervjuerna och som 
kan kopplas till de nya styrformerna med kundorientering och ekonomistyrning. 
Vi har analyserat dessa dilemman med hjälp av teorier om hur arbetsuppgifterna 
uppfattas, om de betraktas som meningsfulla eller som onödiga eller orimliga 
uppgifter, samt utifrån teorier om coping. Båda dessa teorier är kopplade till för-
ståelsen av uppkomst av stress och bidrar på så sätt till analysen av de dilemman 
vi urskiljde i intervjuerna.  

Service eller professionell bedömning 
Kundorienteringens praktiker för att sätta ”patienten i centrum” baseras som  
tidigare nämnts på lagar, avtal, institutioner och rutiner som ska säkerställa till-
gänglighet, information, delaktighet, valfrihet, respektfullt och empatiskt bemö-
tande samt system som behandlar patientens klagomål. Hur påverkar då dessa 

 14



styrsystem läkarens arbetsuppgifter? I intervjuerna finns flera exempel på hur 
kundens önskemål kan få prioritet före medicinsk bedömning och de reaktioner 
detta väcker hos läkarna. Ett exempel kommer från en av de intervjuade geriatri-
kerna som berättar om hur en patient önskade en röntgenundersökning som inte 
var medicinsk motiverad. Trots försök att övertala patienten att avstå eftersom en 
sådan undersökning inte skulle ha någon som helst nytta, insisterade patienten: 
 

”Till slut så känner man att okey, om jag håller emot så kanske hon går 
till någon annan och då blir det ändå röntgen tagen och då har jag ju en 
anmälan. Så jag skriver de där remisserna då. För jag menar, till slut så 
börjar man känna att varför ska jag hålla emot? Det är ju landstinget som 
borde kunna ge mig alternativ. Att jag kan säga att jag inte tycker att det 
är medicinskt nödvändigt, men om du känner oro så får du göra det men 
då får du stå för kostnaden själv. Men det alternativet finns inte. Så jag 
skriver den här remissen mot bättre vetande och så går den i väg”. (Ip. 5) 
 

Det underförstådda hotet om att patienten ska gå till en annan läkare eller anmäla 
läkaren väger här tyngre än trettio års erfarenhet och genansen över att skicka 
iväg en röntgenremiss ”utan rimlig frågeställning”. Läkarens professionella roll 
utmanas här av kundens verktyg som bygger på möjligheten att gå till en annan 
vårdgivare eller göra en anmälan. I intervjun markerar läkaren avståndstagande 
av situationen genom att definiera patienten som ”beställde” en röntgen som en 
kund snarare än en patient. Skulden för denna situation läggs dock främst på 
landstinget som inte uppmärksammar denna typ av problem och ger henne bättre 
förutsättningar och handlingsalternativ i arbetet.  
 
Citatet ovan visar på strategin att ge kunden det denne vill ha, men läkaren be-
skriver också hur hon hanterar patienter som agerar som kunder på ett sätt som 
motverkar kränkningen. Hon har utvecklat hanteringen av patienter som ringer 
och kräver än det ena än det andra till en del av den professionella skickligheten, 
där det gäller att kunna bemöta patienter och deras anhöriga på ett smidigt sätt 
och den förmågan skänker också en viss yrkesstolthet. Hon beskriver att hon har 
blivit känd för att på ett smidigt sätt klara denna typ av patientkontakter och att 
sköterskorna ofta ber henne att ta hand om sådana kontakter. 

 
”Och ibland kan man ju känna sig rätt kränkt när de ringer och säger att 
de vill ha en röntgen och de vill ha prover och de vill att den och den me-
dicinen ska sättas in. Och då gäller det på något vis att svälja och distan-
sera sig ifrån det och fundera över vad det är för något som får dem att 
säga så här, att bli lite nyfiken. ’Hur fick du den här informationen eller 
idén, är du själv sjukvårdspersonal, har du pratat med någon’ etcetera, och 
så kan man säga det att ’det här tycker jag inte är världens bästa men det 
här tycker jag att vi gör och så får vi fundera på det andra sedan’. Men jag 
har lyckats lösa sådana här saker varenda gång.” (Ip. 5) 

 
Citatet visar hur läkaren skapar distans till känslan av kränkning som patientens 
beteende inger och istället försöker förstå varför patienten agerar som han/hon 
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gör. Strategin är att utveckla ett pedagogiskt tillvägagångssätt och göra det till en 
del av kärnkompetensen. Den negativa upplevelsen av dilemmat mildras av till-
fredsställelsen över att strategin ofta är framgångsrik.  
 
En allmänläkare beskriver en besvärlig situation på en underbemannad vårdcen-
tral. Här inför ledningen nya och oprövade system för att svara på beställarnas 
krav på ökad tillgängligheten, ett bokningssystem som läkaren uppfattar som 
kontraproduktivt och som sätter klinikens prioriteringssystem ur spel. Det hand-
lar om att patienterna ska kunna beställa recept och boka besökstider via mail. 
 

”Om patienterna är nöjda vet jag inte men doktorerna var inte nöjda. För 
det ställer till med en himla massa extraarbete. Därför att det kommer ju 
ett mail och där står det att patienten vill ha en tid för magen. Jaha, men 
det normala sättet att få en tid hos oss det är att man pratar antingen med 
en sjuksköterska eller en doktor som hör sig för, ’vad handlar det här med 
magen om’, och gör sedan en bedömning, en prioritering. Måste han 
komma idag, kan det vara en blindtarmsinflammation, är det något som 
kan vänta ett tag för det handlar om några slags tarmbesvär som personen 
har haft i många år. /…/ Då måste man ju ringa upp den här personen för 
att få veta mer och då ska någon jaga dem i telefon. Och då blir det ju en 
massa arbete. Så det besparar ju inte arbete. /…/ Dels tar det tid och dels 
är det kanske fel patienter som får komma till.” 

 
Ett annat exempel på när kraven på service kommer i konflikt med läkarens pro-
fessionella bedömning handlar om systemet med vårdgarantier och regler för 
väntetider. En läkare berättar att det inte är de sjukaste patienterna som priorite-
ras, utan de patienter som känner till sina rättigheter om garantin om vård inom 
tre månader. 

 
”Det är ändå många patienter som har hörsammat att de har sina rättighe-
ter och att det är en tremånaders garanti och kommer man inte in på den 
tiden kan man överklaga. Så att vi har ju en snabbkö och det är de som 
har anmält som går förbi alla andra då. Det är inte de svåraste fallen utan 
de som anmäler som prioriteras, därför att de skapar så hemskt mycket 
arbete med sina anmälningar. Då måste man skriva till Patientnämnden 
och sedan svara på olika inlägg. Det kan bli hur mycket som helst.” (Ip. 7) 

 
De patienter som bevakar sina rättigheter genom att anmäla eller hota att anmäla 
prioriteras alltså därför att en eventuell anmälning tar så mycket tid och kraft. 
Hur läkaren än väljer att agera - vare sig den krävande patienten tas om hand 
med förtur eller om det blir en anmälan till Patientnämnden som måste hanteras - 
så innebär det en ökad väntetid för övriga patienter. Läkaren möter ett beteende 
från patienten som har ett stöd i statens och huvudmannens reglering av sjukvår-
den, men som ställer läkaren inför ett besvärligt dilemma. Vad händer då i läka-
rens relation till de patienter som utifrån sina reglerade rättigheter agerar som 
kunder? De får kanske inte riktigt samma behandling som de saktmodiga som 
finner sig i sin plats i kön. 
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”Det finns en viss animositet hos en där. Man känner att detta var en kve-
rulant, och nu ska vi bara bli av med detta fall enligt konstens regler. Det 
är inget roligt! Och ibland när de ger en liten resumé om hur länge de har 
fått vänta så har jag sagt något syrligt att, du har ju gått förbi nittio patien-
ter här så jag tycker inte du har något att klaga över.” (Ip. 7) 

 
I exemplet ovan förändras mötet så att patienten i mindre utsträckning uppfattas 
som en behövande patient. Mötet blir negativt laddat då kravet på service hamnar 
i förgrunden snarare än patientens behov av vård, och läkaren ”hämnas” genom 
ett mer kyligt bemötande. Kundstyrningen tycks medföra att de patienter som 
agerar som aktiva krävande kunder får företräde jämfört med passiva patienter, 
även om de kanske får ett mindre genuint sympatiskt bemötande. Här står läka-
ren inför valet att vara lojal med den ena på bekostnad av den andre, en situation 
som inte löstes genom att neka den krävande kunden tillträde utan genom den 
smidigare strategin att genom distansering ”bli av med detta fall enligt konstens 
regler”. 
 
En av de intervjuade läkarna skiljer sig från de övriga i det att hon protesterar 
och går i konfrontation med patienter som agerar som kunder. Denna allmänläka-
re tycker att allt tal om ”patienten som kund” fostrar patienterna till ett slags 
”otacksamma kravmaskiner som bara kräver och kräver” och menar att kundper-
spektivet ligger bakom att patienters tacksamhet har ersatts av krav och klago-
mål. 

”Ska politikerna hela tiden bara lära människor att klaga, då kommer vi 
inte ha några folk kvar i vården. Det är väl ingen som har lust att bara få 
höra att alla kräver och kräver och kräver. Det är ju inte så att det kommer 
någon blomma eller någonting från patienterna längre, det gjorde det för 
femton år sedan. /…/ Man kan väl lika gärna fostra folk att vara tack-
samma att vi har den här sjukvården som vi har.” (Ip. 1) 

 
Hon identifierar således politikerna som orsaken till att det blivit orimliga förut-
sättningar i arbetet eftersom de ”hela tiden lär människor att klaga”. Den inter-
vjuade läkaren känner sig särskilt provocerad av de yngre generationerna som 
hon menar är särskilt krävande och respektlösa. 
 

”De är otrevliga och de kräver och de anser att de har rätt. Och de står här 
på fredag eftermiddag klockan fem och vill träffa doktorn för det är nu de 
har tid att träffa doktorn. /…/ Och det räcker inte med en sjuksköterska 
utan de måste gå till doktorn. Och det räcker inte med mig som är allmän-
läkare för jag är inte specialist och kan ingenting.” (Ip. 1) 

 
Av citatet framgår att läkaren känner sig kränkt i sin professionella identitet i 
mötet med dessa patienter. De saknar respekt för hennes kunnande och hennes 
tid. Läkarens sätt att hantera detta beteende är att gå i konflikt med patienten och 
hävda sin auktoritet. 
 

 17



”Du vet att patienter kan komma in i rummet och säga att de vill bli sjuk-
skrivna i fjorton dagar för de inte tycker att det känns bra att jobba. /…/ 
’Ja men jag kan ju inte göra det bara för att du vill det utan du måste ju 
vara sjuk på något sätt.’ Och vad som händer i rummet är ju att det blir en 
totalkonfrontation med patienten, därför att jag inte har någon lust.”  
(Ip. 1) 

 
Den intervjuade läkaren tror att allmänläkare är särskilt drabbade av denna typ av 
krävande patienter bland annat efter införandet av husläkarsystemet då det skulle 
vara så ”enkelt, nära och lätt” att gå till doktorn. Upplevelsen är att kategorier av 
patienter, såsom de yngre generationerna och de som kommer och beställer sjuk-
skrivningar eller recept, identifierar sig som kunder som har rätt att kräva service 
av läkaren. I intervjun med läkaren framkommer att ilskan väcks eftersom den 
krävande kunden utmanar hennes självkänsla som läkare, den roll och de ideal 
hon omfattar. Denna negativa relation till patienten kan förstärkas genom likhet 
med upplevelsen av att också de överordnade och beställarna ständigt kräver 
högre prestationer, ”… det enda vi får höra uppifrån är att vi inte har tillräckligt 
många patienter” (Ip. 1). Från sin organisation upplever läkaren inget stöd eller 
bekräftelse utan relationen präglas av enkelriktade krav på att prestera mer. 
Samma kvaliteter som finns i relation till organisationen återkommer således i 
relationen till de krävande patienterna. 
 
En annan av de intervjuade allmänläkarna beskriver andra förändringar av rela-
tionen mellan läkare och patient. Han beskriver sig själv som en läkare som äls-
kar sitt arbete, ”det är ett betalt nöje”. Han blir aldrig trött på att ta emot patien-
ter, han ”älskar att spela doktor” som han uttrycker det. Arbetsåtagandet beskrivs 
som närmast gränslöst:  

 
”Jag tar alla patienter. ’Ingen ska hänvisas härifrån’, säger jag, men det är 
klart personalen gör det i alla fall om inte annat så för att skydda mig och 
då blir jag rosenrasande. Jag dricker sällan kaffe och äter aldrig lunch och 
kommer en timme före och går en timme efter.” (Ip. 3) 

 
Men i intervjun framgår också att han byter arbetsplats ganska ofta, eftersom han 
arbetar så mycket att han till slut inte ”hinner andas”. På en ny arbetsplats med 
nya patienter förnyas energin. Läkaren beskriver mötet med patienten som en 
plats för att bekräfta och bli bekräftad. 

 
”Och även om inte alla säger det så måste det ligga en väldig tjusning hos 
alla doktorer som jobbar så här, att man ändå får möta människor. Det är 
otroligt! Och man får betalt för det! Hur intressant är diagnosen då? Täm-
ligen ointressant och behandlingen är väl bara att se dem. Mycket av job-
bet är att bekräfta människor. Om det är det vi ska lägga våra pengar på 
det vet jag inte egentligen, men systemet är upplagt så att just nu ska 
människor bli sedda i sjukvården.” (Ip. 3) 

 

 18



För denne läkare finns ingen motsättning mellan läkarrollen och kunddiskursens 
krav på bemötande som en helt central del i arbetet. Uppgiften att se och bekräfta 
patienterna uppfattas som den mest positiva delen i arbetet, något läkaren till stor 
del lyckas mycket väl med och får belöning i form av nöjda patienter. Men i och 
med att patienternas bekräftelse är så viktig hotas självkänsla och arbetsglädje 
när någon enstaka patient inte är nöjd - och det är något som sker oftare nu när 
det finns möjlighet att välja vårdgivare.  
 

”Vet patienten att det står sju tusen andra doktorer med alla möjliga in-
riktningar då är det många av dem som begär att få komma någon annan-
stans och då är det svårt att säga nej, eller rättare sagt man bryr sig inte 
om att säga nej. /…/ Jag har inte betalt för att sitta och ifrågasätta patien-
ten eller bli ifrågasatt av patienten utan iväg med patienten. Däri ligger ju 
också det här med sjukskrivning. Därför å ena sidan ska man vara patien-
tens doktor, patienterna är kunder och jag är patientens doktor. I det ligger 
ju också, ’jag är sjuk, jag behöver vara sjukskriven’. Jaha, då är det väl 
bara så.” (Ip. 3) 

 
Liksom i tidigare exempel är också denne läkare beredd att gå emot sin profes-
sionella bedömning för att slippa den konflikt som kan följa av att gå emot pati-
entens önskemål. Strategin är att ge efter för kundens vilja för att därigenom 
undvika en konfrontation, eftersom detta skulle vara alltför påfrestande. 
 

”Naturligtvis det är jättetungt när patienter byter doktor eller om de har 
kritik. Jag är jättekänslig för det. Det är därför som jag alltid försöker få 
dem nöjda. Jag orkar inte med, jag klarar inte av missnöjda patienter.” 
(Ip. 3) 

 
Risken att få missnöjda patienter eller att bli bortvald är således en stark stressor 
för denne läkare, och han upplever att i storstaden, med dess stora valmöjligheter 
för patienter, så ifrågasätts läkarna mer. Han drivs också av en gnagande oro för 
att inte vara en tillräckligt duktig doktor och den enda riktigt påtagliga återkopp-
lingen kommer från patienternas bekräftelse eller missnöje. Glädjen och fokuse-
ringen på mötet med patienten ger denna läkare en särskild sårbarhet vilket kan 
förklara svårigheten att sätta gränser för patienternas önskemål. Lösning på en 
kravfylld arbetssituation är för denne läkare dels en kompensatorisk strategi med 
ett par timmars extra arbete varje dag, dels att skapa distans genom att byta ar-
betsplats med jämna mellanrum.  
 
Sammanfattningsvis gav intervjuerna flera exempel på att läkarna upplevde att 
patienternas förväntningar och krav ökat som ett resultat av nya styrformer där 
patientens roll blir mer kundlik. Med Semmers terminologi kan förändringen av 
patientrollen mot kundrollen med åtföljandekrav på service utgöra ett hot mot 
självet genom brist på respekt, dels från patienterna i form av orimliga krav, dels 
i arbetsgivarens underlåtenhet att ge rimliga förutsättningar. Parallellt med denna 
stress genom brist på respekt finns inslag av att läkarna oroade sig för att inte 
lyckas leva upp till de ideal om läkarroll och arbetssätt som de själva omfattar, 
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en del i vad Semmer kallar stress genom otillräcklighet. Lösningen var ofta att 
göra vad man uppfattar som onödiga uppgifter, att skicka remiss utan rimlig frå-
geställning, jaga patienter per telefon för att kunna göra rimliga prioriteringar, att 
låta krävande kunder/patienter gå före i kön av sjukare patienter, och att man går 
i konflikt med patienter för att upprätthålla självkänslan i sin yrkesroll. Dilem-
mana hanterades också i något fall genom att läkaren lyckades förändra situatio-
nen genom att på ett pedagogiskt sätt avvärja kraven eller att göra hanteringen av 
de ”krävande kunderna” till en del av den professionella kompetensen, men i de 
övriga exemplen handlade strategierna om att minska obehaget genom distanse-
ring eller bagatellisering och även i något fall att använda konfrontativa strategi-
er.  

Att arbeta effektivt eller att skydda sig 
Detta tema handlar om hur inslag av rädsla kommit in i relationen mellan läkare 
och patient. Som nämndes i inledningen har det introducerats nya aktörer och sy-
stem som ska fånga upp avvikelser och klagomål i sjukvården och det har blivit 
vanligare att patienter gör anmälningar. I intervjuerna framkommer också att lä-
kare upplever att risken för att bli anmäld har ökat väsentligt. En läkare beskriver 
att hon uppfattar anmälningssystemet som ett sätt att peka ut enskilda synda-
bockar, snarare än ett intresse av att identifiera systemfel och göra reella förbätt-
ringar av kvaliteten i verksamheten. 
 

”Medicinalstyrelsen fanns ju när jag kom ut som läkare. Men då var det ju 
enormt ovanligt, man hörde ju aldrig talas om anmälningar. Men det öka-
de. Någon gång på nittiotalet så började man ju lägga ut lappar på sjukhu-
sen, att man skulle anmäla. Och det sprider ju väldigt konstiga signaler 
både till personalen och till patienter. Det signalerar ju att på det här stäl-
let begås det fel så här kan du göra en anmälan.” (Ip. 5) 

 
I intervjuerna framgår att systemen med avvikelserapportering och anmälningar 
av misstag, missförstånd och konflikter i vården verkar skamgenererande när en-
skilda individer utpekas som orsak till det begångna felet inför andra – arbets-
kamrater, ledning, kolleger och till och med i offentligheten. Läkaren skall vara 
ofelbar ”annars faller bilan direkt”. 
 

”Jag har ju hållit på i trettiofem år nu och bygger mycket av mina beslut 
på min kliniska erfarenhet så är det klart att vanligtvis funkar det, men i 
någon enstaka gång så kan det säkert vara så att man gör en miss och då 
faller bilan direkt alltså. Att man sedan har tagit tusen beslut på klinisk 
grund som är helt rätta, det är helt oväsentligt om man den ettusenförsta 
gången gör en felbedömning. Då åker man dit liksom.” (Ip. 5) 

 
Dessa anmälningssystem är skapade av stat och huvudman och är utformade för 
att skydda patienterna. I intervjuerna framkommer dock att systemets utformning 
har flera negativa sidor. En anmälan till ansvarsnämnden som innebär att ”heder 
och ära” står på spel för läkaren, behandlas av myndigheten med långa hand-
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läggningstider följt av extremt korta svarstider för läkaren, vilket upplevs som 
nonchalant och hänsynslöst. Stödet från arbetsplatsen kan också vara i stort sett 
obefintligt och läkaren ifråga kan lämnas ensam med skammen, som följande ci-
tat visar. 
 

”Jag har ju själv varit anmäld och har till och med blivit varnad. Det var 
ju oerhört. Jag var helt knäckt! Jag trodde inte jag skulle kunna resa mig 
från det ärligt talat. /…/ Det var därför jag slutade på min förra arbets-
plats. För jag inte fick stöd någonstans ifrån. Jag satt inne på mitt rum och 
de visste att det hade inträffat men ingen kom in och sa att ’vad som än 
händer så tycker jag att du är en duktig doktor’ eller något sådant.” (Ip. 6) 

 
Att bli anmäld innebar en påtaglig stress, kopplat till en upplevelse av misslyck-
ande i arbetet. Läkaren uppfattade att det inte fanns någon form av socialt stöd på 
arbetsplatsen, istället signalerade arbetskamraternas distansering, en brist på re-
spekt och omsorg i den svåra situationen som detta innebär. Rädslan för att bli 
anmäld gör att de läkare vi intervjuat ägnar mycket uppmärksamhet och energi åt 
att skydda sig. Man talar om ”att hålla ryggen fri”, en strategi som uppfattas som 
onödig och ”kontraproduktiv” i förhållande till det arbete som egentligen borde 
göras i verksamheten. 
 

”Det är rädslan för att bli anmäld som styr väldigt mycket av sjukvården 
på ett sätt som är ju kontraproduktivt, som jag ser det. Att styras av rädsla 
kan aldrig vara någonting meningsfullt, alltså. Det kan ju i sig göra att 
man bara ägnar tid åt att förebygga hål i sin argumentation men man 
struntar i det huvudsakliga. Jag menar det viktigaste är ju ändå att patien-
ten mår bra, inte att jag lyckas dokumentera och skydda mig så att om det 
går åt helvete så kan ingen komma åt mig.” (Ip. 6) 

 
Att ”hålla ryggen fri” handlar om att göra olika uppgifter som man annars inte 
skulle ha gjort. Systemet styr läkarna till att göra onödiga undersökningar eller 
ett överdrivet noggrant dokumenterande i patientjournalen. För att inte riskera att 
bli anmäld, utvecklas strategin att hantera tvister med patienten på ett eftergivligt 
sätt, att ”lägga sig platt” som en läkare uttryckte det, att förbehållslöst be om ur-
säkt för vad det än må vara. Denna strategi utvecklas till en del av yrkeskunnan-
det, man blir skicklig på att hantera besvärliga patienter. Andra strategier är att 
distansera sig och bli formell i mötet med dessa patienter eller att bokstavligen 
undvika dem man tror eller vet är anmälningsbenägna. 
 

”Det finns ju vissa patienter som jag tycker någon annan ska ta. Det är ju 
sådana patienter som alla tycker är lite jobbiga. Det finns ju patienter där 
man märker att den här patienten egentligen är ute för att anmäla mig och 
sådana kontakter vill man helst inte ha.” (Ip. 14) 

 
Strategin att distansera sig i förhållande till dessa patienter kan ses som en form 
av indirekt ”revansch” för dessa personers respektlösa beteende. En läkare be-
skriver hur kollektiva strategier vid terapikonferenser kan ge ”lite trygghet” ge-
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nom att samtliga läkare på enheten är med och fattar beslut om vissa patienters 
vård och behandling. 
 

”I och med att vi har de här terapikonferenserna så kan vi ju alltid lägga in 
i datorn att det här har diskuterats på terapikonferensen och då vet vi ju att 
alla som är bra på det här har varit med i diskussionen och då har man 
ryggen fri också. Det ger oss också lite trygghet.” (Ip. 14) 

 
Från denna arbetsplats finns också beskrivningar av korta informella morgonmö-
ten för enbart läkargruppen där svårigheter dryftas. Citatet nedan visar hur kol-
lektiva strategier fungerar kring ”besvärliga patienter”. 
 

”Det finns ju besvärliga patienter, patienter som är hemskt krävande, 
missnöjda, rättshaverister och sådant. Det kan ju verkligen knäcka dokto-
rer. Och då är det viktigt att det finns ett stöd. Vi har ju några sådana pati-
enter som cirkulerar här på mottagningen och då försöker vi stötta de lä-
kare som har hand om dem. /…/ Det är ingen som sitter och kuckelurar 
med att han har en sån där hemsk patient utan det åker upp på bordet så 
att man vet om, vi vet liksom namnen på de mest besvärliga. /…/Plus att 
journalen talar sitt tydliga språk när man ser patienterna där allting är do-
kumenterat, man ser att läkaren måste skriva diktat för att skydda sig på 
något vis. (Är det mer av det nu?) Ja, det tycker jag. Men det är ju också 
på gott att patienten blir mer pålästa och krävande, men vi blir ju på sätt 
och vis ineffektiva.” (Ip. 15) 

 
Läkaren beskriver att patienternas stärkta ställning upplevs vara på både gott och 
ont. Det kan leda till bättre vård men gör samtidigt läkarna mer ineffektiva när 
rädslan för att bli anmäld leder till ett merarbete som syftar till att skydda läka-
ren. Vetskapen om att enstaka besvärliga patienter kan ”knäcka läkare” gör att 
det blir nödvändigt att börja arbeta på ett annat sätt. Strategierna, både de indivi-
duella och de kollektiva, visar att patientens stärkta ställning har förändrat prak-
tiken, vad läkare gör med sin arbetstid. 
 
Detta tema belyser hur kvalitetssystemens fokusering på misstag och avvikelser 
introducerar rädsla i mötet med patienter. Resultaten visar att eftersom anmäl-
ningssystemen identifierar individer som begått fel leder det till kontraproduktiva 
arbetsuppgifter. Läkarna tycks inte primärt lasta enskilda patienter för deras roll 
som anmälare, utan lägger ansvaret för denna stressor på de styrformer som ap-
pellerar till ett sådant handlingssätt hos patienter. Anmälningssystemen signale-
rar också att här förväntas det att det sker fel, vilket en läkare påpekade, under-
minerar tilliten i patient-/läkarrelationen. Rädslan att bli anmäld ger upphov till 
strategier som syftar till att skydda läkaren på olika sätt. Det kan handla om att 
helt enkelt undvika patienter som upplevs som anmälningsbenägna eller att dela 
på ansvaret genom att avdelningens läkare gemensamt fattar ett beslut snarare än 
en enskild läkare. Rädslan ger också upphov till strategier som innebär att läkar-
na ägnar tid och kraft åt vad de själva upplever som onödiga arbetsuppgifter, ex-
empelvis överdriven dokumentation. Anmälningar och negativt laddade möten 

 22



med patienter och anhöriga utgör starka källor till stress, men bristande stöd från 
kolleger och myndigheters okänsliga agerande i dessa situationer blir sten på 
börda och förstärker således upplevelsen av hot mot självet. Temat berör både en 
stress genom brist på respekt genom arbetsgivarens underlåtenhet att ge rimliga 
förutsättningar, men också den starka känslan av otillräcklighet och skam när 
man misslyckats med en uppgift.  

Att ta eller att överlämna ansvar 
Kunddiskursens ideal skiljer sig från patientdiskursens genom betoningen på 
kundens önskemål och behov. I detta ideal ligger också en förskjutning av var 
ansvaret vilar. I intervjuerna framkommer att kundidealet det nya synsättet har 
påverkat läkarnas förhållande till ansvar så att de delar det mer med patienterna. 
En psykiater motiverar förändringen med ekonomiska argument. Hon tror att 
självständiga patienter kan bli en ”god investering” eftersom behovet av sjukvård 
då kan minska. 
 

”Vi har ju ett patientbibliotek här och vi har också en dator som står i 
väntrummet för att vi vill att våra patienter ska bli kunnigare och mer 
självständiga, för jag tror ju att om de tar mer ansvar själva och kan mer 
så behöver de inte springa här lika ofta. Jag tror att det är en god invester-
ing”. (Ip. 9) 

 
Flera av de intervjuade läkarna betonar vikten av att patienterna har ett reellt in-
flytande i valet mellan olika behandlingsalternativ. Patienten ska behandlas som 
en individ med en egen vilja som ska respekteras. Det innebär samtidigt att läka-
ren inte ensam har ansvaret för behandlingsval utan patienten har också, efter att 
ha blivit informerad om för- och nackdelar, delaktighet och ansvar för valet. 
  

”Man är motiverad att ge information. Det är jätteviktigt. Om man har en 
ung kvinna som står inför att ta bort ett bröst eller en tårtbitsoperation, det 
är ju ibland ett val, och det är jätteviktigt att man arbetar fram ett beslut 
hos den här kvinnan själv med ledning av den information man fått så att 
hon kan fatta rätt beslut. Och får hon inte noggrann information så har 
hon ingen möjlighet att fatta beslut i en sådan där fråga som inte går att 
ändra på sedan”. (Ip. 15) 

 
Läkarna som intervjuades verkade bekväma med denna uppgift. De beskriver att 
de klarar av den och att det upplevs som meningsfullt, det är en arbetsuppgift 
som bidrar till en bra känsla i arbetet. Denna form av ansvarsförskjutning, att 
dela ansvaret för ett beslut, tycks således inte innebära något större psykologiskt 
eller professionellt problem för läkarna, det ses inte som en onödig uppgift. Det 
som problematiseras är tidsåtgången. 
 

”Då [förr] kunde man ju ta otroligt många patienter. Det fungerar inte rik-
tigt längre. Det tror jag att uppåt så undrar man varför läkarna är mer inef-
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fektiva och så där, men patienterna är mycket mer krävande. Förr snacka-
de man knappt med patienterna utan det var ju bara in och ut.” (Ip. 15) 

 
I den nya fokuseringen på läkekonst som framhåller ”samarbetsmodellen” ligger 
att patienternas delaktighet ska göra vården effektivare genom deras medverkan 
och egenvård – vilket förväntas uppväga tidsåtgången för information och dia-
log. Vi har dock inte mött många resonemang i intervjuerna om denna effektivi-
tetsökning. Tvärtom betonas att den ökade kvalitet i vården medför en viss inef-
fektivitet i läkarnas medicinska arbete, något som man tror att ledningen inte för-
står, ”uppåt så undrar man”. 
 
En läkare beskriver hur kvaliteten ökar i vården genom att patienterna själva av-
gör vilket behandlingsalternativ hon vill ha. Osäkerheten om resultatet av olika 
behandlingar är betydande och att låta patienten får vara med och överväga risker 
och fördelar med behandling är något som läkaren uppfattar som positivt. 
 

”Lagen har ju ändrats så att vi ska informera patienten om de alternativ vi 
har och patienten ska ta ställning. En del patienter kan inte hantera det 
riktigt bra men jag överlåter det gärna åt patienten att ta ställning. När jag 
lägger fram alla mina argument så får hon välja biverkningar mot fördelar 
eller eventuella vinster och det tycker jag är ganska utmanande. /…/ Vi 
vet ju också våra begränsningar med våra behandlingar som vi ger, att vi 
överbehandlar väldigt många av våra patienter /…/ Vi vet ju att vi inte är 
så bra /…/ då tycker jag det är värt att diskutera med patienten, vilken risk 
eller vilken fördelaktighet hon ser med sin behandling.”(Ip. 14) 

 
I dessa citat från en onkolog uttrycks ödmjukhet inför den svåra situation som 
patienten befinner sig i och respekt för patientens synpunkter på vården, han vill 
gärna ”arbeta fram ett beslut” tillsammans med patienten och säger självkritiskt 
att ”vi vet ju att vi inte är så bra”. Han beskriver att detta med patientinflytande 
är ”jätteviktigt” och rätt sätt att arbeta på. 
 
I en annan intervju med en psykiater framgår att han tidigare haft en svår arbets-
situation där pressen att ta många patienter lett till att han ofta kände sig vanmäk-
tig som psykiater. Nu har läkaren förändrat sin arbetssituation genom att minska 
direktkontakterna med patienter. Han verkar istället via andra personalkategorier 
som sjuksköterskor eller psykoterapeuter. 

 
”Nu är det mer genom andra, och det är lättare att stå ut med patienterna 
med en emellan så att säga.” (Ip. 10) 

 
Psykiatern har tagit på sig en roll som mentor och samtalspartner för sina medar-
betare. Han ser det som en viktig uppgift är att skydda dem mot överkrav genom 
att hålla på avgränsningarna om vad som är psykiatrins uppgifter. 
 

”Som någon sa, att jag är väldigt bra på att hålla de här avgränsningarna, 
att jag inte låter mig förledas att gå utanför de här avgränsningarna. Utan 
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att mitt i den allra mest sorgliga historia så kan jag säga att det här var 
förskräckligt men var har vi psykiatrin i det?” (Ip. 10) 

 
Han lyckas formulera avgränsningarna så att de blir acceptabla genom att hålla 
hårt både på diagnosen som urvalsinstrument liksom patientens eget initiativ att 
söka vård. Därmed sätts gränser mot vad han bedömer vara uppgifter som andra 
borde ta hand om, det vill säga oskäliga arbetsuppgifter. I citatet nedan används 
ett argument från kunddiskursen, att man ”lämnar över initiativet” till patienten, 
som ett sätt att begränsa tillgängligheten. 
 

”Det var en idag som hade råkat ut för de mest gräsliga historier under de 
senaste två åren men som inte hade visat någon som helst psykiatrisk 
sjuklighet tidigare och som egentligen inte visade det nu heller och som 
inte hade sökt själv men som hade remitterats till oss därför att man ansåg 
att hon skulle behöva stöd av oss. Det blir någon slags tredje eller fjärde-
handsinformation och att då inte falla till föga omedelbart och kalla ve-
derbörande. Utan snarare skicka ett brev och säga att vi har förstått av en 
remiss här att du har det besvärligt och du är välkommen att höra av dig 
till oss och själv berätta hur du ser på det så ska vi se om vi tror att vi kan 
hjälpa dig med någonting. Att man liksom lämnar över initiativet till per-
sonen så att hon själv uppfattar att hon vill ha med psykiatrin att göra, att 
hon har uppfattat att hon har ett bekymmer och hon är beredd att presente-
ra det för oss så att vi kan se om det hör till vårt bord.” (Ip. 10) 

 
I denna intervju beskrivs olika sätt att distansera sig från krav på att utföra upp-
gifter som läkaren inte upplever tillhör arbetets kärna. Det görs individuellt ge-
nom att ha någon emellan sig och patienten, men också kollektivt genom att ha 
en gemensam policy där man hänvisar till specialitetens avgränsningar och att 
bakom kulisserna stötta medarbetare i att hålla på dessa avgränsningar och inte ta 
emot arbetsuppgifter som andra kan göra. Remittenter och presumtiva patien-
ter/kunder besvaras med argument från kunddiskursen, som således kan använ-
das reciprokt som en gränssättning i en neutral ton. 
 
I intervjuerna finns också flera beskrivningar av vad som kan tolkas som att 
kunddiskursen påverkar patienters förväntningar på vad sjukvården skall kunna 
göra för dem. Flera av de intervjuade läkarna upplever en frustration i mötet med 
en viss typ av patienter, företrädesvis från de yngre generationerna. Det handlar 
om patienter som uppfattas ha en orealistisk bild av vad det innebär att vara sjuk 
och vad sjukvården kan göra för dem. De söker vård för minsta småsak och de 
kommer till sjukvården med föreställningen att omedelbart bli symptomfria. 

 
”Det är en ny patientkategori som man träffar på akutmottagningen och 
det är fruktansvärt krävande människor födda på sjuttiotalet. /…/ De 
kommer in med ambulans för att de har kräkts i fyra timmar. /…/ Men 
framförallt så är de ju oerhört frustrerade över att de inte fungerar tipp 
topp. ’Men jag har ju aldrig kräkts så här i fyra timmar, det kan ju inte 
vara normalt, ni måste göra en skiktröntgen.’ Ja, men du har maginfluen-
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sa. ’Nej jag har aldrig varit så här sjuk och jag har ett jätteviktigt jobb och 
jag måste gå och jobba så nu får du fan fixa det här.’ Det här möter jag 
ganska ofta.” (Ip. 17) 

 
Denne läkares erfarenhet är att unga människor i större utsträckning har interna-
liserat bilden av sig själv som starka kunder i sjukvården och att kroppens och 
själens bräcklighet inte ingår i den självbilden. Sjukvårdens roll blir att omedel-
bart eliminera alla tecken på en sådan svaghet. Denna kundroll uppfattas som ett 
respektlöst agerande. I mötet uppstår en konflikt om vem som har ansvaret och 
läkarna menar att de yngre inte förstår att ”det finns något som heter egenvård”. 
 

”De söker för att de inte förstår att kroppen är förgänglig. Deras problem 
ligger på en annan nivå, som jag inte riktigt kan hantera. De här yngre de 
är mer frustrerande för de fattar inte att man kan bli sjuk och att det finns 
någonting som heter egenvård.” (Ip. 17) 

 
En parallell till det tidigare exemplet är en beskrivning från en allmänläkare om 
hur arbetet kommit att handla allt mer om att ta hand om vad han kallar ”livssitu-
ationsproblematik”. Samtidigt som kunddiskursens krav på att patienterna ska ta 
mer eget ansvar för sin hälsa sker en förskjutning mot att allt fler ”svåra livssitu-
ationer” kallas sjukdom och att dessa ska hanteras i sjukvården – en möjlig effekt 
av att kunden är den som ska definiera vilka behoven är. 
 

”Tyvärr har vi på något sätt hamnat i att livssituationsproblematik också 
har blivit kallad sjukdom. Och det är svårt också för att idag vill man inte 
acceptera svåra livssituationer utan man jämställer det med sjukdom. Och 
det är ju inte sjukdom egentligen. Det är också ett problem som man själv 
måste kunna hantera på något sätt.” (Ip. 4) 

 
I citaten ovan tycks det som om både patienter och läkare anammat kunddiskur-
sens människosyn, men utifrån olika delar. Patienten kommer med sin föreställ-
ning om kundrollen, sina upplevda behov och en uppfattning om vad det innebär 
att ta ansvar för sin egen hälsa, medan läkaren möter med sin uppfattning om vad 
som ligger i eget ansvar, det vill säga att en kompetent individ tar hand om sig 
själv när det gäller vanliga och ofarliga sjukdomstillstånd. 
 
Detta dilemma handlade om kunddiskursens ideal om ett att ge kunden/patienten 
ett större ansvar och delaktighet i val av behandling i vården kontra läkarens an-
svar. Denna typ av ansvarsförskjutning beskrivs i intervjuerna som en positiv 
förändring av vårdens kvalitet och att ge patienterna ansvar tycks fungera som en 
proaktiv strategi där läkaren visar en modern attityd gentemot den delaktiga pati-
enten, samtidigt som diskursen kan användas för att sätta gränser för patienternas 
krav på ett sätt som är neutralt formulerat och inte ger en grund för konfrontation 
eller klagomål. Ett problem i sammanhanget är dock att det nya arbetssättet att 
göra patienten delaktig är betydligt mer tidskrävande än det traditionella mer 
auktoritära bemötandet av patienter. När läkarna inte hinner med sina arbetsupp-
gifter kan detta antingen tolkas som underlåtenhet av arbetsgivarna att ge rimliga 
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förutsättningar, det vill säga stress genom brist på respekt, eller att det beror på 
att läkarna inte lyckas motsvara rimliga krav på kompetens och arbetsförmåga, 
det vill säga ett tecken på otillräcklighet. Det finns flera beskrivningar av kom-
pensatoriska strategier, att läkarna arbetar gratis på lördagar för att komma ikapp 
med pappersarbetet när det är lugn och ro på arbetsplatsen – som om det var de-
ras eget problem att detta inte ryms under ordinarie arbetstid.  

Professionell eller ekonomisk hänsyn 
I hälso- och sjukvården har betoningen på ekonomi ökat under det senaste de-
cenniet. Som beskrevs inledningsvis har reformeringen av sjukvårdens styrning 
också inneburit att budgetansvaret decentraliserats till klinik- eller avdelningsni-
vå och att många landsting styr med olika former av beställar-/utförarkontrakt 
och uppföljningar av olika slag. Detta har bidragit till en ökad fokusering på 
ekonomi på lokala arbetsplatser genom praktiker som interna kvasimarknader, 
riktlinjer för prioriteringar, val av mediciner med mera, samt mått av olika slag 
som följs upp på olika nivåer. Minskningen av antalet vårdplatser inom speciali-
serad sjukhusvård är delvis resultat av ekonomiska beaktanden under det senaste 
decenniet. Hur påverkas då läkare av detta? Några av läkarnas beskriver dilem-
man i patientarbetet som har att göra med denna form av styrning. En psykiater 
beskriver hur ekonomistyrningen påverkar henne. 
 

”Man pratar ekonomi hela tiden. Man tänker att ’jaha, jag får inte ge den 
där medicinen för den kostar så fruktansvärt mycket, jag undrar om hon 
eller han kan acceptera den här och må lika bra på den här medicinen’. 
Alltså hela tiden så sitter man och funderar, ’ska jag byta till det här, nej 
det kan jag inte göra för det är dyrare, kan jag skicka den här patienten på 
den här utredningen, men nej det kostar, jag får försöka ta det med patien-
ten en gång till’. Sådant här tycker jag är lite jobbigt. /…/ Så kommer pa-
tienten och säger att det här [den dyra medicinen] var det bästa jag har 
fått. Då brukar jag tänka att vad roligt att han eller hon mår bra och så 
skriver jag ut det igen utan dåligt samvete. Och så tänker jag att nu tillhör 
jag en av de läkarna högt där uppe i toppen som skriver [ut dyra medici-
ner], men då gör jag det.” (Ip. 9) 

 
Läkaren försöker balansera mellan givna riktlinjer och omsorgen om patienten. 
Detta balanserande mellan kvalitet och ekonomi, mellan att agera utifrån patien-
tens väl eller utifrån de ekonomiska riktlinjerna, innebär ett dagligt dilemma. Lä-
karens beskrivning andas engagemang för patienten och hon agerar på ett sätt 
som ligger i kundstyrningens ideal - att noga överväga ekonomi mot patientens 
nytta. Det innebär dock ett avsevärt arbete. Ett annat exempel som berör konflik-
ten mellan vårdkvalitet och ekonomi handlar om en läkares erfarenhet från en 
klinik med prestationsuppföljning på individuell nivå. 
 

”Det var ju mycket pajer och staplar och produktionssiffror hela tiden. Så 
fick man sitta och svara för att man hade den siffran som visar för mycket 
vårdtider /…/ och jag hade oftast något dygn mer än alla andra. Så fick 
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man ju liksom svara för varför man hade det, och det kunde ju omedelbart 
visas att man inte kunde kosta på sig lyxen att ha en dag mera, det blir ju 
mycket på ett år. Och det var ju inte så lätt att värja sig. /…/ (Finns det 
några kvalitetsmått, om det blir bättre kvalitet?) Nej, det finns inte. Det 
går inte att mäta liksom. Sådant går inte att mäta. Och om jag säger så 
här, vilket jag inte skulle drömma om att säga men vilket jag tänkte, att 
jag har bättre vård, så kan jag inte visa det.” (Ip. 6) 

 
Att stå på sig var inte möjligt. Om läkaren ville vara kvar på kliniken och leva 
upp till de förväntningar som fanns på ekonomiska resultat var han tvungen att 
skicka hem patienterna tidigare trots att det bar honom emot. Hans upplevelse att 
patienterna fick bättre vård med något dygn mer på kliniken räckte inte som ar-
gument mot kostnader uttryckt i ”pajer och staplar och produktionssiffror”. Att 
ändra sig och istället ge en sämre vård hade varit ett hot mot den professionella 
självkänslan för denne läkare och han valde att byta arbetsplats. 
 
Uppdelningen av vården i resultatenheter avser att skapa en ökad ekonomisk 
medvetenhet på lokal nivå. Att detta fungerar visas både i citaten ovan och ned-
an. Relevanta prover, undersökningar och vårdtider måste begränsas med hänsyn 
till klinikens ekonomi. Därmed ställs läkarna inför trycket att väga ledningens 
krav på att minska på kostnaderna mot vad de uppfattar som patientens bästa. I 
det följande citatet har läkaren funnit sig i den ekonomiska logiken men kämpar i 
hemlighet med att upprätthålla vad hon tycker är en anständig professionell nivå. 
Samtidigt som hon beaktar ekonomin så måste hon ju ibland ”tänka på vad som 
är enklast för patienten” och ignorera systemets ekonomiska rationalitet. 

 
”Vi får betalt för att de [patienterna] har kommit hit men inte för de här 
sakerna som vi gör med dem. Så vi har väl fått höra att om vi ska lägga in 
en patient så ska vi inte göra en lungröntgen direkt, utan det kan de göra 
från avdelningen. Annars så belastar röntgenundersökningen vår plånbok. 
Ibland är man ju så snabb, om man har en patient som sviktar så tänker 
jag det att det är väl bra att göra en lungröntgen så har de det till på mor-
gonen, så kan de se hur mycket man måste justera och så där. Men då kan 
ju cheferna tycka att ’nej men gör inte det utan låt avdelningarna ta det’. 
/.../ Men jag kör fortfarande de här röntgenundersökningarna, för de tyck-
er jag är så billiga och kan ändå säga så mycket. Men jo, jag tänker på det 
[ekonomin], det gör jag. Fast ibland måste man ju tänka på vad som är 
enklast för patienten också.” (Ip. 17) 

 
En allmänläkare beskriver situationen på en vårdcentral. Här baseras ekonomin 
på ”kapiteringen”, besöksintäkter, intäkter för tilläggsåtaganden och områdesan-
svar. Läkaren menar att kliniken både är underbemannad och underbudgeterad. 
Läkarna har alltför många patienter listade och väntetiderna för icke-akuta besök 
är ett par månader. Underbemanningen gör att läkaren får kompensera obalansen 
mellan resurser och krav med egna ansträngningar som går utöver det formella 
arbetsåtagandet. 
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”Var och en utav oss har ett för stort beting och så pressar vi oss och för-
söker hinna med i alla fall, vi försöker jobba smartare och vi försöker 
jobba fortare men vi har för stort och då orkar vi inte. Men då måste man 
hitta något sätt att avgränsa sig och det är inte lätt. Just nu har jag inte en 
enda vanlig tid för icke-akuta besök förrän i december [intervjun genom-
förd i oktober]. Det är ju absurt! /…/ Och så tänker man att den här pati-
enten som är inbokad kanske går lite fortare så jag kan nog få in en till där 
och så tar jag lite kortare kafferast. Och där har jag ju egentligen planerat 
att sitta med provsvaren men jag klämmer in en patient. Så är det hela ti-
den! /…/ Jag ligger alltid efter. Jag sitter ofta kvar [med administrativt ar-
bete]. Jag går sällan hem klockan fem. Och inte alldeles sällan så sitter jag 
här ett par timmar på en lördag. När jag sitter här efter klockan fem då får 
jag ut det på flexen men inte på lördagen. Men jag skänker de timmarna 
för att det blir lugnare för mig själv att få undan det där [administrativt 
arbete].” (Ip. 2) 
 

Förutom kompensatoriska strategier så hanterar läkarna på denna vårdcentral ar-
betssituationen genom att välja att arbeta deltid. Eftersom det inte är någon av 
läkarna som orkar med patientmottagning på heltid har de sidouppdrag av olika 
slag eller väljer att ha en dag ledigt per vecka. 
  
I intervjuerna är det flera som flyr arbetssituationer där de inte kan arbeta med 
rimliga villkor. En av onkologerna beskriver hur det är att inte kunna erbjuda en 
varm säng till en uppenbart behövande patient och att rådlöst se hur patienterna 
börjar uppfatta sig som att de tränger sig på. 
 

”Det är fullt på sjukhuset redan när man kommer och ska gå sin jour. Då 
ska man lägga in fyra patienter. Hur ska jag göra då? Det är liksom inte 
ledningens ansvar eller så, utan det är ju den här stackars doktorn som 
hela tiden har patienter som ringer och sjuka patienter på avdelningen. 
Han ska försöka skaffa en plats för en stackars patient som känner att han 
kommer och tränger sig på fast han är dödssjuk och behöver ligga i en 
varm säng.” (Ip. 16) 

 
Läkaren pekar på att det är deras ansvar att hantera situationen och att ledningen 
inte tar något som helst ansvar för att resurserna inte räcker till. De behövande 
patienterna blir en belastning för att det de facto inte finns plats för alla som be-
höver.  

 
”… patienter som är döende och så ska de behöva se att vi har inte någon-
stans att göra av dem och att vi till och med blir lite besvikna när de ring-
er, för vi vill inte ha en sådan till.” (Ip. 16) 

 
Den slimmade sjukvården bidrar till processer där läkaren i sin jakt på sängplat-
ser upplever att hon tränger sig på de redan fulla avdelningarna och att patienter-
na i sin tur riskerar att uppleva samma känsla av att tränga sig på. Denna läkare 
undviker numera dessa förhållanden genom att neka jourer, söka tid för forsk-
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ning och att arbeta deltid på en annan arbetsplats. Genom sin seniora position 
kan hon i viss mån undvika att direkt möta de patienter som inte får den vård hon 
anser att de borde få. Beskrivningen av vanmäktighet visar på en allvarlig stres-
sor som hanteras genom en flykt från dessa arbetsuppgifter och arbetsplatser. I 
följande citat summerar en psykiater en arbetssituation som blivit outhärdlig - 
med en ledning som aldrig är nöjd och där det saknas resurser för att hjälpa pati-
enterna. 
 

”Det är en känsla av en klump i magen och en jättestressad känsla som 
jag har. Riktigt alla beståndsdelar som bygger upp det kan jag inte redo-
göra för. /…/ För att jag är otroligt stressad därför att jag nästan ständigt 
kan bli avbruten, att jag alltid ligger efter, att det är olika mail uppifrån 
med olika saker, att de tycker uppifrån att det aldrig är bra. Det är stora 
problem, som moln överallt. Väntelistor och allt möjligt, budgeten som 
aldrig täcker. Vi får höra om den där jävla budgeten! /…/ Ingenstans finns 
det resurser, det finns inga pengar, de drar ned verksamheter på olika håll. 
Så står de här de här patienterna och det finns inte så mycket att erbjuda. 
Förr i världen kunde man skicka patienter någonstans och så var det nå-
gon annan som tog hand om dem. Det finns inte längre. Jag tror att det är 
en bidragande stress och att alla känner att de går på knäna.” (Ip. 7) 

 
Det sista citatet illustrerar flera av Semmers och medarbetares begrepp stress 
som hot mot självet. Arbetstiden präglas av onödiga och oskäliga uppgifter som 
stör möjlighet till arbetsro, att ständigt bli avbruten, olika mail uppifrån, drag-
ningar om väntelistor etcetera. Att inte ha resurser för den verksamhet man ska 
bedriva är en orimlig förutsättning. Här finns också vad som närmast tolkas som 
respektlöst beteende från ledning och administration som inte ger stöd till verk-
samheten utan snarare förstärker känslan av övergivenhet genom ständig infor-
mation om kris och budgetunderskott. 
 
Detta dilemma berör professionella bedömningar i förhållande till ekonomiska 
villkor och hänsyn. I intervjuerna fanns flera laddade beskrivningar av detta tema 
från både psykiatri, geriatrik, onkologi och primärvård. Beskrivningarna handlar 
om hur ekonomiska förhållanden hotar den egna värdigheten som professionell, 
att arbeta i enlighet med den de ideal som inpräntats i undervisning och i sociali-
seringen till yrket genom att se till dem som är svårt sjuka och svaga, de patien-
ter som inte kan agera som kunder. Läkarna försöker hantera detta på olika sätt, 
genom mindre ”överträdelser” mot givna riktlinjer, genom att använda kompen-
satoriska strategier, att arbeta mer än ordinarie arbetstid på kvällar och helger för 
att komma i kapp eller att anstränga sig på gränsen av vad man klarar av för att 
försöka tillgodose patienternas behov. Ytterligare sätt att hantera detta dilemma 
var en exitstrategi, genom att lämna eller minska arbetstiden i den typ av arbets-
uppgifter som man upplever inte kan göras på ett professionellt sätt. 
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Diskussion och slutsatser 
Syftet med studien var att undersöka hur styrformer som kundstyrning och eko-
nomistyrning påverkar läkarnas upplevelse av dilemman i patientarbetet och stra-
tegier för att hantera dessa. Bakgrunden till studien är dels vår egen forskning 
om hur styrningen av sjukvården förändrats (Hasselbladh m fl, 2008), dels vår 
forskning om strategier för att hantera svårigheter i arbetet (Astvik, 2003). En 
bakgrund finns också i annan forskning som visar att läkare rapporterar om ar-
betsmiljöproblem som kan förknippas med nya styrformer och organiseringen av 
sjukvården. 
 
Genom att studera hur styrsystem i sjukvården kan relateras till olika typer av ar-
betsuppgifter i verksamheten synliggörs hur styrningen fäster i den medicinska 
praktiken. I svensk organisationsforskning finns en tradition som hävdar att det 
just inte händer mycket när organisationer försöker påverka verksamheten upp-
ifrån, att direktiven från högre nivåer ”buffras” på lägre nivåer och att det mesta 
därvid blir kvar vid det gamla (Brunsson, 1989). Detta synsätt motsägs i denna 
studie där vi visar hur några förordningar, en garanti, ett klagomålssystem, rikt-
linjer och en intern kvasimarknad tydligt påverkar läkarnas förutsättningar i arbe-
tet och i mötet med patienter.  

Metoddiskussion 
Eftersom styrdoktriner och managementstrategier är ett relativt diffust område 
som inte alltid är uppenbart och identifierat som ett styrsystem för den som är ut-
satt för dem, behövde intervjuarna kunskap om styrsystemens utformning för att 
kunna göra informerade intervjuer om läkarnas erfarenheter av dessa. Studien 
baseras därför på ett strategiskt urval av läkare i ett landsting vars styrsystem vi 
hade god kännedom om. Läkarna som intervjuades hade lång erfarenhet i yrket 
och därmed förutsättningar att jämföra de nya styrsystemen med dem som domi-
nerade i ett tidigare skede. Studiens metodologiska ansats har syftat till att få 
kunskap om läkares upplevelser av nya styrsystem och deras sätt att hantera di-
lemman som uppstår i mötet med patienterna och för detta syfte var kvalitativa 
djupintervjuer bäst lämpade. 
 
Studien baseras på ett begränsat antal intervjuer med erfarna läkare i ett stor-
stadsområde. Detta innebär att vi inte kan dra slutsatser om hur vanliga de strate-
gier och dilemman vi beskrivit är, hur de varierar mellan olika specialiteter, typer 
av sjukhus eller mellan arbetsgivare eller olika landsting. Det är också möjligt att 
problemen vi studerat skiljer sig mellan generationer och att yngre eller mindre 
erfarna läkare upplever de nya styrsystemen annorlunda. Ett större och bredare 
urval skulle sannolikt identifiera fler typer av strategier och fler dilemman som 
kan vara associerade med nya styrsystem i sjukvården. Studiens resultat är såle-
des inte generaliserbart vilket inte heller inte varit syftet med undersökningen. 
Metoden har istället kunnat bidra med kunskap som ökar förståelsen av vilka di-
lemman som kan uppstå av nya styrsystem i sjukvården och exempel på hur lä-
kare hanterar dessa.  
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En annan begränsning rör det undersökta ämnets potentiellt känsliga karaktär. 
Att berätta om dilemman i mötet med patienter och hur man väljer att hantera 
dessa kan vara mer eller mindre laddat och möjligheten att kontrollera intervju-
personernas förmåga och vilja att uppriktigt och öppet berätta om sina upplevel-
ser och handlingar är begränsade. Även om intervjuarna eftersträvade ett empa-
tiskt förhållningssätt och en tillåtande atmosfär i intervjusituationen så är meto-
den ändå begränsad när det gäller emotionellt laddade upplevelser som är för-
knippande med hot mot självet. Den följande diskussionen får betraktas utifrån 
dessa begränsningar. 

Resultatdiskussion 
Våra resultat indikerar att kunddiskursen och nya styrformer har inneburit att pa-
tientens ställning stärkts i sjukvården, vilket ju också varit målet med föränd-
ringarna. Vi har identifierat fyra dilemman i läkarens möte med patienten som 
har samband med nya styrformer, svårigheter som beskrevs av många av de läka-
re som intervjuades för studien. De berörde 1) konflikten mellan kundens rätt till 
service och läkarens professionella bedömning, 2) konflikten som uppstår ur 
rädslan för att bli anmäld där valet står mellan att arbeta rationellt och effektivt 
eller att skydda sig, 3) läkarens balanserande mellan det traditionella ansvaret 
som ligger i läkarrollen och kunddiskursens betoning på patientens eget ansvar, 
samt till sist 4) konflikten mellan att agera i enlighet med professionell etik eller 
efter ekonomiska riktlinjer. De tre första är tydligt kopplade till kundstyrning och 
den positionsförändring den medfört, medan den sistnämnda är kopplad till styr-
praktiker som decentraliserad budget och snarare berörde de patienter vars ställ-
ning blivit svagare i samband med nya styrformer. Resultaten har analyserats och 
kommenterats mer i detalj i direkt anslutning till presentationen.  
 
De dilemman vi analyserat har som en röd tråd att läkarna blir tvungna att handla 
i strid med sina egna normer – som att sjukskriva utan anledning, att låta friskare 
gå före sjuka i vårdkön, att beakta ekonomin framför patientens bästa, att ägna 
tid åt onödiga uppgifter och så vidare. Flera läkare beskrev dessa situationer som 
negativa aspekter av yrket. Däremot beskrevs temat att göra patienten delaktig 
inte som lika problematisk, utom i så måtto att läkare inte upplever att man 
”uppåt” förstår hur mycket tid detta, i och för sig väsentliga, arbete tar.  

 
Vi analyserade vilka strategier som läkarna använde för att hantera de dilemman 
vi identifierat. Resultaten visade att läkarna hanterade de motstridiga kraven med 
en sorts tudelad logik – den ena patienten gällde det att sätta stopp för på ett så-
dant sätt så att ”kunden” ändå var nöjd, medan den andra patienten var för sjuk 
för att kunna agera kund och läkaren fick då försöka agera för patientens väl.  
Naturligtvis har läkares arbete alltid inneburit avvägningar och dilemman av 
denna typ, men dagens styrsystem har möjligen accentuerat kraven på läkaren att 
hantera motstridiga krav och konfliktfyllda roller. I copingtermer fann vi flera 
exempel på emotionsfokuserade strategier som bagatellisering och distansering, 
men vi fann också exempel på problemfokuserade strategier i form av gränssätt-
ning gentemot patienter eller undvikande strategier i form av ”exit” från situatio-
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ner där dilemman var frekventa. Dessutom beskrev flera läkare hur de använde 
kompensatoriska strategier i form av extra arbetsinsatser för att klara av arbetet, 
så som att arbeta på luncher, kvällar och helger. I ett par intervjuer framkom be-
tydelsen av kollektiva strategier. Vikten av en plats för stöd och kollektiv coping 
bakom kulisserna i arbeten där man möter mycket klienter eller kunder har be-
skrivits av Korczynski (2003).  

Gränser för det professionella arbetet 
Statens ambitioner att styra sjukvården har ökat under det senaste decenniet, och 
det har utvecklats nya verktyg för att styra den medicinska praktiken. Genom ett 
omfattande reformarbete har extraprofessionella kriterier letts rakt in i läkarnas 
arbete, där exempelvis budgetfrågor, tillgänglighetsfrågor och övervägningar 
från politiken (t ex hur arbetsskador ska bedömas) hamnat på läkarnas bord, om-
råden vars motstridiga krav ökar komplexiteten i det medicinska arbetet.  
 
Förordningar om tillgänglighet, bemötande och anmälningssystem har förändrat 
läkarens ansvarsbild, och måste betraktas som maktpolitiska instrument i statens 
hand. Här introduceras en form av hierarkisk styrning som utövas genom patien-
tens rättigheter och valmöjligheter (Hasselbladh m fl, 2008).4 Med Hirschmans 
(1970) terminologi har staten konstruerat möjligheter för patienten att utöva både 
”exit” och ”voice”, två förutsättningar som enligt Hirschman är nödvändiga för 
att en organisation ska kunna utvecklas på ett bra sätt. Patienterna använde sig 
dock inte av valmöjligheten i den utsträckning man förväntat sig (Socialstyrel-
sen, 1995). Och visserligen använder patienten ”voice” och anmäler vårdperso-
nalen allt oftare. Våra resultat om hur starkt detta påverkar läkarna stämmer med 
andra studier (t. ex. Allsop & Mulcahy, 1998; Benbassat, 2001). Anmälningarnas 
betydelse speglas också i förekomsten av självhjälpslitteratur för dem som blivit 
anmälda (t. ex. Charles & Frisch, 2006; James & Davis, 2007). I föreliggande 
studie beskrivs utvecklingen mot ökad delaktighet i flera fall som positiv. Områ-
det är dock komplext, studier visar att diskursen om den delaktiga och ansvarsta-
gande patienten snarare är en akademisk produkt än att kraven kommer från pati-
enterna (Hasselbladh m fl, 2008). Ansvaret är något som båda parter kan försöka 
lägga hos den andre. Enligt en rad studier tenderar diskursen att användas för att 
befria läkaren från ett ansvar för lidanden som de inte kan göra mycket åt (Sal-
mon & Hall, 2003). Svårt sjuka patienter är också betydligt mindre intresserade 
av delaktighet än friska som yttrar sig om vad de skulle vilja om de blev sjuka.  

 
I professionsforskningstermer är jurisdiktionsfrågan central, det vill säga vad 
professionen strävar att ha kontroll över. Att ha många mål stör det professionel-
la arbetet, och en professionell strategi är att försöka åstadkomma kontroll över 

––––––––– 
4 Denna strategi för sjukvården förespråkades i Sverige av forskare som drev frågan med en polemi-

serande retorik, ”vrida makten ur händerna på en förskansad sjukvårdsbyråkrati”, ”vårdgivarna ska 
betjäna patienterna” osv. (Saltman, 1992; von Otter & Saltman, 1990). Se Hasselbladh m fl, (2008, 
kap 7) för en utförlig beskrivning av detta tema. 
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ett avgränsat område, med syftet att minska antalet dilemman. (Juristers roll är 
inte att tänka på vad en förundersökning kostar. Läkarens roll är inte att kontrol-
lera patienters aktivitet under sjukskrivningen. Lärarens roll är inte att vara kura-
tor.) Professionsforskning har dock i stor utsträckning tolkat förändringar i pro-
fessionernas verksamhet enbart utifrån ett maktpolitiskt perspektiv, att de söker 
bredda och säkra större verksamhetsområden för sin profession (se exempelvis 
Illich, 1974/2003 Larsson, 1977; Abbot, 1988). Men förändringar i jurisdiktion 
och ansvarsområde måste analyseras i relation till den bakomliggande drivkraf-
ten. Ligger förändringen verkligen i linje med professionens intresse eller är det 
snarare frågan om en eftergift inför statens eller allmänhetens krav som är nöd-
vändig för att professionen ska kunna behålla legitimitet och position? Bakom-
liggande faktorer kan istället vara att professionella försöker distansera och av-
gränsa sig från områden som innebär påfrestningar och utmaningar (se Salmon & 
Hall, 2003). Är fenomen som exempelvis en medikalisering av livssituationspro-
blematik verkligen en strävan efter nya mandat och arbetsområden eller är det en 
eftergift till kundens krav?

 5 
 
Ett paradoxalt resultat av de nya styrformerna där man ökat möjligheten till 
”exit” och ”voice” för patienterna är att läkare i ökad utsträckning börjat välja 
olika former av ”exit” – att dra sig bort från vissa specialiteter, sjukhus eller pati-
entarbetet (larmrapporter avseende intensivvård, ortopedi och psykiatri i Sjuk-
husläkaren 2004, 2006; 2007; Läkartidningen 2008). I våra intervjuer beskriver 
dock inte läkarna någon ”voice”, det vill säga erfarenheter av att säga ifrån och 
att få gehör för synpunkter i organisationen. Aronsson och Gustafsson (1999) har 
visat att läkare mer än andra yrkesgrupper uppfattar att de riskerar att mötas av 
ovilja om de kritiserar något på arbetsplatsen och att de saknar stöd från sina che-
fer. Läkarnas avsaknad av ”voice” i organisationen tycks således ersättas av olika 
former av ”exit”-strategier.  

Stress i form av hot mot självet … och samhället 
Semmers och medarbetares (2007) terminologi om stress som hot mot självet 
användes för att analysera de svårigheter och störningar i arbetet som våra resul-
tat påvisade. Modellen har fördelen av att vara tydligare kopplad än många andra 
förklaringsmodeller till olika typer av arbetsuppgifter och villkor i arbetet som 
orsakar ohälsa och sänkt välbefinnande (jfr t ex Karasek & Theorell, 1990; Sie-
grist, 2002).  
 
Genom Semmers modell kunde flera av de dilemman som identifierats i studien 
kategoriseras som orsakade av arbetsgivarens/huvudmannens underlåtenhet att 
––––––––– 
5 Frågan om konsekvenser av professioners inriktning har inte väckt något större intresse i Sverige, 

med undantag för inom militärsociologin. Där diskuteras tendensen att militära organisationer mo-
derniseras och närmar sig det civila samhällets normer och arbetssätt och vad detta innebär för den 
militära organisationens särskilda ethos och kompetens (se överblick om dessa resonemang i Has-
selbladh, 2008). 
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skapa goda förutsättningar för arbetet (illegitim stress), i form av kategorierna 
onödiga och oskäliga uppgifter i arbetet, samt orimligt beteende från vissa pati-
enters sida (illegitimt beteende). Vi såg också exempel på ett enstaka misslyck-
ande i arbetet där effekten av anmälningssystemet var att närmast tillintetgöra lä-
karen ifråga. En dimension av rädsla har således smugit sig in i relationen mellan 
läkare och patient, en rädsla för att bli anmäld, en oro för att bli bortvald och en 
känsla av att inte räcka till (stress genom otillräcklighet). 
 
 I 94 procent av alla anmälningar frias vårdpersonalen från anklagelserna (HSAN 
2007). Utredningskostnaderna är låga, men våra resultat indikerar att kostnaden 
för den som anmäls är så hög att det påverkar verksamheten i form av proaktiva 
men onödiga undersökningar, oriktiga prioriteringar och överdokumentation. 
Anmälningarna ökar med cirka tio procent per år och HSAN menar att detta be-
ror på att ifrågasättandet och missnöjet med sjukvåden konstant ökar och inte på 
att kvaliteten blivit sämre. 

 
Undergrävandet av tillit i samhället är ett huvudtema i boken ”The Audit Socie-
ty” (Power, 1997). Power visar hur resonemangen bakom kontrollsystemens in-
förande har en tendens att förneka den tillit som finns mellan professionella ut-
övare och dem de ska tjäna. Utvärderingar och kontrollsystem kan betraktas som 
offentliga uttalanden om den sociala kontrollen som bryter mot antagandet att 
alla agerar med kunnighet och god vilja. Detta menar Power är en utveckling 
vars effekter på dem som blir kontrollerade vi inte vet så mycket om, men som 
kan leda till självuppfyllande processer. Området är mycket komplext eftersom 
”tillit kommer i nät och inte i enstaka slingor, så förstör man en slinga river man 
ofta sönder hela nät” (Baier, 1994, s.149, vår översättning). Möjligen kan de di-
lemman och copingstrategier som beskrivits i föreliggande studie ses som indi-
kationer på ett nät som börjar trasas sönder och att såväl 70-talisternas ”orimli-
ga” förväntningar som läkarnas ”exit”-strategier är effekter av detta. I sådana fall 
handlar det inte bara om att systemen utgör ett ”hot mot självet” för dem som ut-
sätts, det kan spegla ett hot mot vad som länge betraktats som en av Sveriges sto-
ra tillgångar – nämligen den höga nivån på tillit i samhället.  

 
I denna artikel har vi beskrivit hur ett antal läkare resonerar om hur deras yrkes-
roll och arbetssätt förändrats mot bakgrund av nya styrpraktiker i sjukvården. 
Studien kan betraktas som en pilotstudie där vi försökt överbrygga det ”gap” 
som finns mellan forskning om styrning av organisationer och forskning om hur 
styrtekniker påverkar förutsättningar och villkor i arbetet. Detta är ett område 
som blivit allt viktigare att belysa för offentlig sektor och välfärdstjänstearbete 
när New Public Management utmanar traditionella professionella styrformer. 
Fortsatt forskning bör fördjupa såväl hur överorganisatoriska styrtekniker kon-
strueras för att fästa i lokala kontexter, som hur dessa styrformer påverkar förut-
sättningarna för välfärdstjänstearbetares möte med patienter, klienter och elever.  
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