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”Vad var det som gjorde att du blev nyfiken på att delta i den här studien?” 

”Det är väl att jag själv har funderat i sådana banor kring mig själv och andra. 
Jag tänker på det lite då och då, när man råkar ut för något. Ja, då brukar jag 

ändå undra hur generaliserbart det är? Typ händer det här alla?”  

(Utdrag ur intervju med deltagare i delstudie III) 





i 

Innehållsförteckning 

Abstract .......................................................................................... iii 
Delarbeten ...................................................................................... vi 
Prolog: Men så är det väl inte här? ................................................. vii 
Inledning .......................................................................................... 1 

En studie bland läkarstudenter ......................................................................................... 1 
Vetenskaplig positionering ............................................................................................... 3 
Val av terminologi ............................................................................................................ 5 
Fortsatt disposition .......................................................................................................... 6 

Syfte ................................................................................................. 7 
Övergripande syfte ........................................................................................................... 7 
Specifika frågeställningar ................................................................................................. 7 
Målsättning ....................................................................................................................... 7 

Bakgrund ......................................................................................... 8 
Sexism och rasism i vardagen .......................................................................................... 8 

Sociala konstruktioner och systematiska orättvisor ................................................. 8 
Vardaglig rasism ......................................................................................................... 9 
Vardaglig och ”välvillig” sexism ................................................................................ 11 
Ett verksamt maktperspektiv ..................................................................................... 13 

Läkarprogrammet och dess utbildningsklimat .............................................................. 14 
En utbildning i förändring ......................................................................................... 14 
Den professionella socialiseringsprocessen .............................................................. 15 
Den dolda läroplanen ................................................................................................. 16 
Förändrade proportioner – bestående mönster av ojämlika villkor ....................... 17 
Framtidens läkare möter gamla stereotyper ............................................................ 18 
Om specialitetsval ....................................................................................................... 21 
Interventioner och motstånd ...................................................................................... 21 

Forskningsmässigt sammanhang .................................................................................. 23 
Strukturell diskriminering i dagens Sverige ............................................................ 23 
En exceptionell nationell självbild ............................................................................ 25 

Sammanfattning ............................................................................................................. 26 

Metod .............................................................................................. 27 
Epistemologiska överväganden ...................................................................................... 27 
Läkarutbildningen i Umeå ............................................................................................. 29 
Delstudiernas genomförande ......................................................................................... 30 

Fokusgruppstudien ..................................................................................................... 31 
Enkätstudien .............................................................................................................. 33 
Intervjustudien ........................................................................................................... 35 

Etik .................................................................................................................................. 38 
Etiska överväganden och forskningens andrafiering ............................................. 38 
Etiskt godkännande ................................................................................................... 39 



 

 ii 

Fynd med reflektioner .................................................................... 40 
Vardagen på kliniken ...................................................................................................... 40 
Studie I: Genusklimatet på klinisk praktik ..................................................................... 41 

Mötet med könade föreställningar ............................................................................ 41 
Navigera från en beroendeställning ......................................................................... 47 

Studie II: Könade erfarenheter och specialitetspreferens ............................................. 53 
Att välja eller bli vald? ............................................................................................... 53 
Inspirerande och inkluderande arbetsplats? ........................................................... 54 
Att välja specialitet utifrån intresse – ett manligt privilegium? ............................. 55 

Studie III: Att göras till en av ”dom Andra” ................................................................... 56 
Osynlig som student – synlig som en av ”dom Andra” ............................................ 56 
Kan jag kalla det rasism? .......................................................................................... 62 
Alltid på sin vakt ........................................................................................................ 66 

Sammanfattning ............................................................................................................. 74 

Diskussion ...................................................................................... 75 
Resultatdiskussion: Är det bara jag? ............................................................................. 75 

Marginaliserad kunskap ............................................................................................ 75 
Manifestationer av vardagssexism och vardagsrasism ........................................... 77 
Från avsikter till konsekvenser ................................................................................. 79 
Skäl för att inte kunna – eller vilja se ........................................................................ 81 
Navigera hotet från stereotyperna ........................................................................... 83 
Normalisering av sexism och rasism på läkarutbildningen ................................... 84 

Implikationer för medicinsk utbildning ........................................................................ 85 
Problemformulering och målsättning ...................................................................... 86 
Några konkreta förslag för att bryta tystnaden ...................................................... 86 
Avslutande reflektioner ............................................................................................. 88 

Metoddiskussion ............................................................................................................ 89 
Om fokusgruppstudien och intervjustudien ............................................................. 89 
Om enkätstudien ........................................................................................................ 93 
Giltigt var och för vilka? ............................................................................................ 94 

Slutsatser ....................................................................................... 95 
Tack ............................................................................................... 97 
Referenser ..................................................................................... 99 
 



iii 

Abstract 

Background 
Medical education is characterized by unequal conditions for women/men and 
white/racialized students. Even subtle interactional processes of inclusion and 
exclusion convey messages about who rightfully belongs in medical school. 
Insights into these processes, though, are scarce – especially in the Swedish 
context. In this thesis, the concepts ’everyday sexism/racism’ and 
’gendered/racial microaggressions’ serve as a theoretical framework for 
understanding these processes. 

Aim 
The main objective of this thesis is to explore and analyze how medical students 
experience, understand, and handle the norms, perceptions, and expectations 
about gender and culture/ethnicity that are expressed and (re)created in the 
specific contexts of medical education and clinical practice. In the analysis, a 
particular focus is placed on power inequalities. The role that the image of 
Sweden, which is characterized by equality, and the notion of medical education 
as characterized by objectivity and neutrality play in the participants' 
understanding and actions is discussed. 

Method 
The four articles that make up this thesis are based upon three empirical studies 
conducted among medical students at Umeå University.  

In the first study, focus groups were performed with 24 students (15 women, 9 
men) to explore their experiences of situations during clinical training where 
they perceived that gender mattered. The material was explored using 
qualitative content analysis.  

In the second study, 250 students’ written answers to two short essay questions 
were analyzed to explore the impact of medical school experiences on specialty 
preferences. Utilizing a sequential mixed methods design, their responses were 
analyzed qualitatively to create categories that thereafter were compared 
quantitatively between men and women.  

In the third study, generating two articles, individual interviews were conducted 
with 18 students (10 women, 8 men) who self-identified as coming from cultural 
or ethnic minority backgrounds, exploring their experiences of interactions 
related to their minority position. Inspired by constructivist grounded theory, 
data collection and analysis were iterative. 
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Findings and reflections  
In individual interviews and focus groups, many participants initially described 
the medical school climate as equal and inclusive. Still, in their narratives about 
concrete experiences they gave another picture. In interactions with supervisors, 
staff, and patients almost everyone had regularly encountered stereotypes, 
discriminatory treatment, and demeaning jargon. Simultaneously, a subtle 
favoring of male and white majority students was noted. Thus, values, norms, 
and hierarchies concerning gender and culture/ethnicity were crucial 
dimensions in their narratives. 

These experiences made female students feel like they were rendered invisible 
and not taken seriously, and marked racialized minority students’ status as 
’Others’ – making both female- and minority students feel less worthy as 
medical students. However, most were unsure whether they could call their 
experiences “sexist”, ”racist”, or ”discriminatory”. Instead, they found other 
explanations for people's actions such as curiosity, fear, or ignorance.  

Participants strove to manage the threat of constraining stereotypes and 
exclusion while maintaining an image of themselves as professional physicians-
to-be. They opposed being seen – and seeing themselves as – problematic and 
passive victims. The clinical power hierarchy, fear of repercussions, and lack of 
support from bystanders affected what modes of action seemed accessible. 
Consequently, participants tended to stay silent, creating emotional distance, 
and adapting to avoid stereotypes rather than resisting, confronting, and 
reporting unfair treatment.  

The school climate also had consequences for specialty preferences. Both 
women and men expressed that working tasks and potential for work-life 
balance were motifs for their specialty preference. These aspects, however, were 
often secondary to feeling included or excluded during clinical practice. More 
women than men had been discouraged by workplaces with perceived hostile or 
sexist climates. In contrast, more men had been deterred by specialty knowledge 
areas and what they thought were boring work tasks.  

Conclusions 
Medical students experience everyday sexism- and racism or microaggressions, 
i.e., practices that, intentionally or inadvertently, convey disregard or contempt. 
However, the contemporary discourse, which confines sexism and racism into 
conscious acts perpetrated by immoral or ignorant people, and the pretense that 
these phenomena no longer pose a problem in Sweden or in medical school, 
obscure their structural and systemic nature. In fact, this limited view of sexism 
and racism leaves inequities normalized and disempowers those targeted by 
discrimination.  
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Constraining stereotypes and exclusion are not caused by the actions of their 
recipients, that is, female or racialized/minority students. Consequently, their 
behavioral changes like avoidance and adaptation will not eliminate 
discrimination but, instead, tend to re-establish the white male medical student 
as the norm. As long as students who do not fit the norm, rather than the norm 
itself are regarded as the problem, the sexist and racist practices described in 
this study will remain part of the hidden curriculum and part of the process of 
becoming and being a physician. Simultaneously, formal commitments to 
equality are at risk of being only symbolic while inequities persist.  

To counteract these inequities, the medical community needs to acknowledge 
female and racialized medical students’ knowledge about sexist and racist 
practices within our institutions. Further, medical school leadership should 
provide students, supervisors, and teachers with an account of structural and 
everyday sexism and racism, encourage them to engage in critical self-reflection 
on their roles in sexist and racist power relations, and with strategies and 
training on how to intervene as bystanders and allies.  
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Prolog: Men så är det väl inte här? 

Vid ett underläkarvikariat för några år sedan frågade plötsligt den manliga 
överläkaren vad mitt forskningsprojekt handlade om. Den kvinnliga 
läkarstudent som också närvarade i rummet tittade uppfordrande på mig. Vis av 
tidigare erfarenheter kände jag känslor av obehag komma krypande. Jag 
svarade kortfattat att jag forskade om läkarstudenters erfarenheter av 
kön/genus och dess betydelse under läkarutbildningen samt att jag funnit att 
kvinnor och män har olika erfarenheter av klinisk praktik. Med ett tydligt stråk 
av tvivel i rösten sa överläkaren: ”Men så är det väl inte här – inte i Umeå?” 

Detta är en reaktion som jag mött många gånger under åren. Förvåning, skepsis 
och misstro mot forskningsresultat och i värsta fall även ifrågasättande av 
ämnets relevans, är något som många engagerade inom genusforskning möter. 
Genom åren har jag på nära håll, i egenskap av läkarstudent, doktorand och 
föreläsare, både erfarit och bevittnat hur försök till att förmedla sådan kunskap 
möts av motstånd från både läkarstudenter och läkare. 

Som sagt, överläkarens tvivel var knappast överraskande. Det som förvånade 
mig var att innan jag hunnit öppna munnen så tog den i rummet tillika 
närvarande läkarstudenten till orda och svarade överläkaren, i ett irriterat 
tonfall, att kvinnliga och manliga läkarstudenter i Umeå minsann visst 
behandlades olika. Överläkaren fick då något sårat i blicken och vankade 
moloket därifrån. Det finns många personer som reagerat med igenkänning och 
uttryck sitt stöd och intresse när jag berättat om projektet. Det jag upplevde som 
unikt med denna situation var att studenten i fråga satte sig upp emot 
överläkaren; en person – en vit man – som hon befann sig i beroendeställning 
till. Detta uttryck för motstånd (och kanske även solidaritet?) betydde mycket 
för mig. 

Denna situation, om än lösryckt och ytligt beskriven, illustrerar tre saker som är 
viktiga för denna avhandling. Dels säger den något om vilka positioner kvinnor 
och män – men som jag också kommer att beröra; vita och rasifierade, har på 
läkarutbildningen och i förlängningen inom läkaryrket. Dels säger den något om 
vilka kunskaper och erfarenheter som anses legitima och passerar oemotsagda 
på kliniken och vilka som ifrågasätts. Trots decennier – ja århundranden – av 
ackumulerad kunskap som belägger detta faktum, ter det sig fortfarande 
adekvat att fråga om kvinnor och rasifierade underordnas och marginaliseras i 
samhället – och på läkarutbildningen. Och slutligen säger den något om hur den 
kliniska hierarkin påverkar möjligheterna till att göra motstånd mot dessa 
orättvisor.  
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Inledning 
I det här inledande avsnittet ska jag först beskriva avhandlingens 
forskningsfokus. Därefter redogör jag för min vetenskapliga positionering och 
den terminologi jag valt att använda. Avslutningsvis presenteras kappatextens 
fortsatta disposition. 

En studie bland läkarstudenter 
Den här avhandlingen handlar om hur föreställningar, värderingar och normer 
om kön och kulturell bakgrund och/eller etnicitet (åter)skapas på 
läkarutbildningen och därmed integreras i processen att bli och vara läkare. Det 
empiriska underlaget för avhandlingen utgår från läkarstudenters erfarenheter 
som förmedlats via fokusgruppsdiskussioner, en enkät, samt individuella 
intervjuer.  

Arbetet med det som skulle komma att bli denna avhandling inleddes 2012, när 
jag själv var läkarstudent och genomförde mitt examensarbete. Tillsammans 
med min huvudhandledare startade jag upp ett projekt för att undersöka 
betydelsen av kön för läkarstudenters utbildningserfarenheter. Detta arbete 
kom att bli startpunkten för min avhandling och innebar att jag fick insyn i 
frågor kring sexism och diskriminering på läkarutbildningen. I samband med 
#Metoo-kampanjen 2017 aktualiserades dessa frågor ytterligare, då bland annat 
10 400 kvinnliga läkare och läkarstudenter i Sverige samlades i ett upprop mot 
sexuella trakasserier inom sjukvården (Lundbäck & Trysell, 2017). Senare kom 
avhandlingens empiriska fokus att vidgas. Ett projekt designades med syfte att 
undersöka hur läkarstudenter som definierade sig som tillhörande en kulturell, 
etnisk, eller språklig minoritet upplevde sin utbildningsmiljö, ett arbete vilket 
kom att generera kunskap om rasism på läkarutbildningen. 

I likhet med andra utbildningar speglar läkarprogrammet sociala skillnader 
grundade på bland annat kön och kultur/etnicitet. Studier från till exempel 
Kanada, Nederländerna, Storbritannien och USA har visat att erfarenheter från 
klinisk praktik skiljer sig åt beroende på kön och etnicitet och påverkar hur 
läkarstudenter tolkar sin roll som blivande läkare (Babaria et al., 2012; Beagan, 
2001; Hill & Vaughan, 2013). Dessa studier visar att inkludering och 
exkludering på basen av kön och etnicitet ofta tar sig mer eller mindre subtila 
uttryck, från rasistiska och sexistiska kommentarer till osynliggörande. 

Även i Sverige finns en växande kunskap om diskriminering inom olika nivåer 
av utbildningsväsendet (se exempelvis Bondestam & Lundqvist, 2018; de los 
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Reyes, 2007; DO, 2012a). Beträffande könsdiskriminering på läkarutbildningen 
existerar dock endast ett fåtal studier (se exempelvis Kisiel at al., 2020; Larsson 
et al., 2003) och praktiskt taget inga om särbehandling utifrån kulturell 
bakgrund och/eller etnicitet. Vidare saknas i princip helt kvalitativ forskning om 
hur diskriminering gestaltar sig och hanteras vid svensk läkarutbildning. I den 
här avhandlingen kommer jag att visa hur dylika orättvisor manifesterar sig i 
läkarutbildningens vardag och vilka konsekvenser det kan få för de studenter 
som drabbas. 

Studenters villkor under läkarutbildningen präglas av maktordningar relaterade 
till exempelvis kön, kultur/etnicitet, ålder, sexuell läggning, funktionsvariation 
och klassbakgrund, identitetskonstruktioner vilka är sammanflätade och 
analytiskt aldrig helt kan isoleras från varandra (de los Reyes et al., 2002; 
Tsouroufli et al., 2011). Inom ramen för avhandlingsarbetet har jag, för att göra 
arbetet hanterligt, emellertid behövt göra vissa avgränsningar och valet föll då 
på att fokusera på betydelsen av kön och kulturell/etnisk bakgrund. Och, 
eftersom projektet till en början enbart fokuserade på kön och först därefter 
kom att innefatta kultur/etnicitet löper dessa som två parallella spår genom 
avhandlingen. 

Svenska universitet är enligt lag förpliktigade att arbeta för jämställdhet och 
jämlikhet, vilket lett till upprättandet av policys för lika villkor och 
handläggningsordningar för att motverka och hantera diskriminering och 
trakasserier (SFS 2008:567; Umeå universitet, 2015; 2018; 2019). Detta skickar 
viktiga signaler om utbildningsväsendets officiella värdegrund och kan vara till 
stöd i processer där dylika ärenden hanteras. Sådana åtgärder i sig är dock 
otillräckliga för att få till stånd en genomgripande förändring. Därmed är det 
möjligt för ett utbildningsklimat som inkluderar vissa och exkluderar andra att 
bestå. Som jag kommer att diskutera beror detta på att de officiella mål som 
formuleras i policys måste ses i ljuset av den utbildningsmiljö, och där rådande 
normer, värderingar och maktrelationer, där studenter befinner sig (Hafferty, 
1998; Phillips & Clarke, 2012). 

En lång rad studier och rapporter visar att det i Sverige råder omfattande 
ojämlikhet mellan män och kvinnor och mellan personer med svensk respektive 
utländsk bakgrund inom områden såsom utbildning och arbetsmarknad (se 
exempelvis SCB, 2019; 2020a; Wolgast et al., 2018). Dessa orättvisor kan tolkas 
som ett resultat av strukturell diskriminering, där vissa blir överordnade på 
andras bekostnad. Att diskriminering är strukturell betyder att den utgör en 
central princip för hur makt, resurser och inflytande distribueras i samhället 
liksom för hur mänskliga relationer gestaltar sig och kan omfatta såväl 
informella normer och beteenden som formella lagar och regler (de los Reyes & 
Wingborg, 2002; Gemzöe, 2013; Kamali, 2005).  
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Parallellt med detta existerar likväl en utbredd föreställning om Sverige som 
utmärkande för sin jämlikhet och jämställdhet (Habel, 2012; Martinsson et al., 
2016). Detta, menar forskare, har lett till en ovilja att uppmärksamma sexism 
och rasism och de försök som görs att diskutera sådan diskriminering tenderar 
att bemötas med förnekande och bortförklaringar (Adeniji, 2010; Farahani & 
Thapar-Björkert, 2017; SOU 2005:56). Att forska om sexism och rasism är 
därmed både emotionellt och politiskt laddat eftersom det innebär att utmana 
normer, ifrågasätta det förgivettagna och avtäcka det vi inte vill kännas vid. 
Läkarstudenters erfarenheter av svensk läkarutbildning är i detta avseende 
spännande, viktigt – och utmanande – att studera. 

Att motverka diskriminering och underlätta för lika möjligheter och lika villkor 
är viktigt för att skapa en god utbildningsmiljö för alla läkarstudenter. Därmed 
är min förhoppning att denna avhandling ska ge insikter om hur ojämlikhet 
mellan manliga/kvinnliga och vita/rasifierade studenter skapas och 
reproduceras vid medicinsk utbildning trots universitetens regler kring 
likabehandling – och därmed hur oberättigade skillnader och orättvisor kan 
motverkas.  

Avhandlingen spänner över flera stora forskningsfält och teoretiska perspektiv. 
Det innebär att min framställning på många ställen kan komma att te sig 
tämligen schematisk för den initierade läsaren. Genom att skriva denna kappa, 
eller ramberättelse, på svenska samt lägga tyngdpunkten på resultaten är dock 
min ambition att nå ut till en bredare läsekrets. 

Vetenskaplig positionering 
Jag har som doktorand varit anknuten både till enheten för allmänmedicin och 
till centrum för genusstudier – båda vid Umeå universitet. Föreliggande 
avhandling är således situerad i en tvärvetenskaplig tradition. Jag skriver 
emellertid inte endast utifrån ett genusvetenskapligt perspektiv utan har även 
låtit mig influeras av feministiska och postkoloniala synsätt.  

Liksom många forskare och teoretiker understrukit är genusvetenskap, 
feminism och postkolonialism breda fält vilka inte är helt lätta att definiera utan 
att riskera att göra sig skyldig till förenklingar och förvanskningar (de los Reyes, 
2011; Gemzöe, 2002). Men, eftersom dessa tanketraditioner har betydelse för 
hur jag ser på premisserna för och de konkreta implikationerna av mitt arbete 
väljer jag att kort presentera några centrala definitioner. I en medicinsk 
utbildningskontext pågår det nämligen inga intensiva diskussioner om vilka 
antaganden som kännetecknar dessa perspektiv – utan snarare saknas ofta 
sådana förhållningssätt (Bleakley, 2013; Sharma, 2019). 
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Genusvetenskap syftar till att kritiskt granska vilken roll uppfattningar om 
kön/genus spelar i samhället och synliggöra de processer genom vilken skillnad 
mellan könen skapas och vidmakthålls (Lundberg & Werner, 2016; Uppsala 
universitet). Feminism och feministisk vetenskap – vilket ibland betecknas som 
synonymt med genusvetenskap – innefattar ett flertal inriktningar, vars minsta 
gemensamma nämnare är att de tar sin utgångspunkt i uppfattningen att 
kvinnor generellt sett är underordnade och har mindre makt än män och att 
detta förhållande bör ändras (Gemzöe, 2002; Lundberg & Werner, 2016). Inom 
postkolonial teori och forskning, i sin tur, undersöks hur maktrelationer och 
ojämlika förhållanden som etablerades under kolonialtiden fortsätter att 
återskapas och prägla såväl interpersonella, som nationella och internationella 
relationer (de los Reyes, 2011).  

Genom åren har postkoloniala och antirasistiska feminister även riktat kritik 
mot feministiska teorier som skapats utifrån vita, privilegierade kvinnors 
position och inte tagit hänsyn till att andra maktordningar med långtgående 
konsekvenser för kvinnors liv, såsom klass, kultur/etnicitet och sexualitet 
(Crenshaw, 1991; hooks, 1982; Mohanty, 1984). Denna kritik har utmynnat i att 
genusvetenskaplig och feministisk forskning allt mer har börjat utgå från ett 
intersektionellt perspektiv, vilket syftar till att synliggöra hur olika 
maktordningar relaterade till exempelvis etnicitet, klass och sexualitet, 
samverkar – ett synsätt med bakgrund i antirasistisk feminism (de los Reyes, 
2005; Uppsala universitet).  

Feministisk och postkolonial teori och vetenskap är förvisso både heterogena 
och skilda fält som gett upphov till en mängd olika och emellanåt motstridiga 
inriktningar. Men, de har också många gemensamma beröringspunkter, vilka är 
relevanta att lyfta i samband med denna avhandling; en kritisk hållning till 
rådande förhållanden, analys och kritik av maktrelationer och 
kunskapsproduktion, liksom ett ställningstagande för och en strävan efter 
förändring (de los Reyes, 2011; Gemzöe, 2002; Lundberg & Werner, 2016).  

Särskilt viktigt för min avhandling är det sätt varpå feministiska- och 
postkoloniala teoretiker och forskare ifrågasatt och problematiserat den 
dominerande synen på vetenskap (inklusive medicinsk vetenskap) som ett 
värdeneutralt och objektivt sanningssökande (de los Reyes, 2011; Foss Lindblad, 
2016; Haraway, 1988; Harding, 1986; Mohanty, 1984), samt hur de kritiskt har 
granskat denna vetenskaps roll i upprätthållandet av den förhärskande sociala 
ordningen av manlig och västerländsk dominans. De har bland annat visat hur 
kategorier som kön/genus och kultur/etnicitet skapats och legitimerats av 
vetenskaplig kunskap (Harding, 1986). De har även synliggjort att detta är tätt 
sammankopplat med att ”androcentrism” och ”eurocentrism”; gynnande av 
mäns och vitas perspektiv, parat med sexism och rasism, har varit dominerande 
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tankesätt inom vetenskapssamhället (Haraway, 1988; Harding, 1986; Said, 
2000). De har även påtalat att traditionellt sett har vita män fått utgöra 
forskningens subjekt medan kvinnor och icke-vita betraktats som dess objekt, 
vilket fått konsekvenser för vem/vilka som har haft makten att beskriva och 
vem/vilka som blivit beskrivna – och på vilket sätt det skett (Mulinari, 2016). 
Vita mäns perspektiv har fått status som objektiv kunskap, medan kvinnor och 
rasifierades perspektiv betraktats som subjektiva erfarenheter (Kilomba, 2019). 
Vetenskap som presenterats som objektiv och allmängiltig har således ofta visat 
sig representera just vita mäns perspektiv och därmed har kritik riktats mot 
denna kunskaps falska anspråk på objektivitet och universalism (Fanon, 1997; 
Gemzöe, 2002; Haraway, 1988; Harding, 1986). 

Androcentrism och eurocentrism fortsätter att prägla kunskapsproduktionens 
villkor och omöjliggör vissa former av vetande som utmanar den sexistiska 
och/eller koloniala ordningen (de los Reyes, 2011; Sharma, 2019). Många 
teoretiker och forskare menar att ett hinder för att kunna kritisera denna 
vetenskap är den traditionella positivistiska förståelsen av vad vetenskap 
egentligen är. Om denna förståelse kunde överges skulle vi kunna se att 
vetenskap är ett görande, en social aktivitet strukturerad efter makt (Harding, 
1986). I metodavsnittet kommer jag att presentera ett alternativt 
förhållningssätt till det vetenskapliga projektet än objektivitet.  

Val av terminologi 
Jag betraktar kön/genus samt kultur, etnicitet och ras inte som några av 
naturen givna, statiska eller beständiga kategorier, utan som konstruktioner och 
processer vilka åstadkoms och upprätthålls i social interaktion (Ridgeway & 
Corell, 2004; West & Zimmerman, 1987). Men, konsekvenserna av dessa sociala 
konstruktioner är högst påtagliga och för att kunna diskutera dessa måste de på 
något vis benämnas. Därför ska jag här redogöra för den terminologi jag valt att 
använda i artiklar respektive kappa. 

Eftersom biologiska förklaringsmodeller länge använts för att förklara och 
berättiga orättvisor och maktskillnader mellan kvinnor och män lanserade 
engelskspråkiga forskare under 1960- och 70-talet begreppet gender som ett led 
i att undkomma sådan biologisk determinism och det gjordes en teoretisk 
distinktion mellan biologiskt sex och sociokulturellt gender (Fausto-Sterling, 
2005; Scott, 1986). I artiklarna använder jag därför begreppet gender för att 
beskriva den sociala konstruktionen av kön. I svenskan är distinktionen mellan 
kön och genus däremot inte lika självklar då ordet kön haft en vidare betydelse 
än det engelska ”sex”, då det förutom biologi dessutom haft sociala och 
kulturella betydelser (Hamberg, 2004; Hirdman, 1988). Liksom många andra 
svenska forskare kommer jag därför här i kappan att använda begreppen kön 
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och genus som synonyma – men framförallt kommer jag att begagna mig av 
begreppet kön.  

Rasismen har skapat raser, inte tvärtom, och för att understryka att ras är en 
social konstruktion som använts för att legitimera orättvisor har begreppet 
rasifiering introducerats (Molina, 2005; Mulinari, 2016). Det innebär att 
personer med skilda bakgrunder kategoriseras, rangordnas och tillskrivs en 
grupptillhörighet utifrån föreställningar om skillnader mellan människor 
baserat på yttre egenskaper (exempelvis hudfärg och hårfärg), religion och 
kultur. Rasifiering är en process, men kan även användas för att beteckna 
grupper som skapas genom denna. Såtillvida blir vithet och dess normativa 
position – likaledes en social konstruktion – resultatet av att andra rasifieras 
(Ahmed, 2011). När jag använder begrepp som vita och rasifierade studenter (i 
artiklarna racialized) är det därmed för att beskriva konstruerade kategorier. 

Fortsatt disposition 
Inledningsvis har jag nu presenterat avhandlingens problemområde vilket följs 
av avhandlingens syfte. I bakgrundsavsnittet redogör jag för avhandlingens 
teoretiska- och empiriska ramverk samt belyser dess forskningsmässiga 
sammanhang. I avsnittet metod beskriver jag hur jag gått till väga i 
datainsamling och analys och redogör för de etiska överväganden som förts 
under arbetet gång. I avsnittet resultat med reflektioner, återger jag fynden från 
respektive delstudie. Diskussionsavsnittet i sin tur ägnar jag åt att placera 
resultaten i ett större vetenskapligt sammanhang, resonera kring vad denna 
avhandling tillför forskningsfältet och vilka implikationer det får, samt åt att 
blicka tillbaka på och reflekterar över forskningsprocessen. Slutligen 
presenterar jag de slutsatser som jag anser att resultat och diskussion utmynnar 
i. 
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Syfte 

Övergripande syfte 
Den här avhandlingen baseras på läkarstudenters egna erfarenheter och är 
skriven utifrån en genusteoretisk, feministisk och postkolonial ansats. Det 
övergripande syftet är att utforska och analysera hur läkarstudenter upplever, 
begripliggör och hanterar de normer, föreställningar och förväntningar kring 
kön respektive kultur/etnicitet som uttrycks, görs och (åter)skapas i den 
specifika kontext som läkarutbildningen och då främst dess kliniska praktik 
utgör. I analysen riktas ett särskilt fokus mot maktojämlikheter. Vilken roll 
bilden av Sverige som präglat av jämlikhet och jämställdhet och föreställningen 
om läkarutbildningen som karakteriserad av objektivitet och neutralitet spelar 
för deltagarnas förståelse och handlingsutrymme diskuteras. 

Specifika frågeställningar 
Avhandlingens tre delstudier har utgått ifrån följande specifika frågeställningar: 

I: Vilka erfarenheter har läkarstudenter av situationer under klinisk praktik där 
de upplevt att kön spelar roll? Hur upplever de och hur hanterar de dem? 

II: Hur påverkar upplevelser under medicinsk utbildning läkarstudenters 
karriärplaner? Vilka likheter respektive skillnader finns det mellan män och 
kvinnor beträffande karaktären och konsekvenserna av dessa erfarenheter? 

II: Hur uppfattar, förstår och hanterar läkarstudenter från 
kulturella/etniska/språkliga minoriteter interaktioner som de upplever vara 
relaterade till deras minoritetsposition? 

Målsättning 
Genom att studera ovanstående frågeställningar har målet med avhandlingen 
varit att fördjupa förståelsen kring – och ge konkreta exempel på – hur 
inkludering och exkludering, samt över och underordning, (åter)skapas inom 
medicinsk utbildning, trots de officiella åtagande som ålägger utbildningen att 
jobba för likabehandling. Det har även funnits en strävan efter att bidra med 
förslag till hur sådana orättvisor kan motverkas. 
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Bakgrund 

I det här avsnittet presenteras i tur och ordning teorier om sexism och rasism i 
vardagen, tidigare forskning om läkarprogrammet och dess utbildningsklimat 
samt avhandlingens forskningsmässiga sammanhang.  

Sexism och rasism i vardagen 
Under avhandlingsarbetets gång har jag växlat mellan att arbeta med analys av 
mitt empiriska material och studier av teori. Denna process har lett mig fram till 
de teoretiska perspektiv som jag anser gett störst förklaringskraft åt de frågor 
som avhandlingsarbetet väckt. I den här framställningen beskriver jag först hur 
skillnader mellan mäns och kvinnors respektive vitas och rasifierades livsvillkor 
kan tolkas som ett uttryck för strukturella orättvisor. Därefter beskriver jag 
teorier om vardagsrasism, för att sedan övergå till att beskriva teorier om 
vardagssexism – teorier vilka har informerat analysen av mitt empiriska 
material. Eftersom kritisk analys av maktrelationer är viktiga aspekter i dessa 
teorier samt för feministisk och postkolonial teoribildning beskriver jag 
slutligen det maktperspektiv som avhandlingen utgår ifrån.  

Sociala konstruktioner och systematiska orättvisor 
Diskriminering, ett begrepp för att förstå hur ojämlikhet baserat på sociala 
konstruktioner såsom kön och kultur/etnicitet görs, indelas ofta i individuell, 
institutionell och strukturell (Kamali, 2005; Kilomba, 2019; SOU 2005:56). 
Individuell diskriminering åsyftar medvetna diskriminerande handlingar 
begångna av individer. Den institutionella diskrimineringen relaterar till de 
dominerande institutionernas normer, policys, rutiner och arbetssätt – samt till 
hur de personer som kontrollerar dessa organisationer agerar. Strukturell 
diskriminering, i sin tur, handlar om samhälleliga normer och 
organisationsformer som bidrar till, legitimerar och normaliserar 
särbehandling. Den institutionella och strukturella diskrimineringen är 
sammanlänkad och skillnaden mellan dem inte självklar och många forskare 
väljer därför att inte göra någon egentlig distinktion mellan begreppen (Kamali, 
2005). Jag kommer därför hädanefter att använda dessa begrepp som 
synonyma.  

Strukturell diskriminering är ett centralt begrepp för denna avhandling. 
Eftersom sådan diskriminering bygger på att vissa individer får fördelar på 
andras bekostnad kan den inte enbart förstås som ett resultat av enskilda 
individers illvilja eller okunskap (de los Reyes & Kamali, 2005; Kamali, 2005; 
SOU 2005:56). Snarare kan det primära syftet med dylik negativ särbehandling 
vara att stärka den egna gruppen och ett verktyg för att inte riskera att förlora 
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redan befintlig makt, inflytande och privilegier. Den strukturella 
diskrimineringen skapar en ordning som, ofta indirekt och oavsiktligt, gör 
särbehandling systematisk och får den att framstå som normal och därmed 
bidrar till att orättvisor återskapas.  

Att påstå att strukturella orättvisor återskapas är dock inte detsamma som att 
hävda att de är statiska eller att människor stillatigande accepterar dem 
(Gemzöe, 2002; Kamali, 2005). Människor har en aktiv roll både i 
(åter)skapandet och i motståndet och därmed förändringen av dessa. Även om 
den strukturella och den individuella nivån därmed kan sägas samverka och 
förutsätta varandra blir det, som i den här avhandlingen, viktigt att skilja mellan 
dessa nivåer när olika dimensioner av diskriminering ska synliggöras och 
motarbetas (de los Reyes, 2007). Den strukturella diskrimineringen och 
individers o(jäm)lika positioner skapas, upprätthålls och legitimeras dels av 
föreställningar, normer och diskurser, dels av sociala praktiker människor 
emellan (de los Reyes & Kamali, 2005; Ridgeway & Correll, 2004; Schmauch, 
2006). En diskurs betraktas här som en samling föreställningar och berättelser 
som skapar specifika sätt att uppfatta och förhålla sig till världen och bidrar till 
att berättiga de praktiker som skapar en viss samhällsordning (de los Reyes & 
Kamali, 2005). Dylika tolkningsramar medför också att vissa synsätt 
osynliggörs och utestänger de perspektiv som kan destabilisera den 
föreställningsvärld som samhällshierarkier vilar på. De sociala praktikerna i sin 
tur kan anta extrema uttryck som våld eller hot om våld, men oftare mer subtila 
former t.e.x undervärdering av vissa typer av meriter eller kompetenser som rör 
vårdarbete jämfört med tekniskt arbete. 

För att utforska och analysera de processer varigenom orättvisor på basen av 
kön respektive kultur/etnicitet upprätthålls vid svensk läkarutbildning utgår jag 
ifrån teorier om vardagssexism- och rasism och könade/rasistiska 
mikroaggressioner (Beagan, 2001; Essed, 1991; 2005; Sue, 2010). Nedan 
kommer jag att i anslutning till redogörelserna för dessa perspektiv även 
beskriva hur föreställningar, normer och diskurser har förändrats över tid och 
på så sätt kunnat fortsätta bidra till och legitimera ojämlikhet. 

Vardaglig rasism 
Det finns olika sätt att definiera rasism, men rasism kan förstås som någonting 
som både tänks och görs (Essed, 1991; Gardell & Molina, u.å). Inspirerad av de 
definitioner andra forskare presenterat, betraktar jag rasism som ett 
klassificeringssystem som skapar och upprätthåller ojämlikheter, vilka 
(re)produceras och legitimeras genom föränderliga normer, ideologier och 
diskurser, institutionella och vardagliga praktiker, samt genom olika typer av 
rasistiskt våld (Gardell & Molina, u.å; Kilomba, 2019). 
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Inom forskningsfälten kritiska ras- och vithetsstudier, betraktas rasismen ha sin 
upprinnelse i en kolonial historia där människor har delats in i grupper 
baserade på uppfattningar om “ras” (Ahmed, 2007; 2011; de los Reyes et al., 
2002; Ford & Airhihenbuwa, 2010; Hübinette et al., 2012; Kilomba, 2019). Ras 
ses därmed som en social konstruktion som skapades för att legitimera 
ojämlikhet. I denna struktur utgör vithet och västerländska vanor den osynliga 
normen som ”Andra” jämförs med och anses vara underlägsna. Dessa 
föreställningar om vita människors överlägsenhet i relation till rasifierade 
människor innebär också att vita känner sig berättigade till sina förmåner. 

Diskurserna som legitimerar rasism har transformerats över tid så att moderna 
normer och praktiker resulterar i liknande ojämlikheter som tidigare, samtidigt 
som de inte uppfattas som explicit rasistiska (DiAngelo, 2018; Essed, 1991; 
2005; Kilomba, 2019; Sue, 2010). Under 1900-talet har kvasivetenskapliga 
myter om biologisk underlägsenhet och uppfattningar om andra ”rasers” 
underlägsenhet, s.k. vetenskaplig rasism, blivit mindre accepterade. Istället har 
de ersatts av idén om kulturell över- och underlägsenhet, där majoritetskulturen 
”Vi” accepteras som normen och den positiva standarden mot vilken andra 
kulturer ”dom Andra” jämförs – något som ibland betecknats som ”kulturell 
rasism” (Kamali, 2005; Mulinari, 2016; Said, 2000; SOU 2005:56; Sue, 2010). 
Den västerländska kulturen och samhällsmodellen har placerats längst fram i 
den koloniala hierarkiska utvecklingsmodellen. Föreställningar om ett modernt, 
rikt, civiliserat, utvecklat, och rationellt ”väst”/”nord” är därmed tätt 
sammanlänkade med konstruktionen av ett omodernt, fattigt, ociviliserat, 
underutvecklat och irrationellt ”öst”/”syd”. Sådana idéer är emellertid inte 
avskilda från uppfattningar om ras eftersom grupptillhörighet och egenskaper 
fortfarande tillskrivs grupper baserat på fysiska egenskaper som hudfärg. Därför 
naturaliserar och legitimerar den diskursiva skillnaden mellan "Vi" och "Andra" 
nuvarande socioekonomiska ojämlikheter och upprätthåller befintliga 
maktstrukturer. I Sverige har diskursen kring ett polariserat och homogeniserat 
”Vi” och ”Dom” främst kommit att diskuteras i relation till en uppdelning i 
”svenskar” och ”invandrare” samt ”svenskhet” och ”invandrarskap” (de los 
Reyes & Kamali, 2005; Mattsson, 2005). Eftersom vithet ständigt återskapas 
som en del av normativ svenskhet har begreppet ”invandrare” kommit att 
representera rasifierade individer vars kultur, men främst utseende, uppfattas 
som ”icke-svenskt” – oavsett om de faktiskt har invandrat till Sverige. Likaså 
har svenskhet och invandrarskap kommit att symbolisera kontrasterande 
egenskaper.  

För att beteckna erfarenheter av rasism i vardagen, grundade i diskurser om ett 
”Vi” och ”Dom”, har Essed (1991; 2005) föreslagit begreppet “vardagsrasism”. I 
sin teori om vardagsrasism strävar hon efter att överbrygga uppfattningen om 
att rasism måste vara endera ett individuellt eller ett institutionellt/strukturellt 



11 

problem och menar att rasism vare sig kan reduceras till rasistiskt våld eller till 
abstrakta skeenden som är oavhängiga av människors handlande. Om rasism 
reduceras till en fråga om ideologisk övertygelse eller personliga fördomar och 
betraktas som något som endast upprätthålls av ett fåtal avvikande individer 
luras vi att tro att problemet är dessa enskilda individer. Inom institutioner i sin 
tur, såsom utbildningsväsende och sjukvård, förmedlas rasism förvisso 
ideologiskt genom där rådande praxis, men det är individer inom dessa 
institutioner som genom sitt rutinmässiga agerande bidrar till att 
diskriminering upprätthålls. Vardagsrasism relaterar följaktligen vardagliga 
erfarenheter av diskriminering till den strukturella kontexten av ojämlikhet. 

Genom Sues (2010) teori om rasistiska mikroaggressioner (racial 
microaggressions) kommer vi närmare individen och de konkreta upplevelser 
de möter. Teorin förser oss med ett sätt att klassificera vardagsförtryck och 
utforska dess psykologiska konsekvenser. Sue definierar mikroaggressioner som 
vardagliga verbala och beteendemässiga kränkningar, som avsiktlig eller 
oavsiktlig, kommunicerar fientliga, nedsättande, ifrågasättande eller 
förfrämligande attityder gentemot marginaliserade grupper. Dessa aggressioner 
kan till exempel ta sig uttryck i form av rasistiska skämt eller att personer som 
är födda i Sverige får komplimanger för att de talar bra svenska.  

Begreppen vardagsrasism och rasistiska mikroaggressioner beskriver således 
triviala handlingar som avsiktligt eller oavsiktligt förmedlar marginalisering och 
förakt baserat på förmodad kulturell/etnisk/rasmässig “Annanhet” (Essed, 
1991; 2005; Sue, 2010). Dessa praktiker infiltrerar vardagen och blir en del av 
det som betraktas som “normalt”, även i sammanhang där det finns ett formellt 
åtagande för jämlikhet och de kan vara mycket subtila och därmed svåra att 
uppfatta, särskilt för personer i överordnad position. Både Essed och Sue 
understryker att även om subtila former av rasism är en del av vardagen så är de 
inte humana eller ofarliga, snarare utgör de en kronisk stressfaktor. 

Vardaglig och ”välvillig” sexism 
Precis som rasism kan sexism definieras på olika vis – och även här utgår jag 
ifrån en förståelse av att det utgörs av både tankar och handlingar – en 
sorteringsprincip som skapar och upprätthåller ojämlikheter, vilka 
(re)produceras och legitimeras genom normer, ideologier och diskurser, genom 
institutionell praxis och vardagliga praktiker, och genom våld och sexuella 
övergrepp mot kvinnor (Molina, 2011; Nationalencyklopedin). 

Föreställningar som definierar de utmärkande egenskaperna och det förväntade 
beteendet hos män och kvinnor, eller vad som betraktas som manligt/kvinnligt 
eller maskulint/feminint är utbredda i samhället (Ridgeway & Correll, 2004; 
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West & Zimmerman, 1987). Vidare har dessa föreställningar utgått ifrån en 
hierarkisk dimension, där män och vad som förknippas med manlighet utgjort 
normen och värderats högre (Glick & Fiske, 2001). Följaktligen har män 
kommit att ha makt över kvinnor och känna sig berättigade till sina privilegier. I 
egenskap av normen för en människa kan mannen även sägas vara könlös, 
medan kvinnan avviker från normen och därmed synliggörs som en könad 
variant av en människa (Andersson, 2012; Gemzöe, 2002; Johannisson, 2004). 

Uppfattningarna om vad som ansetts kvinnligt respektive manligt har varierat 
över tid och rum, men oavsett hur de har sett ut har de fått ojämlika sociala 
förhållanden att framstå som legitima (Hirdman, 1988; West & Zimmerman, 
1987). Ofta har de byggt på normativa föreställningar om att män och kvinnor 
har dikotoma och komplementära egenskaper, där män ses som mer förnuftiga, 
rationella, kompetenta och viktigare än kvinnor, medan kvinnor betraktats som 
irrationella och mindre kompetenta i allmänhet, men trevligare och bättre på 
omvårdande uppgifter – egenskaper vilka dock generellt värderats lägre 
(Bergenheim, 1997; Glick & Fiske, 2001). Dessa föreställda skillnader har även 
kommit att ligga till grund för en samhällsordning där män och kvinnor 
tillskrivs olika positioner, roller och uppgifter (Hirdman, 1988). De 
arbetsuppgifter de därmed ansetts lämpade för finns även inbäddade i olika 
yrkeskategorier och arbetsorganisationer (Acker, 1990, Ridgeway & Correll, 
2000). Ett tydligt exempel torde vara läkaryrket och sjuksköterskeyrket (Davies, 
2001). Hur könade hierarkier konstruerats är också tätt knutna till 
organiseringen av begär och sexualitet. Idéer om manlighet och kvinnlighet har 
nämligen baserats på och förutsatt heterosexuellt begär; heteronormativitet 
(Butler, 1990; Rubin, 1975; West & Zimmerman, 1987). Manlighet och 
kvinnlighet kan därmed ses som ett resultat av ett upprepat görande eller 
iscensättande av normer kring både kön och sexualitet. 

För att analysera hur dessa diskriminerande processer tar sig uttryck i vardagen 
har forskare länge talat om hur orättvisor på grund av kön bevaras genom 
(o)medvetna, vardagliga och till synes banala handlingar, vilka uppfattas som 
normala och acceptabla – eller till om med ”välvilliga” (Glick & Fiske, 2001; 
Ridgeway & Correll, 2000). En del forskare har betecknat dessa orättvisor i 
termer av vardagssexism – ibland inspirerat av bland annat Esseds teori om 
vardagsrasism (se exempelvis Beagan, 2001; Calder-Dawe & Gavey, 2016; 
Powell & Sang, 2015; Ronai et al., 1997). Likaså har Sue (2010) i sitt arbete 
beskrivit det han rubricerar som könade mikroaggressioner (gender 
microaggressions) som på motsvarande sätt som rasistiska mikroaggressioner 
medvetet eller omedvetet förmedlar fientliga eller nedlåtande budskap – till 
exempel genom sexistiska skämt eller objektifierande kommentarer. 
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Ett verksamt maktperspektiv 
De systematiska ojämlikheter som hittills berörts bör även betraktas som en 
form av eller ett uttryck för maktobalans (Essed, 1991; Kilomba, 2019; Ridgeway 
& Correll, 2004). De strukturer – rasism och sexism – som delar in människor i 
olika grupper samt över- och underordnar dem innebär också att de får olika 
tillgång till makt och inflytande och möjligheter att påverka såväl sina egna liv 
som samhället i stort. Makt genomsyrar alla institutioner och relationer och 
verkar på flera nivåer, både genom vardagssexism/rasism och mikroagressioner 
och annan strukturell diskriminering – vilket är av vikt i denna avhandling.  

För att adressera det komplexa nätverk av maktrelationer inom vilka 
vardagssexism och vardagsrasism kommer till uttryck på läkarutbildningen 
anlägger jag ett poststrukturellt maktperspektiv (Carbin, 2020; Foucault, 1982; 
Ghorashi & Sabelis, 2013). Det innebär att makt inte endast betraktas som något 
personer i överordnad position besitter – som i fallet med den här avhandlingen 
bland annat representeras av läkaren eller handledaren. Snarare förstås makt 
som implicit och ofta osynlig, allestädes närvarande i alla interaktioner. Den har 
sin grund i och uttrycks genom normer, i vardagliga normaliseringsprocesser 
och interaktioner som inbegriper både överordnade och underordnade. Makt 
står i den här meningen inte i motsats till frihet. Snarare är den både 
möjliggörande och begränsande. Maktrelationer, som de mellan läkarstudent 
och handledare, utgör en slags strategiska relationer där vi, om än på olika 
villkor, försöker kontrollera andras beteende. För att göra motstånd mot makten 
– eller för att själva uppnå makt eller privilegier – måste vi förhålla oss till 
existerande normer, diskurser och maktstrukturer. Inom en institution, såsom 
läkarutbildningen, upprätthålls makt över individer genom belöning och 
bestraffning (de los Reyes & Kamali, 2005). För en läkarstudent blir det genom 
att acceptera vissa normer och praktiker till exempel möjligt att få delta vid 
praktiska utbildningsmoment, medan ifrågasättande riskerar att leda till 
uteslutning. Läkarnormen, i sin tur, kan i viss mån sägas utgå från en vit man. 
För läkarstudenten kan det därför vara begränsande att kategoriseras som 
kvinna eller rasifierad. Samtidigt skapar detta en utgångspunkt varifrån 
studenten ifråga antingen kan försöka sträva efter att inför sina handledare 
uppfylla (och därmed även återskapa) normen i hopp om att få ta del av de 
privilegier detta medför. Eller så kan hen använda denna position som en 
utgångspunkt för att göra motstånd – men eftersom det innebär att bryta mot 
normerna innebär det även risk för bestraffning. 

Denna förståelse av makt är också nära förknippad med hur kunskap skapas. 
Som jag nämnde i inledningsavsnittet har de som utgör normen makten att 
både producera kunskap, samt makten att definiera vilken kunskap som anses 
vara legitim och vilka som anses kapabla att inneha den – vilket i sin tur bidrar 
till att rättfärdiga och bibehålla befintliga maktskillnader. 
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Läkarprogrammet och dess utbildningsklimat 
Det professionella landskap läkarstudenter befinner sig i är centralt för att 
förstå deras erfarenheter, förståelseramar och strategier. Därför kommer jag i 
det här avsnittet dels ge en översiktlig beskrivning av läkarutbildningen, dels 
beskriva de forskningsfält som mina studier relaterar till. Studiet av 
läkarstudenters erfarenheter av normer, föreställningar och förväntningar kring 
kön respektive kultur/etnicitet har koppling till flera omfattande 
kunskapsområden, däribland professionsforskning och medicinsk 
genusforskning. Min ambition är inte att förse läsaren med en heltäckande 
beskrivning av dessa fält. Snarare kommer jag här att skissa upp den bakgrund 
mot vilken just denna avhandling har genomförts. 

En utbildning i förändring 
I Sverige erbjuds grundutbildning till läkare vid sju lärosäten; Göteborgs 
universitet, Karolinska institutet, Linköpings universitet, Lunds universitet, 
Umeå universitet, Uppsala universitet och Örebro universitet. Antagning till 
läkarutbildningen sker två gånger per år. I dagsläget omfattar läroplanen 5,5 år 
(11 terminer).  

Programupplägget varierar något mellan de sju studieorterna, men samtliga 
förhåller sig till de nationella mål och riktlinjer som Högskoleverket utformat 
(SFS 2019:161). Gemensamt för de flesta är även att de första 2,5 åren främst 
innefattar föreläsningar och seminarier medan de följande 3 åren inkluderar 
klinisk praktik på halvtid. Under den kliniska fasen roterar studenterna mellan 
olika avdelningar vid universitetssjukhus, lokala sjukhus och vårdcentraler. 
Grundutbildningen följs av en så kallad ”allmäntjänstgöring” (AT) på 18–24 
månader som krävs för att ansöka om läkarlegitimation och för att kunna söka 
tjänst som ST-läkare och genomföra sin ”specialisttjänstgöring”. 

Läkarutbildningen har under de senaste 50 åren genomgått stora omvandlingar. 
Områden som etik, bemötande och professionell utveckling har tagit plats i 
kursplanerna (SFS 2019:161). I dagarna står utbildningen ånyo inför stora 
förändringar. Regeringen har beslutat om en ny 6-årig legitimationsgrundande 
utbildning (Hultin & Möller, 2019; Ström, 2019) och i slutet av 2018 beslutade 
riksdagen om införandet av bastjänstgöring, vilket innebär att den nuvarande 
allmäntjänstgöringen avskaffas. De studenter som påbörjar sin utbildning 
höstterminen 2021 ska istället kunna erhålla legitimation efter 6 års 
universitetsstudier. Även om själva upplägget nu kommer att förändras består 
emellertid själva kärnan i läkarutbildningen: den kliniska praktik där 
läkarstudenter får se och träna sig i läkarens arbetsuppgifter. 
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Den professionella socialiseringsprocessen 
Läkaryrket räknas till de klassiska professionerna (Brante, 2009). 
Professionsbegreppet är omstritt och jag avser inte att ge mig in i dessa 
diskussioner, utan nöjer mig med följande definition som Brante (2009, s. 28) 
föreslår, nämligen att: ”Professionella yrken är i något avseende organiserade, 
relativt autonoma bärare och förmedlare av samhälleligt sanktionerade, 
abstrakta kunskapssystem som ger dem förmågan att utföra handlingar som 
uppfattas som svåra, skickliga och värdefulla av allmänheten/klienten.”  

Ett av de för professionerna utmärkande dragen, även för läkaryrket, är dess 
institutionaliserade kunskap – vilken endast kan förvärvas i institutioner 
kontrollerade av gruppens medlemmar (Brante, 2009). För att slutligen tilldelas 
läkarlegitimation och därmed erhålla rätten att praktisera yrket krävs sålunda 
inkludering av och godkännande från professionens representanter (Lindberg, 
2012).  

Att ges tillträde till den professionella medicinska gemenskapen och där 
etablera en legitim position är därmed avgörande för att nybörjare ska kunna 
tillägna sig fältets specifika kompetens (Holden et al., 2012; Lave & Wenger, 
1991; Monrouxe, 2010). Forskare argumenterar därför för att läkarutbildningen 
inte endast ska betecknas som en enkel överföring av teoretisk och praktisk 
kunskap från läkare till student, utan mer är att betrakta som professionell 
socialiseringsprocess (Brante, 2009; Lindberg, 2012). En process där studenter 
genom företrädare för yrket inte bara lär sig fackkunskap utan också en rad 
andra normativa förväntningar som ställs på en representant för yrket.  

Läkarutbildningen handlar således inte endast om att lära sig grundläggande 
prekliniska och kliniska kunskaper, kliniska undersökningsmetoder och 
förmågan att ställa medicinska diagnoser (Holden et al, 2012; Monrouxe, 2010). 
Utbildningen inbegriper också att genom observation och interaktion med 
läkare och handledare lära sig och anamma de värderingar, moraliska principer 
och förväntningar – och iscensätta det beteende som krävs – för att få 
legitimitet i sin roll som blivande läkare och utveckla en professionell identitet 
(Bleakley, 2013; Brante, 2009; Holden et al., 2012; Lawe & Wenger, 1991; 
Monrouxe, 2010; Phillips & Dalgarno, 2017). Denna identitet är dock varken 
fast eller statisk utan skapas, omskapas och förhandlas i vardaglig social 
interaktion (Monrouxe, 2010). För att passa in agerar människor förvisso ofta 
på det sätt som inom ett visst sammanhang anses naturligt, men de kan också 
göra motstånd (Lave & Wenger, 1991). 
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Den dolda läroplanen 
Genom den professionaliseringsprocess som beskrivits ovan införlivar eller 
motsätter sig läkarstudenter således inte bara attityder, normer och värderingar 
som förespråkas i formella läroplaner, utan även sådana som förmedlas av 
handledare och personal i det dagliga kliniska arbetet. De värden och normer 
som vidarebefordras till studenter har därmed både en uttalad och en outtalad 
dimension. Den outtalade dimensionen hänger samman med det som i 
utbildningssammanhang brukar kallas för den dolda eller informella läroplanen 
(Hafferty, 1998). Medan den formella läroplanen förespråkar jämlikhet, 
kollegialitet och ett empatiskt förhållningssätt (Irby & Hamstra, 2016; MacLeod, 
2011; Phillips & Dalgarno, 2017), har den dolda läroplanen visat sig förmedla 
värderingar som kan – men inte nödvändigtvis behöver – vara i samklang med 
dessa (Brainard & Brislen, 2007; Wear, 1997). 

Forskning visar att det ofta råder diskrepans mellan den formella och dolda 
läroplanen (Hafferty, 1998; Lamiani et al., 2011), vilket kan resultera i att 
studenter försöker efterlikna förebilder som uppvisar beteenden som strider 
mot såväl den formella läroplanen som mot studenternas personliga 
värderingar (Phillips & Clarke, 2012). Detta har diskuterats i relation till 
läkarutbildningens beryktat hårda klimat, karaktäriserat av hierarki och 
tävlingsinriktat beteende, ibland omnämnt som en initiationsrit som blivande 
representanter för yrket måste genomgå (Oancia et al., 2000; Shehan, 1990; 
Silver & Glicken, 1990). Studier visar att genom handledares och annan 
personals beteenden lär sig läkarstudenter att acceptera disciplin, hierarki, samt 
respektlös och okänslig behandling (Babaria et al., 2012; Kulaylat et al., 2017).  

De professionella ideal som förmedlas inom den dolda läroplanen har i studier 
även visat sig följa traditionella maskulina normer såsom autonomi, 
objektivitet, rationalitet, emotionell distans, samt förmåga att utstråla auktoritet 
och konkurrenskraft – snarare än empati och samarbetsförmåga (Bickel 2001; 
Bleakley, 2013; Davies, 2001; Diderichsen, 2017; Eriksson, 2003). Både män 
och kvinnor förhåller sig till (och eftersträvar) dessa ideal, men egenskaperna 
betraktas ofta som manligt kodade och därmed som något som kommer 
naturligt för män, men vilka är onaturliga för kvinnor. I en studie bland 
läkarstudenter i Umeå fann Lindberg (2020) att både manliga och kvinnliga 
deltagare betraktade manliga läkarförebilder som mer beundransvärda än 
kvinnliga – där förebilder, som han skriver, kan betraktas som ett 
förkroppsligande av rådande läkarideal. Studier har vidare visat att bedömning 
av professionalitet även baseras på huruvida man uppfyller en manlig och vit 
norm (Esmail & Roberts, 2013; Frye et al., 2020; Leyerzapf et al., 2015). Den 
dolda läroplanen, och de attityder, normer och värderingar som där råder, kan 
följaktligen betecknas som både vit(a) och könad(e). Den vita mannen blir 
därför normen för en läkare, medan rasifierade och kvinnor blir till anomalier. 
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Förändrade proportioner – bestående mönster av ojämlika villkor 
Läkaryrket i Sverige var länge förbehållet vita män. I samband med att högre 
utbildning öppnades upp för kvinnor i slutet av 1800-talet blev Karolina Olivia 
Widerström år 1888 den första kvinnan i Sverige att ta läkarexamen (Dahl, 
2016; Frey, 1980). Widerström och de andra tidiga kvinnliga läkarpionjärerna 
mötte, genom sitt inträde i professionen, dock starkt motstånd från manliga 
akademiker och politiker. Argumenten varierade från religiösa och moraliska till 
biologiska; däribland att de till följd av sina underutvecklade hjärnor inte skulle 
klara av att ta in all kunskap som krävdes (Florin, 2011). Därför skulle det också 
dröja ända fram till år 1909 innan den grundlag som hindrade kvinnor från att 
inneha statliga läkartjänster ändrades (Dahl, 2016; Florin, 2011). Det finns inte 
lika mycket skrivet om invandrande läkares historia eller om hur de har 
betraktats och bemötts, men vi vet till exempel att under 30-talet rådde ett 
kompakt motstånd inom läkarkåren mot att tillåta judiska läkare på flykt undan 
förintelsen att få arbetstillstånd i Sverige (Högberg, 2013) – något som kan ses 
som en indikation på motstånd även mot andra invandrade eller rasifierade 
läkare både i en historisk och nutida kontext.  

Sociodemografiskt har medicinsk utbildning och profession genomgått en 
metamorfos under den senaste hundraårsperioden, speciellt i relation till kön. 
Idag utgör kvinnor en knapp majoritet av läkarstudenterna och läkarna i både 
Sverige; Nordamerika och flera europeiska länder (Association of American 
Medical Colleges, 2019; Riska, 2010; SCB, 2017; SLF, 2016; The Association of 
Faculties of Medicine of Canada, 2020). När det gäller etnisk bakgrund däremot 
rapporterar många länder fortfarande en tydlig underrepresentation av vissa 
etniska minoritetsgrupper (Association of American Medical Colleges, 2019; 
The Association of Faculties of Medicine of Canada, 2020). I Sverige är den 
exakta andelen läkarstudenter och läkare med utländsk härkomst däremot 
svårare att bedöma, då detta är information som sällan registreras. En statistisk 
undersökning vid samtliga medicinska fakulteter i Sverige läsåret 2018/2019 
visade dock att den totala andelen läkarstudenter som var födda i Sverige med 
utrikes födda föräldrar uppgick till 12 % och utrikes födda till 11 % (SCB, 
2020b). 

Det är även viktigt att nämna att läkarstudenter och läkare länge utgjort och 
fortfarande utgör en privilegierad och relativt homogen grupp sett till 
socioekonomisk bakgrund (Beagan, 2005; Lindberg, 2012; Polyakova et al., 
2020; The Association of Faculties of Medicine of Canada, 2020). Bland 
nybörjare på de större universitetsutbildningarna mot yrkesexamen läsåret 
2019/2020 i Sverige fanns den högsta andelen med högutbildade föräldrar just 
på läkarutbildningen, med en andel på 69 % (SCB, 2020c). Motsvarande siffor 
för alla högskolenybörjare låg på 42 % under samma period. 
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Kvinnor är förvisso inte längre underrepresenterade på läkarutbildningen och 
inom läkarkåren – och kanske inte heller personer med invandrarbakgrund – 
men det innebär inte att de gamla mönstren av ojämlika villkor har utplånats. I 
egenskap av läkarstudenter och läkare tillhör de förvisso en privilegierad 
samhällsgrupp, men i kraft av sitt kön och sin bakgrund innehar de inte per 
definition en privilegierad position varken inom kåren eller i samhället 
(Bleakley, 2013; Eriksson, 2003; Salmonsson, 2014; Sharma, 2019). Att det 
förhåller sig så framstår som tydligt vid en närmare granskning av läkares 
arbetsvillkor, liksom för läkarstudenter utbildningsvillkor – vilket kommer att 
behandlas mer ingående längre fram.  

Inom läkarkåren ses en vertikal och horisontell könssegregering där kvinnor är 
underrepresenterade inom specialiteter såsom kirurgi och fortfarande tjänar 
mindre än sina manliga kollegor – vilka i sin tur också är överrepresenterade i 
höga positioner inom sjukvården (Allen, 2005; Andersson, 2019; Boulis & 
Jacobs, 2008; Fridner, 2004; Kilminster et al., 2007; Riska, 2010; SLF, 2016). 
Studier både inom och utanför Sverige visar även att kvinnliga läkare 
återkommande utsätts för sexuella trakasserier och diskriminering (Jagsi, 2018; 
Pololi et al., 2020; SYLF, 2015). Slutligen visar forskning att kvinnliga läkare i 
professionella interaktioner/relationer, till skillnad från sina manliga kollegor, 
har ett begränsat handlingsutrymme och tvingas förhålla sig till det maskulint 
kodade läkaridealet och samtidigt uppvisa tillräckligt mycket normativ 
kvinnlighet för att inte betraktas som provocerande och bristfälliga i sin 
kvinnlighet (Davies, 2001; Eriksson, 2003).  

Beträffande läkare med invandrarbakgrund visar studier och rapporter att de 
diskrimineras och utsätts för allt från ”Andrafiering” till att patienter vägrar låta 
sig behandlas av dem och ifrågasätter deras kompetens (Mpalirwa et al, 2020; 
Salmonsson, 2014; Svensson, et al., 2018; SYLF, 2015). När det gäller 
lönesättning finns inom offentlig vård ett litet oförklarat lönegap på knappt 5 % 
mellan läkare med utländsk och svensk bakgrund (Edström & Pokarzhevskaya, 
2017).  

Framtidens läkare möter gamla stereotyper 
Länge avfärdades betydelsen av kön/genus- och kultur/etnicitetsaspekter i 
studier av läkarutbildningen och dess professionaliseringsprocess. I den numera 
klassiska studien ’Boys in White’ från 1961 (Becker et al., 1977), till exempel, 
hävdade författarna att kön, ras och religion hade försumbar betydelse för 
läkarstudenters utbildningserfarenheter.  

Trots att många av de juridiska och organisatoriska barriärer som tidigare 
utestängde kvinnor och rasifierade/minoritetsstudenter från läkarutbildningen 
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har monterats ned (Dahl, 2016; Florin, 2011; Frey, 1980; Högberg, 2013), så 
spelar emellertid hierarkiska föreställningar, normer och stereotyper om kön 
och kultur/etnicitet fortsatt en viktig roll för läkarstudenters 
utbildningserfarenheter. Kvantitativa studier har gång på gång konstaterat en 
hög frekvens av diskriminering och trakasserier på läkarutbildningen. En 
systematisk översikt och metaanalys, främst baserad på studier från USA, 
Kanada, Pakistan, Storbritannien, Israel och Japan, visade att i snitt hade 59,4 
% av alla läkarstudenter upplevt minst en form av diskriminering eller 
trakasserier under sin utbildning – och inte heller tycktes förekomsten ha 
minskat över tid (Fnais et al., 2014). Andelen studenter som har upplevt negativ 
behandling tilltar för varje termin och den största ökningen sker när 
studenterna tar steget in i den kliniska miljön (Broad et al., 2018; Ross et al., 
2018). Forskningsöversikter och jämförande studier tyder dessutom på att 
prevalensen av diskriminering och trakasserier är högre vid medicin- och 
vårdutbildningar än vid andra utbildningar och fakulteter (Bondestam & 
Lundqvist, 2018; Dzau & Johnson, 2018; Rautio et al., 2005). Såväl handledare 
och övrig personal som patienter och medstudenter har identifierats som 
gärningspersoner, liksom både kvinnor och män – även om det är vanligare 
med män (Bruce et al., 2015; Fnais et al., 2014; Phillips et al., 2019).  

Läkarstudenter både erfar och bevittnar hur andra utsätts för diskriminering 
och trakasserier och betydligt fler kvinnor än män utsätts (Bickel, 2001; Broad 
et al., 2018; Bruce et al., 2015; Fnais et al., 2014; Hill et al., 2020; Jendretzky et 
al., 2020; Phillips et al., 2019; Stratton et al., 2005). De upplever exempelvis 
inte samma tillgång till handledning eller möjligheter att delta vid operationer. 
Andra erfarenheter handlar om nedlåtande kommentarer, att osynliggöras eller 
att inte bli tagen på allvar. Som kvinnlig student är det vanligast att behandlas 
orättvist inom kirurgi och som manlig student inom gynekologi/obstetrik (Nora 
et al., 2002; Witte et al., 2006). En växande mängd forskning från olika länder 
visar också utmaningar gällande diskriminering och trakasserier av 
läkarstudenter från kulturella och etniska minoriteter (Broad et al., 2018; Hill et 
al., 2020; Orom et al., 2013). Erfarenheterna handlar bland annat om rasistiska 
skämt och brist på handledning. 

Könsskillnader återfinns även i det fåtal studier och rapporter om 
diskriminering och trakasserier som genomförts bland svenska läkarstudenter 
(Kisiel et al., 2020; Larsson et al., 2003; SLF, 2019). En nyligen publicerad 
svensk studie visade att mellan åren 2002 till 2013 hade prevalensen av upplevd 
könsdiskriminering minskat bland manliga studenter jämfört med kvinnliga 
(Kisiel at al., 2020). Samma studie fann också att under samma period hade 
även prevalensen av upplevda sexuella trakasserier ökat bland både män och 
kvinnor, men framförallt bland kvinnor. Enligt en nylig rapport från 
läkarförbundet uppgav 23 % av de svarande läkarstudenterna att de någon gång 
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upplevt särbehandling av en lärare eller handledare på grund av sitt kön, 10 % 
på grund av ålder och 3 % på grund av etnisk tillhörighet (SLF, 2019).  

Även om uppenbara former av diskriminering utan tvekan är skadligt finns det 
skäl att misstänka att dessa upplevelser endast utgör en liten del av den negativa 
särbehandling kvinnor och rasifierade minoritetsstudenter utsätts för på 
läkarutbildningen. Under senare år har allt fler forskare börjat se bortom 
explicit diskriminering och genom främst kvalitativa studier undersöka 
studenters erfarenheter och därmed kunnat fånga upp mer subtila praktiker 
som bidrar till marginalisering av dessa grupper (Ackerman-Barger et al., 2020; 
Babaria et al., 2012; Beagan, 2001; 2003a; Dickins et al., 2013; Leyerzapf, 2019; 
Odom et al., 2007; Samuriwo et al., 2020; Sandoval et al., 2020). Beagan (2001; 
2003a) har exempelvis, med utgångspunkt i teorier om vardagsförtryck, 
studerat erfarenheter av både vardagssexism och vardagsrasism på 
läkarutbildningen i Kanada. Dessa studier har, med sitt fokus på subtila former 
av inkludering och exkludering, varit särskilt viktiga för denna avhandling. 

Förutom det uppenbart orättvisa i att läkarstudenter diskrimineras får dessa 
erfarenheter konsekvenser för deras professionella identitetsskapande, 
välbefinnande – och vilket kommer att beröras närmare nedan; deras 
karriärplaner. Studier har visat att könsdiskriminering är korrelerat med bland 
annat minskat självförtroende och självkänsla, stress, utbrändhet, depression, 
alkoholproblem och ånger över yrkesvalet (Cook et al., 2014; Frank et al., 2006; 
Heru et al., 2009; Sheehan et al., 1990; Wilkinson et al., 2006;). Likaså visar 
studier att rasdiskriminering är associerat till allt ifrån stress och försämrade 
studieresultat till att de drabbade hoppar av utbildningen (Acheampong et al., 
2019; Dyrbye et al., 2007; Orom et al., 2013; Woolf et al., 2011). 

Tidigare studier om läkarstudenters utbildningserfarenheter har huvudsakligen 
varit kvantitativa, utgått från en strikt juridisk tillämpning av begreppen 
diskriminering och trakasserier samt byggt på empiriskt material från enkäter 
med förutbestämda flervalsfrågor (Fnais et al., 2014; Hill et al., 2020; Orom et 
al., 2013). Eftersom vardagliga former av såväl sexism som rasism tenderar att 
vara normaliserade medför sådana tillvägagångssätt en risk att förbise många av 
de orättvisor och utmaningar som studenter kan tänkas möta (Essed, 1991; 
2005; Gillander Gådin, 2011; Keisu, 2020). Inte heller medger kvantitativa 
studier möjlighet att undersöka diskriminering som sociala processer och 
maktrelationer vilka skapas, återskapas och utmanas i social interaktion. Och, 
även om det finns en levande diskussion om problemen med rasism inom 
medicinsk utbildning bland forskare i till exempel USA, Storbritannien och 
Nederländerna (Acosta & Ackerman-Barger, 2017; Ansell & McDonald, 2015; 
Kmietowicz, 2020; The Lancet, 2020) så har frågan – till skillnad från sexism 
och könsdiskriminering – hittills knappt adresserats i Sverige. 
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Om specialitetsval 
I linje med den ojämna fördelningen av kvinnor och män mellan olika 
medicinska specialiteter (Kilminster et al., 2007; SLF, 2016), har studier visat 
ett stabilt mönster av könssegregering i specialitetspreferens redan bland 
läkarstudenter på grundutbildningsnivå (Alers et al., 2014a; 2014b).  

Forskare har på olika sätt försökt förklara mekanismerna bakom dessa 
bestående skillnader. Många har föreslagit att drivkrafterna bakom denna 
segregering är att kvinnor strävar efter en balans mellan arbete och fritid, 
medan män prioriterar tekniska utmaningar, hög lön, karriärmöjligheter och 
prestige (Alers et al., 2014a; Buddeberg-Fischer et al., 2003; Cleland et al., 
2014; Lefevre et al., 2010). Andra menar att skillnaderna kan förklaras av att 
brist på (kvinnliga) förebilder och informella nätverk, långa arbetsdagar, 
oflexibla arbetstider och brist på barnomsorg leder till att kvinnor väljer bort 
specialiteter såsom kirurgi (Bickel, 2001; Riska, 2010; Stratton et al., 2005). 
Individuella val och strukturella hinder kan visserligen antas ha betydelse, men 
som Diderichsen (2017) påpekar dras dessa förklaringsmodeller med vissa 
brister. Dels bygger antagandet om kvinnor och mäns skilda prioriteringar, 
samt om vem som ska ha huvudansvaret för familj och barn, på stereotypa och 
könade föreställningar. Dessutom har studier nyligen visat att både kvinnor och 
män eftersträvar en balans mellan arbete och fritid (Diderichsen et al., 2011; 
Dorsey et al., 2005). Dels tar dessa förklaringsmodeller inte hänsyn till de skilda 
studie- och arbetsvillkor som visats råda för kvinnor och män. Ty forskning 
visar att erfarenheter under klinisk praktik såsom exponering för trakasserier 
och diskriminering, liksom beskrivits ovan och för vilka kvinnor är särskilt 
utsatta, påverkar läkarstudenters känsla av tillhörighet vilket driver dem att 
undvika vissa specialiteter (Babaria et al., 2012; Hill & Vaughan, 2013; 
Nicholson et al., 2016; Peel et al., 2018). Dessa studier indikerar samtidigt 
vikten av att känna sig välkomnad och accepterad inom en specialitet. 

Litteraturen om kvinnliga och manliga läkarstudenters karriärintentioner är 
förvisso omfattande. Men erfarenheter från läkarutbildningen och dess 
konsekvenser för specialitetspreferens är fortfarande relativt outforskat. 
Dessutom påpekar forskare att insikter om den relativa betydelsen av och 
sambandet mellan olika motivationsfaktorer saknas (Cleland et al., 2017; 
Querido et al., 2016). 

Interventioner och motstånd 
Idag har de flesta universitet och läkarutbildningar i både Sverige och andra 
länder formella åtaganden för jämställdhet och jämlikhet (Orom et al., 2013; 
Umeå universitet, 2015; 2018; 2019). Studier visar emellertid att exkludering 
och inkludering på basen av kön samt kultur/etnicitet fortsatt utgör hinder för 



 

 22 

det faktiska praktiserandet av lika behandling (Beagan, 2001; Ghorashi & 
Sabelis, 2013; Leyerzapf & Abma, 2017; SOU 2006:40). Således är forskare 
överens om att för att det ska kunna ske några verkliga förändringar i 
utbildningsklimatet så är mål på övergripande politisk nivå otillräckliga 
(Beagan, 2003a; 2003b; Kisiel et al, 2020).  

Genom åren har det genomförts ett antal interventioner i syfte att motverka 
diskriminerade behandling av läkarstudenter och en viktig del i detta arbete har 
varit införandet av genusundervisning. Såväl forskare som politiker har 
uppmärksammat betydelsen av genus, kultur/etnicitet och andra 
intersektionella perspektiv i medicinsk utbildning, liksom vikten av att 
implementera sådana aspekter i kunskapsmål och kursplaner (Bleakley, 2013; 
Hamberg, 2003a; 2003b; Muntinga et al., 2016; Socialstyrelsen, 2004; SOU 
2013:15; Verdonk et al., 2008). 

På många håll i Sverige och runt omkring i världen har försök inletts med att 
införa normkritiska utbildningsmoment på grundutbildningarna för att bland 
annat motverka diskriminering (Beagan 2003b; Bruin et al., 2018; Hamberg, 
2003b; Phillips, 1995; Verdonk et al., 2005; Westerståhl et al., 2003). I Sverige 
har dock frågan om vad denna utbildning rent konkret ska innehålla och vem 
som ska ansvara för dess implementering varit oklart. I sin avhandling fastslår 
Andersson (2012) att även om behovet av sådan utbildning uttrycks på nationell 
nivå, så nämns varken begreppen kön eller genus i de nationella lärandemålen 
för läkarutbildningen. Hon konstaterar att det därför blir upp till de enskilda 
utbildningsorterna att upprätta lokala läromål som inbegriper dessa perspektiv. 
Här kan tilläggas att samma sak gäller för kultur/etnicitet (SFS 2019:161). 

Det arbete som genomförts för att implementera teoretisk kunskap om 
kön/genus och kultur/etnicitet och ojämlikhet har i sin tur ofta mötts med tvivel 
och skepsis bland både studenter och läkare/lärare (Beagan, 2003b; Bruin et al., 
2018; Gonzalez, et al., 2018; Hamberg & Johansson, 2006; Risberg et al., 2003; 
Swahnberg et al., 2010; Verdonk et al., 2009; Wear & Aultman, 2005; 
Westerståhl et al., 2003). Ett motstånd som många menar måste sättas i 
relation till att medicinsk utbildning och synen på vetande är präglade av en 
positivistisk vetenskapstradition (Fausto-Sterling, 2005; Haraway, 1988; 
Norstedt & Davies, 2003). Trots att upprepade studier har visat att forskning 
varken är eller har varit objektiv, kan medicinen nämligen fortfarande sägas 
vara relativt fast förankrad i tanken att det är möjligt att separera fakta från 
värderingar och på så vis avtäcka en objektiv och värdeneutral bild av 
verkligheten (Bleakley, 2013; Forssén et al., 2011; Sharma, 2019; Taylor, 2003). 
Dessa uppfattningar har även kommit att påverka synen på läkarrollen och 
läkaridealet (Beagan, 2000; 2003a; Eriksson, 2003; Risberg et al., 2008). 
Således menar forskare att synen på kunskap i kombination med det 
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eftersträvansvärda läkaridealet leder till att studenter och personal ifrågasätter 
relevansen av att analysera makt och sociala hierarkier – eller inte betraktar 
kunskap utvecklad från ett sådant perspektiv som legitim (Andersson, 2012; 
Beagan, 2000; Bruin, et al., 2018; Risberg et al., 2011). 

Utöver införandet av teoretisk undervisning, pågår det för närvarande en 
diskussion bland läkare, lärare och forskare om hur systematisk diskriminering 
inom de medicinska institutionerna kan motverkas genom innovativa 
utbildningsmoment (Acosta & Ackerman-Barger, 2017; Mateo & Williams, 
2020; Orom et al., 2013; Roswell et al., 2020). Många är överens om att en 
viktig nyckel till att lyckas med detta mål är förmå åskådare att prata med, 
stödja och bli ”allierade” med de som diskrimineras (Came & Griffith, 2018; 
Manzi et al., 2020; Sandoval et al., 2020; Wheeler et al., 2019).  

Forskningsmässigt sammanhang 
Diskriminering är ett mångskiftande fenomen, spritt mellan samtliga 
samhällssfärer. Det som sker på läkarutbildningen är således inte en isolerad 
företeelse utan del av ett större mönster av negativ särbehandling av kvinnor 
och rasifierade. I detta avsnitt ska jag därför beskriva vad jag uppfattar som 
avhandlingens svenska forskningsmässiga sammanhang. Min avsikt är inte att 
ge en heltäckande beskrivning av detta omfångsrika område utan att måla upp 
en överskådlig bild, med ett särskilt fokus på arbetsmarknad och utbildning.  

Strukturell diskriminering i dagens Sverige 
I Sverige råder enligt lag förbud mot diskriminering och trakasserier på basen 
av kön, könsöverskridande identitet eller uttryck, etnisk tillhörighet, religion 
eller annan trosuppfattning, funktionsnedsättning, sexuell läggning eller ålder 
(SFS 2008:567). Några år in på det 21:a århundradet kan vi dock konstatera att 
kön såväl som kulturell/etnisk bakgrund fortsatt är en avgörande faktor i 
människors liv. Ett flertal studier, rapporter och statliga utredningar har visat 
att det i Sverige, råder en omfattande ojämlikhet inom områden såsom 
utbildning, sysselsättning, arbetsvillkor, ekonomi, boende, hälsa och 
välbefinnande – och att diskriminering och trakasserier utgör stora 
samhällsproblem (DO, 2012b; Nordiska ministerrådet, 2020; SCB, 2020a).  

Sveriges arbetsmarknad är präglad av både horisontell och vertikal 
könssegregering, där kvinnor och män återfinns inom olika yrkesgrupper och 
sektorer, kvinnor är underrepresenterade i chefs- och ledarskapspositioner och 
det råder löneskillnader mellan kvinnor och män inom flertalet yrkesgrupper 
(Löfström, 2004; SCB, 2020a). Vidare visar studier att framförallt kvinnor 
frekvent utsätts för sexuella trakasserier i arbetslivet – och att män oftast är 
förövarna (Nordiska ministerrådet, 2020). Sett till utbildning tyder studier och 
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rapporter på att könsdiskriminering och sexuella trakasserier är utbredda inom 
samtliga nivåer av utbildningsväsendet; från grundskola och gymnasium till 
universitets- och forskarutbildningsnivå (Ahlström et al., 2020; Bondestam & 
Carstensen, 2004; Carstensen, 2004; DO, 2012a; Gillander Gådin, 2011; 2012; 
Skolverket, 2009). Dessa fenomen, tycks i hög grad vara normaliserade, sker på 
närmast daglig basis, och det är främst flickor och kvinnor som utsätts. 

Om man tittar närmare på högre utbildning så visar en nylig forskningsöversikt 
om kunskapsläget kring sexuella trakasserier i internationell forskning att 
sexuella trakasserier mot, särskilt kvinnor och minoritetsgrupper, är utbredda 
inom akademin – både i Sverige och i andra länder (Bondestam & Lundqvist, 
2018). Författarna till rapporten konstaterar dock att det saknas större svenska 
prevalensstudier och att de flesta kartläggningar som gjorts tillkom före 2010. 
Vidare pekar de på att det rått ett motstånd mot dylika kartläggningar och ett 
ogiltiggörande av problematiken.  

Även föreställningar om ”svenskhet” och ”invandrarskap” som skilda kategorier 
har kommit att utgöra grund för diskriminering inom bland annat skola, 
arbetsliv, hälsa, boende och rättsväsende (de los Reyes, 2007; de los Reyes & 
Wingborg, 2002; SCB, 2019; SOU 2005:56; 2006:79; Wolgast et al., 2018). 
Svenskar med invandrarbakgrund tenderar bland annat att inneha lågstatus- 
och låglöneyrken, ha lägre bruttolön, lägre disponibel inkomst, svårare att få 
anställning och sämre möjligheter att göra karriär och få ledande befattningar 
jämfört med resten av befolkningen (se exempelvis de Los Reyes & Kamali, 
2005). Dessa ojämlikheter har inte kunnat förklaras utifrån skillnader i 
humankapital eller språkkunskaper och har dessutom visat sig bestå över tid 
och gäller även människor födda och uppvuxna i Sverige, samt adopterade 
(Carlberg & Nordin Jareno, 2007; de los Reyes & Kamali, 2005; SCB, 2010). 

I en forskningsöversikt producerad på uppdrag av 
diskrimineringsombudsmannen (DO, 2012a) konstaterar författarna att enbart 
en begränsad del av den forskning som undersökt förekomsten av trakasserier 
och kränkande behandling inom det svenska utbildningssystemet har berört 
trakasserier relaterade till etnisk bakgrund, religion och trosuppfattning. De 
studier som genomförts visar emellertid på förekomsten av såväl strukturell 
diskriminering som vardagsrasism inom universitetsvärlden (de los Reyes, 
2007; Mählck, 2018; Skolverket, 2009).  

Sammanfattningsvis kan det konstateras att i Sverige har strukturell 
diskriminering inom arbetsliv och utbildningsväsende främst undersökts utifrån 
kön. Däremot är diskriminering baserad på andra grunder, såsom 
kultur/etnicitet fortfarande relativt outforskade områden (Nordiska 
ministerrådet, 2020; Skolverket, 2009).  
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En exceptionell nationell självbild 
Liksom för många andra länder finns det en bild av Sverige som utmärkande för 
sin jämställdhet, jämlikhet, sociala rättvisa och tolerans, där sexism och rasism 
är av mindre betydelse – en nationell självbild som kallats ”Swedish 
exceptionalism” (se exempelvis Habel, 2012; Hübinette & Lundström, 2014; 
Martinsson et al., 2016; Shierup & Ålund, 2011). Denna syn präglar även bilden 
av akademin som antas vila på neutrala och meritokratiska principer (Alnebratt 
& Jordansson, 2011; Dahlerup, 2010).  

Bilden av Sverige som tolerant och befriat från rasism kan enligt forskare 
härledas till att Sverige inte varit någon framträdande kolonialmakt, förhöll sig 
neutralt under andra världskriget och dessutom haft ett rykte om sig att sträva 
efter internationell solidaritet (Habel, 2012; 2005:56). Denna syn på Sverige 
både leder till och bygger på en kollektiv amnesi av – eller falsk föreställning om 
– Sveriges historia. Sverige är förvisso inte känt som en stor kolonialmakt, men 
hade både kolonier i Afrika, Nordamerika och Västindien och var aktivt i den 
transatlantiska slavhandeln (Thomasson, 2018). Inte minst bedrev Sverige 
kolonialisering inom sina egna landgränser och utsatte sin 
ursprungsbefolkning: samerna, för rasistisk diskriminering, förtryck och 
berövade dem deras land (SOU 2005:56). Likaså tycks det ha skett en 
förträngning av Sveriges ledande position inom rasbiologi, vid tiden betraktat 
som en legitim vetenskap – liksom av inrättandet av Statens institut för 
rasbiologi 1922 (Broberg, 2020; SOU 2005:56). 

Förklaringen till varför Sverige ofta betraktas som jämställt och undantaget från 
sexism – trots att statistik visar på motsatsen – kan stå att finna i att det i 
Sverige länge funnits en bred politisk samstämmighet kring vikten av 
jämställdhet samt att landet ofta kammat hem topplaceringar i internationella 
rankningar av jämställdhet (Martinsson et al., 2016; Rönnblom, 2008; World 
Economic Fourm, 2019). Till följd av detta menar många att framförallt den 
yngre generationen i Sverige, vilka vuxit upp med talet om jämställdhet, därför 
riskerar att uppfatta detta som ett uppnått faktum snarare än en målsättning 
(Norstedt & Davies, 2003; Swahnberg et al., 2010). 

Diskursen om Sverige som den exceptionella, jämlika och jämställda 
supermakten har lett till att sexism och rasism närmast ses som icke-frågor, 
vilket gör sociala ojämlikheter svåra och känsliga att närma sig (Adeniji, 2010; 
Carbin & Rönnblom, 2012; Martinsson et al., 2016). När sexism och rasism 
förekommer i Sverige – och inom högre utbildning – så uppfattas det därför, 
sällan som ett resultat av strukturell diskriminering, utan som orsakat av 
okunniga och/eller moraliskt lågt stående individer (Adeniji, 2010; Habel, 
2012). När det gäller rasism brukar diskussioner kring detta ämne dessutom 
leda till en naiv önskan bland vita att identifiera just själva begreppen ”ras”, 
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”rasism” eller talet om ”hudfärg” som problemet och det har kommit att bli tabu 
att beskriva människor i termer av ras (Habel, 2012; SOU 2001:39) Tabut mot 
att använda detta begrepp har i sin tur ofta misstagits för en frånvaro av rasism, 
trots att forskare understrukit att essentialistiska idéer också är inbäddade i 
alternativa begrepp som används istället; kultur, religion och etnicitet – och 
signalerar olika grader av icke-vithet (Molina, 2005; Wolgast et al., 2018). 
Normen om att inte fästa vikt vid ras eller hudfärg leder dessutom till att den 
som frångår denna princip och erkänner att hudfärg faktiskt spelar roll riskerar 
att själv pekas ut som den verkliga rasisten (Adeniji, 2010; Ahmed, 2007; 2011).  

Sammanfattning 
De teoretiska utgångspunkterna för avhandlingen är att även om rasism och 
sexism kan manifesteras i uppenbar diskriminering, uttrycks det ofta i 
vardagliga incidenter som tillsammans förmedlar marginalisering.  

För att kunna erbjuda alla studenter, oavsett bakgrund, goda utbildningsvillkor 
och underlätta arbetet med att implementera genus- och etnicitetsaspekter 
inom medicinsk utbildning, är större kunskap om studenternas egna 
erfarenheter viktigt. Att hierarkiskt präglade föreställningar, värderingar och 
normer om kön och kultur/etnicitet, manifesterade i diskriminering och 
trakasserier, förekommer på läkarutbildningen har upprepade gånger fastslagits 
i kvantitativa studier – att de gör det är själva utgångspunkten för 
avhandlingen. Men få studier har undersökt hur detta – framför allt rasism – 
gestaltar sig, upplevs, förstås och hanteras, inte minst vid svensk 
läkarutbildning. Genom att utforska svenska läkarstudenters upplevelser av 
utbildningsklimatet möter denna avhandling denna kunskapslucka. 

En viktig utgångspunkt för avhandlingen är medvetenheten om att den svenska 
jämlikhets- och jämställdhetsdiskursen, och de idéer om objektivitet som visat 
sig figurera i relation till läkaryrket, gör att maktojämlikheter riskerar att 
osynliggöras och frågor kring kön och kultur/etnicitet låsas fast i diskussioner 
om att dessa inte (ska) spela roll. 
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Metod 

Avhandlingens fyra delarbeten baseras på empiriskt material från tre delstudier. 
I tabell 1 nedan ges en överblick över delstudierna. I det här avsnittet kommer 
jag inledningsvis presentera avhandlingens epistemologiska överväganden och 
kontext. Eftersom de ingående delstudierna har såväl olika deltagare som skilda 
metoder för datainsamling och analys följer därefter i tur och ordning en 
redogörelse för deras specifika genomförande. Avslutningsvis ges en 
beskrivning av etiska överväganden samt etiska tillstånd för samtliga delstudier.  

 
Tabell 1. Överblick över deltagare, datainsamling och analysmetoder delstudie I–III 

 Deltagare Datainsamling År för 
datainsamling 

Analysmetod 

Studie I 24 studenter från 
termin 8–11 

Fokusgrupper 2012–2013 Kvalitativ 
innehållsanalys 

Studie II 250 studenter från 
termin 11 

Enkät med två 
öppna frågor 

2011–2013 Mixed methods 

Studie III 18 studenter från 
termin 6–11 

Individuella 
intervjuer 

2016–2018 Konstruktivistisk 
grundad teori 

 

Epistemologiska överväganden 
Arbetet med att skriva en avhandling väcker oundvikligen frågor om 
verklighetens beskaffenhet och hur eller om det ens är möjligt att nå kunskap 
om denna. Kanske gäller det alldeles särskilt i processen att skriva en 
tvärvetenskaplig avhandling? Min tvärvetenskapliga position har inneburit en 
möjlighet till samtal med företrädare för olika vetenskapliga discipliner, vilket 
utgjort en viktig källa till inspiration. Samtidigt har min position också lett till 
att jag känt krav på att förhålla mig till olika vetenskapliga fält med sinsemellan 
olika vetenskapsparadigm och trovärdighetskriterier – vilket har gjort det 
upplagt för paradigmatiska diskussioner. Min erfarenhet är att dessa schismer 
dessutom tenderar att förbli outtalade. Det infinner sig därför ett behov av att 
klargöra vad jag ser som premisserna för mitt arbete.  

Jag utgår ifrån en förståelse av kunskap som ”situerad” och ofullständig, det vill 
säga utvecklad från bestämda positioner och inte som ett resultat av ett 
objektivt avtäckande av ”verkligheten” (Haraway, 1988). Liksom många andra 
forskare anser jag att detta gäller för all vetenskap som produceras – såväl 
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kvalitativ som kvantitativ (Charmaz, 2014; Forssén et al., 2011; Kvale & 
Brinkmann, 2009). Med utgångspunkt i denna kunskapssyn betraktar jag denna 
avhandlings kunskapsbidrag som skapad i interaktion mellan mig, mina 
medförfattare och informanter utifrån våra positioner, världsuppfattningar och 
den teori och litteratur vi lutar oss mot (Charmaz, 2014; Haraway, 1988; 
Malterud, 2012).  

I och med att all kunskap är sprungen ur att vi ser på världen från olika 
perspektiv blir den också begränsad och partiell och kommer att tjäna vissa 
personers intressen och inte andras (Haraway, 1988). Därmed existerar det en 
relation mellan produktionen av kunskap och olika maktordningar som till 
exempel kön och kultur/etnicitet. Det som traditionellt betraktats som objektiv 
kunskap kan utifrån detta synsätt förstås representera ett i huvudsak manligt 
och vitt perspektiv. Kunskap skapad ifrån andra perspektiv – såsom i denna 
avhandling – kan därmed bidra med särskilda insikter som kan bli en viktig 
resurs i den vetenskapliga diskussionen (Forssén et al, 2011).  

När vetenskap betraktas som sprungen ur specifika positioner blir det viktig att 
forskningskontexten samt forskarens sociala och kulturella förståelser 
synliggörs så att vetenskapens riktighet kan prövas (Haraway, 1988). Det 
handlar därmed inte om att ägna sig åt fruktlösa försök att eliminera vår egen 
inverkan på forskningsprocessen i syfte att åstadkomma skenbart objektiv 
forskning – utan om hur vi genom att synliggöra forskarens motiv och synsätt 
ska göra den så pålitlig och transparent som möjligt (Forssén et al., 2011; 
Holliday, 2007; Kvale & Brinkmann, 2009). Bara för att forskaren synliggör sin 
position innebär det dock inte att alla perspektiv är lika giltiga. Haraway (1988) 
menar att sådan total relativism endast innebär att avsäga sig ansvaret för sin 
forskning. Med andra ord kan sexistisk och rasistisk forskning inte anses 
legitim.  

I enlighet med Haraway (1988) och andra forskare argumenterar jag också för 
att det åligger mig som forskare att ta ansvar för konsekvenserna av och 
tillämpningen av den kunskap jag skapar. Forssén och medförfattare (2011) 
menar att hela forskningsprocessen bör vara föremål för systematisk reflektion 
för att öka det vetenskapligt ansvarstagande. Från vilken kunskap och vilka 
antaganden som ligger till grund för studiedesignen, till de omedelbara etiska 
innebörderna av studiens genomförande, däribland vilka kunskaper som 
produceras, åsidosätts och tystas. Slutligen bör reflektionen även innefatta de 
potentiella konsekvenserna av den färdiga studien. 

Följaktligen blir det viktigt att tydliggöra min teoretiska infallsvinkel och hur jag 
närmar mig mitt forskningsproblem – vilket jag gjort i introduktionsavsnittet. 
Därutöver är det av vikt att tydliggöra min egen och mina medforskares 
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positioner – vilket jag gör nedan. Jag kommer längre fram att återkomma till 
hur mina informanters, medforskares och min position präglat 
forskningsprocessen och dryfta vilka betydelser det får för frågor om etik, samt 
för studieresultatens betydelse, implikationer och trovärdighet. 

Jag är en vit kvinna, född i Sverige av svenska föräldrar med 
arbetarklassbakgrund och uppvuxen på en mindre bruksort i Västerbotten. 
Under grundskola och gymnasium lärde jag mig lite eller inget alls om 
betydelsen av kön, kulturell/etnisk bakgrund eller klass även om mina 
erfarenheter i allra högsta grad formades av dessa faktorer. Genom min man, 
som är född i ett land i Mellanöstern, har jag på ett mer konkret sätt kommit att 
få syn på min egen vithet och de privilegier jag därmed åtnjuter. Liksom mina 
informanter har jag studerat medicin vid Umeå universitet. I skrivande stund 
befinner jag mig ungefär halvvägs in på min AT-tjänstgöring, vilken jag gör vid 
Norrlands universitetssjukhus. De tre delstudierna har inneburit samarbete 
mellan olika medförfattare och mig, samtliga vita kvinnor; Katarina Hamberg 
(huvudhandledare); Carita Bengs (bihandledare); Jenny Andersson 
(bihandledare); Saima Diderichsen (då doktorand). Hanna Rönnqvist (då 
läkarstudent respektive AT-läkare) samt Petra Verdonk och Toine Lagro-
Janssen – båda forskare i Nederländerna. Detaljerade uppgifter om vilka som 
medverkat i de olika studierna återfinns i respektive artikel eller manuskript. 
Under arbetet med delstudierna strävade vi inom forskargruppen efter att 
upprätthålla kritiska reflektioner och diskussioner om våra egna roller i 
forskningsprocessen (Verdonk & Abma, 2013). 

Läkarutbildningen i Umeå 
Samtliga delstudier genomfördes bland olika grupper av läkarstudenter vid 
Umeå universitet. Tidigare enkätstudier antyder att mellan åren 2006 och 2013 
låg andelen kvinnliga läkarstudenter i Umeå på omkring 50–60 % (Andersson 
et al., 2012; Diderichsen, 2017). I samma studier rapporterade den stora 
majoriteten att de kom från en medelklassbakgrund och mindre än 10 % att en 
eller båda föräldrarna var födda utanför Skandinavien. I varje klass går omkring 
80–100 studenter. 

Liksom alla svenska universitet har Umeå universitet enligt lag skyldighet att 
motarbeta diskriminering relaterad till kön, könsöverskridande identitet eller 
uttryck, etnisk tillhörighet, religion eller annan trosuppfattning, 
funktionsnedsättning, sexuell läggning, eller ålder (SFS 2008:567). Därför har 
en lokal policy för lika villkor och en likabehandlingsplan upprättats som 
beskriver hur lika rättigheter ska främjas och diskriminering stävjas (Umeå 
universitet, 2018; 2019). Den innehåller en vision om lika villkor och en 
nolltolerans mot diskriminering, trakasserier och kränkande särbehandling. År 
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2015 fastställdes vid universitetet även en ”Handläggningsordning vid 
diskriminering, trakasserier och kränkningar”, som gäller samtliga medarbetare 
och studenter (Umeå universitet, 2015). 

År 2001 fattade styrelsen för Umeå Universitets läkarutbildning beslut om att 
inkludera utbildning om genusfrågor i den grundläggande lokala läroplanen. 
Detta innebar att förutom att inkludera biologiska, sociala och kulturella 
aspekter av att vara en manlig eller en kvinnlig patient skulle könade 
föreställningar och jämställdhet även vara en del av diskussioner om läkare och 
studenters yrkesroll och karriär (Hamberg, 2003a; Hamberg & Johansson, 
2006). Detta beslut i kombination med personligt engagemang från en liten 
grupp forskare och lärare har resulterat i att läkarutbildningen i Umeå, sett i ett 
nationellt perspektiv, utmärker sig med sin relativt sett långa tradition av 
genusundervisning (Andersson, 2012). Under senare år har även frågor om 
intersektionalitet och rasism funnits med parallellt med genusinslag i denna 
undervisning (K. Hamberg och S. Diderichsen, personlig kommunikation 16 jan 
2021). 

Delstudiernas genomförande 
Avsikten med avhandlingen har varit att utforska läkarstudenters upplevelser, 
förklaringsmodeller och strategier i ett specifikt sammanhang. Kvalitativa 
metoder, med sitt fokus på att undersöka de situerade aspekterna av 
människors erfarenheter, motiv och förhållningssätt, föll sig därmed lämpliga 
(Charmaz, 2014; Kvale & Brinkmann, 2009; Malterud, 2012). De metoder jag 
låtit mig inspireras av, samt det specifika sätt varpå dessa tillämpats återges i 
beskrivningen av respektive delstudie.  

I delstudierna efterfrågades konsekvent beskrivningar av personliga och 
konkreta erfarenheter. Skildringen av egna erfarenheter har ett metodologiskt 
värde eftersom människor utvecklar en kompetens i att tolka betydelser och 
meningar genom att erfara och observera diskriminering i vardagen (Essed, 
2005). Erfarenheter blir därför i denna avhandling ett centralt begrepp. Med 
detta fokus på egna erfarenheter hoppades vi också låta deltagarnas berättelser 
överskrida allmänt hållna åsikter grundade i diskursen om svensk jämställdhet 
och jämlikhet. 

För att deltagarna skulle ha erfarenhet av kliniska placeringar avgränsades 
samtliga delstudier till studenter på de kliniska terminerna (6–11).  
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Fokusgruppstudien 

Design 
I delstudie I utforskade vi vilka erfarenheter läkarstudenter hade av situationer 
under klinisk praktik där de upplevt att kön/genus spelat roll, samt hur de 
hanterat dessa händelser. För att undersöka dessa frågeställningar genomförde 
vi en explorativ fokusgruppsstudie, det vill säga en gruppdiskussion där 
deltagarna uppmuntras att utväxla erfarenheter med förhoppningen att det ska 
aktivera associationsprocesser (Malterud, 2012; Morgan, 1997). Motivet bakom 
att använda fokusgrupper var att fördjupa kunskapen om ämnen som sällan 
diskuteras i andra läkarutbildningssammanhang. Då vi avsåg att göra en bred 
beskrivning av området gjorde vi en relativt datanära analys av materialet 
inspirerat av kvalitativ innehållsanalys, en metod för att identifiera och 
kategorisera företeelser som är av intresse i ett empiriskt material (Graneheim 
& Lundman, 2004).  

Rekrytering, datainsamling och deltagare 
Deltagare rekryterades initialt bland läkarstudenter vid de tre sista terminerna 
(9–11). Studenterna erhöll information om studien av mig via presentationer i 
anslutning till föreläsningar och/eller via e-post. Termin 10-studenterna hade få 
föreläsningar där en muntlig presentation kunde genomföras och mottog därför 
endast information via e-post. Både den muntliga presentation och e-
postinbjudningarna innehöll information om syftet med studien och om hur 
potentiella deltagare kunde komma i kontakt med forskarna för att anmäla sitt 
intresse eller ställa frågor.  

Initialt anmälde sig arton studenter (15 kvinnor, 3 män) som frivilliga. Eftersom 
vi ämnade låta diskussionerna utgå från personliga erfarenheter vägdes 
betydelsen av att få höra andra erfarenheter mot känslan av utsatthet i en stor 
grupp. Vi valde därför att hålla grupperna relativt små och delade in deltagarna i 
fyra fokusgrupper med 4–5 deltagare vardera. Deltagarna inom varje grupp var 
klasskamrater. Två grupper bestod av endast kvinnor och två av både kvinnor 
och män. Avsikten med att ha två blandade grupper var att ge studenterna 
tillgång till ett bredare spektrum av upplevelser. För att erhålla fler erfarenheter 
från män rekryterade senare ytterligare sex manliga studenter (från termin 8–
11) genom snöbollsrekrytering till en femte grupp. Sammanlagt intervjuades 
sålunda totalt 24 studenter (15 kvinnor och 9 män) från termin 8–11. 

För att skapa ytterligare förutsättningar för reflektion intervjuades grupp 1–4 
två gånger. Två kvinnor hade inte möjlighet att delta vid den uppföljande 
intervjun. När intervjun med den manliga gruppen var genomförd upplevde vi 
att vi hade uppnått mättnad genom att de erfarenheter som framkom var av 
liknande karaktär som i tidigare intervjuer. Vi avslutade därför 



 

 32 

datainsamlingen. Intervjuerna leddes av mig och Jenny, gemensamt eller 
enskilt. Vid tidpunkten för datainsamlingen var jag själv läkarstudent och Jenny 
doktorand och AT-läkare. I den manliga fokusgruppen deltog en manlig 
forskarassistent som observatör och jag agerade moderator. 

Intervjuerna utgick ifrån en semistrukturerad intervjuguide med öppna frågor. 
Frågorna berörde studenternas erfarenheter av situationer i klinisk praktik där 
de upplevt att genusaspekter haft betydelse, liksom hur de hanterat dessa 
situationer. Både positiva och negativa erfarenheter efterfrågades. Uppföljande 
frågor ställdes för att utveckla svaren, efterfråga konkreta exempel och bjuda in 
andra deltagare att delge sina reflektioner. De uppföljande intervjuerna inleddes 
med att deltagarna erhöll en kort sammanfattning av föregående intervju. 
Därefter gavs de tid att reflektera och ge ytterligare exempel innan nya frågor 
ställdes. Under intervjuerna strävade vi efter att skapa en respektfull och 
tillåtande atmosfär (Kvale & Brinkmann, 2009; Malterud, 2012; Morgan, 1997). 
Intervjuerna varade 50–95 minuter, spelades in digitalt och transkriberades 
ordagrant.  

Analys 
Analysen inleddes parallellt med datainsamlingen för att låta de insikter som 
framkom guida oss i nästkommande intervju (Kvale & Brinkmann, 2009). Efter 
varje intervju lyssnade Jenny och jag på ljudinspelningen för att utvärdera hur 
frågorna fungerat och få grepp om aspekter som behövde följas upp vid nästa 
intervju. Denna procedur gjorde det möjligt att efterfråga kompletterande 
exempel som bidrog till variation och nyanserade tolkningar. 

Huvudanalysen var inspirerad av kvalitativ innehållsanalys (Graneheim & 
Lundman, 2004). I analysen utgick vi inte ifrån några förutbestämda kategorier 
utan vi utförde en relativt förutsättningslös kodning. Först läste Katarina och 
jag igenom intervjuutskrifterna för att skapa oss en överblick över materialet. 
Därefter identifierades meningsbärande enheter, det vill säga uttalanden, 
meningar och stycken av relevans för studiens syfte. De meningsbärande 
enheterna kondenserades för att minska textmassan, tilldelades koder som 
beskrev deras innehåll och sorterades in i två domäner. Dessa två domäner 
användes för att beskriva huruvida ett textstycke adresserade situationer där 
kön spelat roll – eller utgjorde beskrivningar av hur deltagarna hanterat sådana 
händelser. Koder inom samma domän jämfördes sedan avseende mening och 
innehåll och sorterades in i olika subteman och teman. Koder inom samma 
subtema jämfördes för likheter och skillnader tvärgående över alla fokusgrupper 
och mellan män och kvinnor. Detta möjliggjorde för oss att identifiera de 
motsägelser vi fann inom varje tema.  
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Under analysprocessen kodade jag och Katarina konsekvent 
intervjutranskripten separat och diskuterade regelbundet våra tolkningar för att 
utvecklade analysen. För att öka analysens trovärdighet analyserade även de 
andra två medförfattarna (Jenny och Carita) två intervjuer och sedan 
diskuterades domäner, subteman och teman. För att öka trovärdigheten 
ytterligare läste jag igenom alla intervjuerna på nytt i slutet på analysen för att 
säkerställa att de teman som vi utvecklat kunde bekräftas i materialet.  

Enkätstudien 

Design 
I delstudie II undersökte vi hur upplevelser under medicinsk utbildning 
påverkar läkarstudenters karriärplaner samt utforskade vilka likheter respektive 
skillnader det fanns mellan män och kvinnor beträffande karaktären och 
konsekvenserna av dessa erfarenheter. För att besvara dessa frågeställningar 
analyserades läkarstudenters svar på två öppna frågor i en enkät. Vi avgränsade 
studien till studenter på sista terminen (termin 11) eftersom de befann sig i en 
position där det var troligt att de funderade över både sin studietid och sitt 
framtida specialitetsval.  

Att utgå från enkätsvar gjorde det möjligt att utforska en relativt stor grupp 
studenter och deras multipla verkligheter. Avsikten med att använda öppna 
frågor var att vi ville låta deltagarna formulera sina egna tankar istället för att 
välja mellan olika förutbestämda alternativ. Då vi ville se om det fanns könade 
mönster på gruppnivå valde vi att kombinera den kvalitativa karaktären hos 
svaren med en kvantitativ jämförelse mellan kvinnor och män enligt en mixed 
methods design. Mixed methods är en studiedesign, där både kvalitativa och 
kvantitativa metoder tillämpas för datainsamling och analys, antingen parallellt 
eller sekventiellt och där fynden integreras i syfte att skapa en mer fullödig 
förståelse för forskningsproblemet (Tashakkori & Creswell, 2007; Tashakkori & 
Teddlie, 2003).  

Rekrytering, datainsamling och deltagare 
Mellan 2011 och 2013 erbjöds läkarstudenter på sista terminen att besvara en 
anonym enkät; ”Genusfrågor i medicinen”. Efter sociodemografiska frågor 
följde två öppna svars-frågor: ”Vill du berätta om en händelse som fått dig att bli 
intresserad av att arbeta inom en viss specialitet?” Och: ”Vill du berätta om en 
händelse som fått dig att bli ointresserad av att arbeta inom en vis specialitet?” 
Tanken bakom frågornas formulering var att söka efter konkreta exempel och 
inte en föreställning om att en isolerad situation avgör specialitetspreferens. 
Efterföljande enkätfrågor, vilka berörde attityder till genusfrågor i medicinen, 
ingår inte i den här studien.  



 

 34 

Studenterna informerades om enkätundersökningen vid obligatoriska 
undervisningsmoment som inte var relaterade till studien. De som valde att 
delta stannade kvar efter lektionen och besvarade enkäten. Inga försök gjordes 
för att nå studenter som inte närvarade vid lektionerna.  

Under studieperioden var totalt 404 studenter (227 kvinnor, 56 %) registrerade 
på termin 11. Av dessa var 344 närvarande vid enkätutdelningarna och 305 av 
dem valde att besvara enkäten. Efter exkludering av 55 studenter som fyllt i 
delar av enkäten, men inte besvarat någon av de två öppna svarsfrågorna 
återstod 250 studenter (146 kvinnor (58 %), 104 män). Detta ger en 
svarsfrekvens på 73 %.  

Analys  
Pearsons chi-square test användes för att jämföra sociodemografiska variabler 
för respondenter och icke-respondenter. Ett p-värde <0.05 ansågs signifikant. 
Vi fann att deltagande män och kvinnor hade liknande socio-demografi. 
Majoriteten var födda i Sverige och hade högutbildade föräldrar. De flesta 
identifierade sig som heterosexuella och få hade barn. De 55 exkluderade 
studenterna skilde sig inte väsentligt från deltagarna.  

Svaren på de två öppna frågorna analyserades enligt en enkel sekventiell mixed 
methods design (Onwuegbuzie & Teddlie, 2003). Detta innebar att deltagarnas 
svar analyserade med hjälp av kvalitativ innehållsanalys för att skapa kategorier 
(Graneheim & Lundman, 2004), som sedan analyserades kvantitativt. För att 
minska risken att överdriva könsskillnader skapades först koder och kategorier 
från hela det empiriska materialet, varefter könade mönster eftersöktes. 

Före analysen blindades svaren från sociodemografisk information. I en del svar 
hänvisade emellertid deltagaren till sig själv som antingen man eller kvinna på 
ett sätt som inte var möjligt att blinda. Fokus i analysen låg sedan på att 
utforska variationen av erfarenheter. Svaren lästes, kodades och kategoriserades 
individuellt och diskuterades och omformulerades i gemensamma sessioner 
mellan de svenskspråkiga medförfattarna. Därigenom skapades en slutgiltig 
kodningstabell med 8 kategorier. Därefter läste, kodade och kategoriserade jag 
samtliga svar och grupperade dem i tre teman.  

För att testa om kategoriena var konsistenta kodade och kategoriserade därefter 
två av medförfattarna (Jenny och Katarina) 160 slumpmässigt utvalda svar 
enligt kodningsschemat och jämförde därefter dem med min kodning. Totalt 68 
diskrepanser identifierades. Dessa var spridda mellan såväl forskare som över 
svar om intresse eller ointresse för en specialitet. Med tre forskare, 160 svar och 
åtta kategorier var diskrepansen mindre än 2 % (68/160 x 8 x 3) = 0,018. 
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Proportionen av svar inom varje kategori jämfördes mellan inspirerande och 
avskräckande händelser och mellan män och kvinnor med hjälp av Pearson chi-
square test. Efter samråd med statistiker valde vi att inte korrigera för flera 
jämförelser när vi jämförde andelen svar inom varje kategori eftersom syftet 
med studien var hypotesgenererande (utforska könade mönster) snarare än 
hypotestestande. Av samma anledning hade vi initialt tänkt exkludera p-värden. 
Efter krav från en granskare valde vi likväl till slut att inkludera dessa. Vi satte 
dock en striktare gräns för signifikans (ett p-värde <0.01 ansågs signifikant) 
eftersom kategorierna var skapade ur ett kvalitativt material och vi ville minska 
sannolikheten för att se skillnader där det i själva verket inte fanns några – och 
minska risken för att överdriva betydelsen av dessa. Antalet ord i svaren 
räknades också och jämfördes mellan män och kvinnor. Kvinnornas svar var i 
genomsnitt 30 ord långa (Range; 3–116) och innefattade i 2,9 kategorier. 
Männens svar var i genomsnitt 20 ord långa (Range; 2–74) och innefattade 2,5 
kategorier. 

Intervjustudien 

Design 
I delstudie III undersökte vi hur läkarstudenter från 
kulturella/etniska/språkliga minoriteter uppfattade, förklarade och hanterade 
situationer som de upplevt vara relaterade till deras minoritetsposition. För att 
på ett djupgående sätt kunna utforska frågeställningarna valde vi att genomföra 
individuella intervjuer. I analysen lät vi oss inspireras av konstruktivistisk 
grundad teori (GT). Vi valde denna metod eftersom den lämpar sig för att se 
problem ur deltagarnas perspektiv, utforska hur de hanterar utmaningar och 
svårigheter och därmed skapa en abstrakt tolkande förståelse av deras 
upplevelser (Charmaz, 2014). Metoden kan beskrivas som en uppsättning 
principer och riktlinjer för att systematiskt samla in och analysera kvalitativa 
data och utifrån dessa eventuellt också skapa begrepp och teoretiska modeller 
grundade i data. 

Rekrytering, datainsamling och deltagare 
Till studien sökte vi efter deltagare som själva definierade sig som tillhörande en 
kulturell, etnisk eller språklig minoritet. Vi betonade en bred definition av dessa 
begrepp, med exempel som ”att ha flyttat till Sverige som vuxen, barn eller fötts 
här av föräldrar födda utomlands” eller ”att ha ett andra första-språk än 
svenska” – eller ”att vara adopterad till Sverige”. Beslutet att använda denna 
breda definition hängde samma med vår kännedom om den svenska kontexten, 
där alla som inte uppfattas som vita och/eller västerländska tenderar att 
betraktas som ”Invandrare” eller ”Andra”, där minoriteter utgör en heterogen 
grupp och där människor sällan definierar sig som tillhörande exempelvis en 
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etnisk grupp (de los Reyes, 2007; de los Reyes & Wingborg, 2002; SOU 
2005:41). Ytterligare en anledning till de breda inklusionskriterierna – inklusive 
att ha ett annat första språk än svenska – var att vi även ville inkludera Sveriges 
nationella och språkliga minoriteter (SFS 2009:724).  

Deltagare värvades via e-post, muntlig information vid föreläsningar och via 
snöbollsrekrytering. E-post innehållande information om studien och 
kontaktinformation till forskarna, skickades till alla studenter registrerade vid 
de kliniska terminerna (6–11). Studenter som ville delta i studien ombads 
kontakta forskarna. Rekrytering via e-post och muntlig information genererade 
åtta deltagare. En deltagare rekryterades av en av forskarna när de möttes på 
klinik. De återstående nio kontakterna gjordes genom snöbollsrekrytering, där 
intervjudeltagarna frågade andra studenter med liknande eller andra 
erfarenheter än deras egna om vi kunde kontakta dem och informera om 
studien. 

Totalt medverkade 18 studenter (10 kvinnor och 8 i män), i åldrarna 22 till 38 
år, i studien. Hälften av deltagarna var födda i Sverige av föräldrar födda 
utomlands. Resten hade kommit till Sverige som flyktingar eller flyttat till 
Sverige som barn, tonåringar eller vuxna. Tio hade en bakgrund i länder i 
Mellanöstern och Asien, fyra i europeiska länder och fyra i afrikanska länder. 
Bortsett från några få vita deltagare med ursprung i europeiska länder skulle de 
flesta deltagare sannolikt läsas som rasifierade. Bland deltagarna fanns endast 
en person som identifierade sig som tillhörande någon av Sveriges nationella 
minoriteter. Före läkarutbildningen bodde nästan hälften av deltagarna i 
förorter i något av Sveriges tre storstadsområden. En stor andel hade genomgått 
andra universitetsutbildningar, förvärvat doktorstitlar eller studerat medicin 
utomlands.  

Intervjuerna utfördes av Hanna (läkarstudent/AT-läkare) och mig. De 
genomfördes med hjälp av en ämnesguide och inkluderade: deltagarnas väg till 
läkarutbildningen; erfarenheter av utbildningen (inklusive den övergripande 
studieatmosfären, interaktioner med medstudenter, handledare, personal och 
patienter); situationer där deras ursprung blivit viktigt; fall av diskriminering; 
och uppfattningar om utbildning som syftat till att skapa (inter)kulturell 
kompetens. Både positiva och negativa erfarenheter efterfrågades. Uppföljande 
frågor ställdes i syfte att uppmuntra deltagarna att reflektera över sina 
upplevelser och att förtydliga detaljer (Magnusson & Marecek, 2015). I slutet av 
varje intervju tillfrågades deltagarna om det fanns någon ytterligare fråga som 
de tyckte att vi borde ställt. De flesta deltagare uppgav att det mesta hade 
kommit upp under intervjun. Under intervjuerna försökte vi skapa en trygg 
atmosfär, undvek uttalanden som kunde tolkas som kategoriska och strävade 
efter att vara lyhörda när deltagarna beskrev upplevelser av social exkludering. 
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Intervjuerna varade i 47 till 125 minuter, spelades in digitalt och 
transkriberades ordagrant. De första 9 deltagarna kontaktades via e-post med 
erbjudande om att läsa igenom sin intervju, komma med synpunkter och räta ut 
eventuella missförstånd. Ingen återkom med svar. 

Analys 
I enlighet med konstruktivistisk GT genomfördes datainsamling och analys 
parallellt, i syfte att låta de frågor och idéer som framkom vägleda den fortsatta 
datainsamlingen tills saturation uppnåtts – det vill säga när inga nya relevanta 
data framkommer (Charmaz, 2014). Varje intervju analyserades preliminärt 
innan nästa intervju genomfördes. Detta möjliggjorde för oss att inkludera nya 
insikter och addera nya frågor. Efter ett par intervjuer framkom bland annat att 
flera av deltagarna tycktes ha begränsad kontakt med andra studenter och vi 
lade därefter mer emfas på att fråga om relationen till klasskamrater. Efter att 
18 intervjuer genomförts bedömde vi att mättnad uppnåtts i bemärkelsen att på 
en högre abstraktionsnivå var berättelserna tydligt igenkännbara från tidigare 
intervjuer och kunde kodas i enlighet med redan existerande kategorier. 

Huvudanalysen var inspirerad av den konstant jämförande metoden i GT, samt 
av det teoretiska ramverket. Under analysprocessen fördes preliminära 
analytiska anteckningar. I det första analyssteget lästes och kodades 
transkripten av mig, Hanna och Katarina. Koder noterades och frågor som ”Vad 
händer här?”, ”Vilka känslor och försök att skapa mening framkommer i 
materialet?”, ”Vad är deltagarnas främsta problem?” och ”Hur hanterar de dessa 
problem?” ställdes till materialet. Koderna jämfördes successivt, diskuterades 
utifrån det teoretiska ramverket och sammanfördes i preliminära kategorier 
som sammanfattade innehållet och betydelsen av deltagarnas olika upplevelser. 
Varje intervju kondenserades även till en berättelse på en till fyra sidor, vilken 
speglade den föregående kodningen och huvudinnehållet i respektive deltagares 
berättelse.  

Vid det andra analyssteget granskade jag koder, kategorier och berättelser. 
Baserat på de insikter som nåddes i denna process läste jag intervjumaterialet 
igen och tolkade det med fokuserad kodning utifrån befintliga koder och 
kategorier. De preliminära kategorierna jämfördes sedan, smältes samman och 
förfinades. Ständiga jämförelser gjordes mellan olika erfarenheter och mellan 
de framväxande kategorierna för att undersöka likheter och skillnader i 
materialet. Konceptuella förhållanden mellan kategorier söktes och i denna 
process tog två kärnkategorier form, inom vilka flera andra kategorier kunde 
inordnas och som kunde förklara variationen i de undersökta fenomenen. 
Kodning och kategorisering diskuterades fortlöpande med övriga medförfattare. 
Under detta andra analyssteg – och utifrån de två kärnkategorierna – delades 
materialet upp i två delar, vilka kom att ligga till grund för delarbete III och IV. I 
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delarbete III låg fokus på hur deltagarna uppfattar sina erfarenheter. I delarbete 
IV låg tonvikten på att beskriva hur deltagarna utifrån sin position som 
läkarstudenter hanterar de utmaningar som dessa erfarenheter medför. 
Avsikten med uppdelningen var att möjliggöra en rik och nyanserad beskrivning 
av de fenomen som undersökts.  

I det sista analyssteget läste jag hela intervjumaterialet på nytt, och övriga 
medförfattare granskade fyra intervjuer för att säkerställa att tolkningarna och 
kategorierna var grundade i det empiriska materialet.  

Etik 

Etiska överväganden och forskningens andrafiering 
Under forskningsprocessen har etiska överväganden gjorts kontinuerligt 
beträffande principerna om frivillighet och informerat samtycke, 
konfidentialitet, vetenskapligt värde och konsekvenser för deltagarna (Kvale & 
Brinkman, 2009; Vetenskapsrådet, 2017). Eftersom jag betraktar resultaten 
som skapade i interaktion mellan mig och deltagarna blir ett etiskt 
förhållningssätt även sammankopplat med att ta ansvar för de vidare 
konsekvenserna av studierna (Forssén et al., 2011; Haraway, 1988). 

Deltagandet i samtliga delstudier var frivilligt. Studenterna erhöll såväl muntlig 
som skriftlig information om studierna för att möjliggöra ett väl underbyggt 
beslut avseende sitt deltagande och de informerades om att de när som helst 
kunde avsluta sin medverkan. Deltagande i studierna hade ingen relation till 
bedömning eller betygssättning.  

Under arbetet har vi strävat efter att värna om deltagarnas konfidentialitet. I 
denna bemärkelse är fokusgruppsintervjuer vanskliga eftersom det som 
deltagarna berättar för intervjuaren också delas med övriga deltagare (Morgan, 
1997). Varje intervju inleddes därför med en kort diskussion om vikten av att 
det som framkom i diskussionerna stannade inom gruppen. I artiklar, 
manuskript och kappa har detaljerad information om deltagarna undanhållits. 
Även detaljer om specifika personer och platser som omnämns av deltagarna 
har strukits eller modifierats, för att de inte ska kunna återföras till studenterna 
personligen, eller att andra individer ska kunna identifieras. I fall där enskilda 
personer framträtt alltför tydligt har jag/vi avstått från att använda dessa citat – 
eller enbart brukat dem fragmentariskt. Detta har varit särskilt angeläget vid 
hanteringen av materialet från de individuella intervjuerna eftersom rasifierade 
studenter utgör en liten och lättigenkännbar grupp. 
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Studiernas vetenskapliga värde består i att de kan ge insikter kring hur 
processer av inkludering och exkludering upprätthålls på läkarutbildningen, 
men värdet av dessa insikter måste naturligtvis vägas mot risken att deltagarna 
genom sin medverkan drabbats av smärtsamma insikter (Kvale & Brinkman, 
2009). Samtidigt kan valet att delta i studierna tyda på en vilja att göra sin röst 
hörd. 

Studierna som sådana och den kunskap som produceras kan dock få (negativa) 
konsekvenser, inte bara för deltagarna, utan också i en vidare bemärkelse. Att 
forska på en marginaliserad grupp – såsom kvinnliga- och rasifierade studenter 
– medför en risk att driva på den rådande fokuseringen på deras gruppidentitet 
och bekräfta dem som en fast kategori av “Andra” (Ghorashi & Sabelis, 2013; 
Spivak, 1988). Att i sin forskning fokusera på “de Andra” riskerar även att bidra 
till osynliggörandet av den överordnade gruppen (Schmauch, 2006). Inom 
feministisk och postkolonial forskning är emellertid syftet med att utgå från de 
underordnades position att synliggöra och problematisera förtryckande 
maktordningar och orättvisor – utifrån devisen att för att kunna bekämpa något 
så måste det först synliggöras (DiAngelo, 2018; Schmauch, 2006). Detta har 
också varit avsikten i denna avhandling. Vidare har jag i min beskrivning av 
resultat och diskussion strävat efter att vara tydlig med att Andrafiering är en 
dubbelriktad process som även skapar en föreställning om ett normativt “Vi”. 
Slutligen är det viktigt att poängtera att de berättelser som framkommer i 
avhandlingen bara utgör en aspekt av deltagarnas liv. De är mer än bara 
läkarstudenter och deras liv och erfarenheter mer komplexa än vad som kan 
beskrivas inom avhandlingens pärmar. 

Etiskt godkännande 

Samtliga delstudier prövades och godkändes av den regionala 
etikprövningsnämnden i Umeå. Fokusgruppstudien: (Dnr: 2012-228-32 M, 
tillägg till Dnr 2011-262-31 M). Enkätstudien: (Dnr: 2011–262- 31 M). 
Intervjustudien: (Dnr: 2016/446-31). 
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Fynd med reflektioner 
I detta avsnitt har jag valt att utifrån avhandlingens syfte och frågeställningar 
lyfta fram det jag uppfattar som de viktigaste fynden från respektive delstudie. 
Artikelformatets begränsningar har gjort att vissa resultat inte tidigare har getts 
utrymme och därför tar jag tillfället i akt att både fördjupa och presentera en del 
nya resultat och resonemang. Här i kappan presenteras och organiseras 
resultaten även på ett något annorlunda sätt än i de fyra delarbetena. Avsikten 
med detta har varit att åstadkomma en mer flödande och sammanhållen 
berättelse. Inte heller redovisas några tabeller eller exakta siffror. För den 
intresserade återfinns denna information i respektive artikel eller manuskript. 

Genom att lyfta fram några för de tre delstudierna gemensamma teman ger jag 
först en översiktlig bild av den utbildningsmiljö som deltagarna befinner sig i. 
Därefter beskriver jag de tre delstudierna i tur och ordning.  

I texten har jag valt att lyfta fram citat från deltagarna. Avsikten med detta är att 
illustrera hur deltagarna uppfattar och förhåller sig till de situationer de ställs 
inför. Citaten har redigerats för att underlätta läsbarheten. Citat från kvinnliga 
studenter är markerade med (K) och manliga studenter med (M).  

Vardagen på kliniken 
I början av både fokusgrupper och individuella intervjuer uppgav många 
deltagare att de var nöjda med sin utbildning. Det fanns en utbredd uppfattning 
om att alla studenter behandlades lika – oavsett kön och kulturell/etnisk 
bakgrund – och av att de var självständiga individer som var fria att forma sin 
utbildning.  

Parallellt med detta tycktes deltagarna emellertid dela upplevelsen av att 
befinna sig i botten på den kliniska hierarkin och av att vara beroende av 
handledare och personal för att erhålla handledning och för att bli välkomnad in 
i läkargemenskapen:  

Det är extremt hierarkiskt och man är lilla studenten som är där på nåder. (K) 

De enskilda klinikplaceringarna var korta, handledarna tenderade att variera 
från dag till dag och tillgången på handledning var ofta begränsad. Därför kunde 
det vara svårt att hitta sin plats, roll eller uppgift och det blev upp till den 
enskilda studenten att ta ansvar för att få den utbildning de behövde: ”Jag är så 
inne i att hela tiden försöka se till att jag får se och göra någonting” (K). Bristen 
på handledning och kraven på den enskilda studenten att ta för sig gjorde att 
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relationen studenter emellan ibland tycktes präglas av konkurrens snarare än 
solidaritet. 

Utbildningsmiljön var genomsyrad av stress och höga krav – kombinerat med 
intolerans mot osäkerhet:  

Ofta kan man inte uttrycka osäkerhet eller be om hjälp, utan att det ses som att 
man dålig. Det är verkligen ett machoklimat. (K)  

Den som inte höll måttet riskerade att bemötas med irritation, intolerans, 
utskällningar och förödmjukelser inför klasskamrater och avdelningspersonal. 
Deltagarna upplevde att förnedrande behandling var en utbildningstradition 
som gått i arv från generation till generation:  

Jag tror att många äldre själva blev nedtryckta och inte alls tyckte om det. Man 
kan ibland få höra anekdoter om hur jobbigt det var. Men på något sätt blir det: 
”Det är så det ska vara” och så är man med och bibehåller strukturen. (M) 

Makthierarkierna, pressen att ta för sig och det överhängande hotet att 
förnedras bidrog till känslor av sårbarhet: ”Läkarprogrammet är en ganska 
extrem situation med olika maktfrågor. Jag har sett folk börja gråta av förvirring 
eller självförakt. Jag har inte sett det i något annat forum” (M). En utsatthet 
som det blev upp till den individuella studenten att hantera:  

Det finns så mycket klinikerfarenheter och maktsituationer som man hamnat i 
som varit olustiga, men hela utbildningen handlar mycket om att lära sig att 
hantera sådana saker och hitta strategier för att överleva. (K) 

Studie I: Genusklimatet på klinisk praktik 
I det här avsnittet tittar jag på hur de studenter som deltog i 
fokusgruppsintervjuerna upplevde och hanterade interaktioner på kliniken där 
föreställningar, förväntningar och normer om kön/genus blev tydliga. Först 
presenteras deltagarnas olika möten med könade föreställningar. Därefter 
beskrivs hur de från sin beroendeställning som studenter på olika sätt 
navigerade och förhöll sig till dessa erfarenheter.  

Mötet med könade föreställningar 
Fokusgrupperna tycktes fungera som en katalysator för reflektioner och 
återkallande av erfarenheter: ”Nu när vi pratar så kommer jag på många 
utbildningssituationer som jag fortfarande försöker förstå och där genustänk 
kan hjälpa till att förstå vad det var som egentligen var jobbigt” (K). 
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Initialt uppgav majoriteten av deltagarna att kön saknade betydelse på 
läkarutbildningen: ”Jag har blivit förvånad över hur lite jag upplever att mitt 
kön spelar roll” (K) – för att därefter beskriva åtskilliga interaktioner där 
föreställningar om kön haft en avgörande betydelse. De förmedlade en bild av 
kliniken som präglad av föreställningar och antaganden, vilka sammantaget 
skapade ett mer välkomnande klimat för manliga studenter. De kvinnliga 
deltagarna beskrev överlag fler konkreta och varierade situationer där de 
behandlats negativ, ofta återgivna i en ton av ironisk uppgivenhet. Vissa 
incidenter var ytterst konkreta, men många var diffusa och svårgripbara: ”Det är 
bara något som inte känns bra” (K). Männen däremot skildrade en generell 
frånvaro av negativt bemötande snarare än förekomsten av positiv behandling: 
”Jag har inte så många exempel under min studietid då jag har känt att mitt kön 
haft en negativ påverkan” (M). En del av dem framhöll att i egenskap av män 
och blivande läkare befann de sig i en maktposition gentemot patienter och 
sköterskor och att detta skyddade dem från dålig behandling. 

Stereotypa föreställningar 
I diskussionerna framträdde en klinisk vardag genomsyrad av stereotypa och 
ofta dikotoma föreställningar och normer om kvinnor och män.  

Kvinnliga studenter förväntades vara osäkra och ställa höga krav på sig själva, 
vara samvetsgranna, ambitiösa och ansvarstagande: ”Handledaren sa att tjejer 
är bättre både som studenter och i patientmöten och mer ambitiösa” (K). Detta 
innebar att deras prestationer riskerade att ses mer som ett resultat av flitiga 
ansträngningar än ett resultat av deras intelligens och skicklighet.  

Motsvarande idéer om kvinnors talang för omvårdande uppgifter förutsattes 
även de kvinnliga deltagarna prioritera familjeliv före karriär vilket resulterade i 
att de avråddes från jourtunga och kirurgiska specialiteter. Trots att de 
presenterat sig som läkarstudenter beskrev de också upprepade gånger att de 
kallats för ”sköterska” av patienter och personal, eller ombetts utföra 
omvårdnadsarbete – föreställningar och förväntningar vilka genererade ett 
tidsödande merarbete av att förtydliga sin roll eller vidarebefordra information:  

Patienter haffar en och: ”jaa duuu! Kan jag få duscha sen?” Och jag kan säga det 
till sköterskorna liksom, men det är hela tiden såhär. (K) 

Jämfört med kvinnorna verkade de manliga studenterna tas på större allvar i sin 
roll som blivande läkare. De förväntades vara självsäkra och utåtriktade och 
tillfrågades sällan om familjeplaner. Inte heller kunde de dra sig till minnes att 
någon bett dem utföra omvårdnadsarbete, misstagit dem för att vara sköterska 
eller avrått dem från en viss specialitet med hänvisning till att de var män.  
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Vidare hade deltagarna noterat att ideal och normer för lämpligt beteende var 
könade. De såg hur manliga läkare utvärderades baserat på sin kompetens 
medan kvinnor inte enbart bedömdes utifrån sina kliniska färdigheter – utan 
även utifrån sitt sätt att klä sig, sminka sig eller agera som föräldrar. Deltagarna 
upplevde också hur förmågan att vara bestämd och ta kontrollen över 
situationer värderades positivt hos män medan kvinnor som uppvisade dessa 
egenskaper var ”bitchiga” – vilket illustreras av den här deltagaren som återgav 
en diskussion hon haft med en manlig handledare:  

Vi pratade om en kvinnlig läkare på sjukhuset och jag tycker hon är så bra, jag 
hade haft henne som handledare. Hon är ganska hård och vass. Inte som 
kvinnor kanske ska vara alltjämt. Och handledaren han bara: ”Jag tycker det är 
så himla dumt, det är så vanligt att kvinnor lägger sig till med sådan attityd.” Jag 
ba: ”Hur menar du då?” Han ba: ”Nej, men jag tycker inte man måste ha en 
sådan attityd, man kan vara duktig och få respekt ändå”… Då känner man också 
att utrymmet för vad kvinnor får göra och vad som betraktas som okej är så jävla 
mycket snävare än vad det är för män. En man som tar för sig som hon gör, det 
är liksom fine… medan hon är en ragata. (K) 

Den manliga läkarens uttalande tyder på att kvinnor som bryter normer för 
traditionellt kvinnligt beteende upplevs provocerande. Dessutom trivialiserar 
han den erfarenhet som de kvinnliga deltagarna delade: nämligen att det var 
svårare för kvinnliga läkare att få respekt i sin yrkesroll, vilket tvingade dem till 
olika anpassningar. Att se hur kvinnliga läkare bedöms utifrån andra 
måttstockar än män och tvingas förhålla sig till både ett manligt kodat 
läkarideal och till idéer om normativ kvinnlighet skickar starka signaler till de 
kvinnliga studenterna om vikten av att kunna hantera motstridiga ideal. Dessa 
könade normer bidrar till olika villkor och till att begränsa de kvinnliga 
studenternas handlingsutrymme. Talande för denna svåra balansakt var att 
många beskrev sina läkarförebilder som kvinnor som lyckades kombinera ett 
feminint yttre med att (ändå) åtnjuta respekt i sin yrkesutövning: ”Hon är så 
smart och skarp och vågar vara kvinnlig… lite förebild” (K).  

I andra sammanhang framkom exempel på könade föreställningar om vad som 
var legitim kunskap – och vem som ansågs som en rättmätig bärare av denna 
kunskap. De kvinnliga deltagarna vittnade om hur den på läkarprogrammet 
obligatoriska genusundervisningen ofta hade väckt fientliga reaktioner bland 
deras klasskamrater. De hade känts sig illa berörda över att tvingas bevittna hur 
både ämnet i sig och kvinnliga föreläsare inom ämnet ifrågasattes och 
kritiserades: 

De var något slags gemensamt hat mot den här genusutbildningen. Jag har alltid 
tyckt att det är jätteviktigt med genus. Å de känns verkligen som att 
genusundervisning behövs med tanke på hur den mottogs av studenterna,  
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framförallt manliga studenter. Der var liksom legitimt att bara vräka ur efteråt: 
”Hur jävla dåligt de här va.” (K) 

En annan deltagare berättade om ett tillfälle då en man hade föreläst om genus: 
”Det är lite märkligt att alla dom genusföreläsningar vi har haft på 
läkarprogrammet har blivit nergjorda, utom just hans” (K).  

Till följd av dessa erfarenheter vågade vissa kvinnliga deltagare inte stå för att 
de tyckte att genusfrågor var viktiga:  

Det var så förnedrande att jag inte vågade stå för mina åsikter – och att när jag 
väl uttryckte att jag tyckte att det här var viktigt då blev jag ju totalt jävla 
nergjord. (K) 

Diskriminerande behandling  
Föreställningar om kön fick även konsekvenser för vilka möjligheter som 
erbjöds studenterna på kliniken.  

Flera kvinnliga studenter beskrev hur de i olika sammanhang osynliggjorts eller 
inte erbjudits samma möjligheter att delta i klinikarbetet som sina manliga 
klasskamrater: ”Killar fick tvätta in sig och vara med i operationssåret, inte 
tjejer” (K). De manliga deltagarna hade också noterat att de behandlades bättre 
än sina kvinnliga klasskamrater: 

På avdelningen erbjöd sig en sjuksköterska att plocka ut en lämplig patient åt 
mig, visade mig ett rum att arbeta i och gav mig patientens personnummer. 
Senare kom en kvinnlig klasskamrat dit och jag märkte en väldigt stor skillnad i 
bemötandet hon fick; hon erbjöds inte alls samma hjälp. (M) 

Själva återgav männen att de under placeringarna i gynekologi och obstetrik 
nästan för första gången känt sig missgynnade på grund av sitt kön, då de vid ett 
flertal tillfällen nekats att medverka eller närvara vid gynekologiska 
undersökningar eller förlossningar. De hade känt sig skuldbelagda för att de 
velat delta och upprörda över att de som de uppfattade det; misstänkliggjordes:  

Det känns som: ”Vad tror du om mig?!” Det här är ju ingenting jag njuter av. 
Och förvägra mig insikten i den här patologin. Det känns lite snålt. (M) 

De tyckte att handledarna; läkare och barnmorskor, i sitt värnade om 
patienternas bestämmanderätt att säga nej till att ha med studenter vid 
undersökningarna, bidrog till en ovilja att låta studenten delta: ”Många gånger 
presenteras det på ett sätt så att det blir så här: ’Nej, det går inte’” (M). 
Samtidigt underströk de att det inte var patienternas fel att det tenderade att 
uppfattades som problematiskt att ha med manliga studenter: ”Det är ju inte 
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deras fel, utan någonting som är i samhället, men jag känner mig orättvist 
behandlad” (M).  

Vid de flesta kliniker rådde dock ett subtilt gynnande av manliga kandidater – 
vilket både manliga och kvinnliga deltagare vittnade om: 

Jag har väl kanske mer positiva upplevelser. Det är lättare för oss, för 
sköterskorna tycker om oss mer på något sätt. Ofta dom här lite äldre tanterna 
är lättare för oss att charma, men som kan vara ganska så bitska, framför allt 
mot unga tjejer tycker jag. (M)  

Andra exempel tydde på att inte allas intresse uppmuntrades, till exempel i den 
här diskussionen där en manlig deltagare berättade hur han blev sökt från 
operation: 

På kirurgen tyckte jag att det var fruktansvärt intressant. Så blir det liksom att 
när man har varit där och liksom stått kvar på operation då börjar det rulla på. 
Dom söker en när det är dags för operation. (M) 

Tre kvinnor i gruppen reflekterade kring detta:  

Det är ingen som har sökt mig från operation någonsin. (K) 

Nej aldrig! (K) 

Även när jag lämnat mitt sökarnummer och bett dom söka så är det aldrig någon 
som har sökt. (K) 

Det verkade också vara lättare för de manliga studenterna att ha avslappnade, 
vänskapliga, och/eller professionella relationer med de kliniska handledarna. 
De bjöds med på lunch eller hade på andra sätt blivit upptagna i 
läkargemenskapen. När vissa studenter och inte andra på detta sätt får 
informellt stöd och uppmuntran och möjlighet att knyta kontakter blir detta en 
del av en diskriminerande praktik.  

Parallellt med att de kvinnliga studenterna återkommande utsattes för negativ 
särbehandling, medan de manliga hade få eller inga sådana erfarenheter, så 
tycktes detta strukturella problem förklaras med att individuella studenter inte 
tog för sig ordentligt: ”Man får ju den kommentaren: ’Du måste ta för dig mer’” 
(K). Även när kvinnliga och manliga studenters skilda förutsättningar i 
utbildningsmiljön erkändes blev konsekvensen ändå att kvinnliga studenter 
ålades ansvar för att hantera problemet: ”Vår handledare hon sa: ’Ni måste 
tänka på er roll som doktor. Speciellt ni tjejer, ni måste jobba extra på det för ni 
har inte lika lätt att bli tagna på allvar’”(K). Samtidigt som kvinnliga studenter 
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som de facto tog för sig riskerade att hånas: ”’Jaha ja, e du en sån här tjej som 
tar för sig?’… och jag bara blev alldeles ställd” (K). En annan deltagare 
reflekterade: ”Många tjejer kanske tänker sig för lite innan dom tar för sig” (K). 
Några hade blivit mer tillbakadragna under utbildningens gång: ”Det har blivit 
att jag backar undan ännu mer än innan jag började plugga” (K). 

Nedlåtande kommentarer, sexistisk jargon och oönskade inviter 
Nedlåtande kommentarer, jargong och oönskade sexuella närmanden tycktes 
vanligt på kliniken.  

De kvinnliga deltagarna beskrev erfarenheter av att tilldelas infantiliserande och 
nedlåtande epitet som ”lilla gumman” eller ”lilla vän”, vilket underminerade 
deras position som blivande läkare: ”Inför en stor grupp människor tog den 
manliga överläkaren mig om axlarna å ba: ’Åh lilla gumman, du får ju prata lite 
högre’” (K). Även sexistiska skämt och jargong om kvinnor förekom och tycktes 
vara särskilt utbredda på kliniker där majoriteten av läkarna var män: 

Jag gick med en överläkare hela dan som var en profil på det där stället. Å han 
var ju tjenis med alla och skämtade om allt. Men när jag kom hem var jag bara 
på sjukt dåligt humör och började reflektera över vad det var som var fel… och 
då var det som att hela dagen hade han liksom skämtat om konstiga saker och 
det var jättemånga just kvinnoförnedrande skämt. (K) 

Att människor i omgivningen, som det antyds i citatet, är med på läkarens 
jargong renderar legitimitet åt dylikt beteende. Oavsett om det primära syftet 
med sådana skämt är att stärka den (får man anta företrädesvis manliga) 
gemenskapen på kliniken – inte att kränka någon annan – så bidrar de till 
manlig överordning och kvinnlig underordning. 

Flera kvinnliga studenter hade fått eller hört objektifierande kommentarer från 
manliga handledare och personal om deras eget eller andras utseende:  

Överläkaren räknade upp sina favoriter bland de kvinnliga AT-läkarna. Han och 
ST-läkaren började prata om vilka som var snyggast och överläkaren sa: ”Helena 
var egentligen smartast, men Anna var snyggare så hon var min favorit.” (K)  

Genom att män tar sig friheten att kommentera och värdera kvinnors utseende 
på det sättet reduceras deltagarna och andra kvinnor från (blivande) läkar-
subjekt till objekt.  

De kvinnliga deltagarna hade också erfarit ovälkomna försök till flört, sexuella 
anspelningar och inviter från handledare, personal eller patienter. En kvinna 
berättade hur hon rycktes från sin roll som blivande läkare när hon skulle 
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undersöka en patients testiklar och han sa: ”Ja det är ju trevligare när en tjej gör 
det.” Flirt och kommentarer väckte genomgående motstridiga känslor; de kände 
sig smickrade men samtidigt skamsna och arga över att få uppskattning för sitt 
utseende och inte för sin kompetens:  

Jag har någon gång fått höra: ”Men du, du ser ju så söt ut.” Ja, för det är ju 
liksom positivt på ett sätt, men samtidigt är det ju inte en roll man vill ha. Jag 
vill ju inte vara där och vara söt… för mig känns det som att det påverkar 
läkarrollen om någon säger att jag är söt. (K) 

Från sin position i könshierarkin uppfattade de manliga deltagarna 
komplimanger och kommentarer från kvinnliga patienter och sköterskor som 
oproblematiska – eller som en positiv bedrift: ”Det är ju en del gamla tanter 
som jag lyckats charma i mina dagar, som har sagt att jag är söt” (M). Vidare 
beskrev de endast enstaka situationer där de varit föremål för skämt, sexuella 
anspelningar eller närmanden.  

Navigera från en beroendeställning 
Oavsett om deltagarna uppgav att deras kön spelade roll, så navigerade och 
förhöll de sig ständigt till normer, föreställningar och stereotyper knutna till 
kön. Deras resonemang och agerande präglades av såväl den kliniska hierarkin 
– där de befann sig i beroendeställning gentemot handledare och 
sjukhuspersonal – som den könade hierarkin där män var överordnade kvinnor. 
Villkoren för och de potentiella konsekvenserna av detta navigerande skilde sig 
därför åt mellan manliga och kvinnliga studenter.  

Omdefiniera för att orka med  
På olika sätt försökte deltagarna, framförallt kvinnorna, omdefiniera, 
förminska, förneka eller hitta andra acceptabla förklaringsmodeller till 
obehagliga incidenter för att göra dem lättare att hantera. Patienters agerande 
avfärdades med att de var sjuka och gamla. Det var generellt lättare att hantera 
och slå ifrån sig negativt bemötande från patienter än handledare, eftersom de 
gentemot patienter befann sig i ett relativt överläge. Andra deltagare skyllde den 
orättvisa behandlingen på sin unga ålder – eller på människors okunskap: 

Ibland kan jag uppleva att handledarna själva inte ens förstår att dom är lite 
nedtryckande mot en när dom typ såhär kallar en för duktig flicka! Hur många 
skulle säga till en kille som är över 20 år att han är en duktig pojke? *skratt* 
man säger det till hundar… man säger det till djur. Jag tycker det är helt sjukt, 
man säger det till djur, och så säger man att jag är en duktig flicka. (K) 

Det tycktes dessutom svårt för deltagarna att medge att de tagit illa vid sig:  
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Det var inget mer med det och det var väl ingen större skada skedd liksom för 
jag kan ju ganska lätt ta det, men det känns onödigt. (K)  

Detta tyder på ett behov bland deltagarna av att upprätthålla en bild av sig 
själva som personer som kan hantera trakasserier och inte låter sig bli 
nedtryckta. 

Många kvinnor tog själva på sig ansvaret för orättvis behandling och tänkte att 
de gjort något fel eller borde ha gjort någonting annorlunda. Tendensen att 
anklaga sig själv för den behandling man utsattes för var inte lika framträdande 
bland männen.  

Manövrera för att hantera 
På olika sätt försökte studenterna manövrera mellan krav och förväntningar i en 
strävan efter att förhindra negativa incidenter och bibehålla goda relationer på 
kliniken.  

Till följd av risken för att nedvärderas försökte de kvinnliga deltagarna att 
prestera bättre: ”Jag måste göra så mycket mer eller bättre för att få lika mycket 
respekt som min manliga kandidatkollega” (K). Bilden av kvinnor som osäkra 
och mindre kompetenta gjorde också att de tvekade inför att sätta gränser och 
exponera sin osäkerhet: 

Jag hade en kille i min grupp som var jättebra på att uttrycka sin osäkerhet. Det 
tror jag aldrig att jag hade kunnat göra. Jag hade nog känt att då hade det varit 
för att jag var tjej som jag var dålig. Om man visar osäkerhet kanske man blir 
utesluten. (K) 

Stereotypa föreställningar ledde till eftergifter och anpassningar vilka kunde 
utgöra ytterligare hot mot kvinnornas legitimitet som blivande läkare. 
Förväntningar om att utföra omvårdnadsarbete tvingade dem till en obekväm 
gränssättning gentemot patienter:  

Samtidigt känns det jättedumt att markera att det inte är mitt jobb att hjälpa dig 
lägga dig i sängen. (K)  

Det obehag det genererade att säga nej till att utföra dessa uppgifter måste 
förstås mot bakgrund av att förmågan att vara omvårdande i grunden är något 
positivt – även om det tenderar att värderas lägre. Och om de utför 
omvårdnadsarbete riskerar det i sin tur att tolkas som en bekräftelse på deras 
essentiella kvinnlighet, snarare än som en reaktion på stereotypa föreställningar 
–  och som ett tecken på att de hör hemma längre ner i sjukhushierarkin.  
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För att upprätthålla goda relationer till kvinnliga sköterskor försökte de 
kvinnliga deltagarna samtala om ämnen som till exempel fritidsintressen och 
familjeliv. Samtidigt hamnade de i ett dilemma eftersom de behövde värna om 
sin roll som blivande läkare: ”Det är så viktigt för mig att vara identifierad med 
läkarrollen. Jag får inte hamna där i hörnet med sköterskorna” (K).  

För att uppnå respekt, urskilja sig från sjuksköterskor och undersköterskor och 
undkomma nedlåtande kommentarer och oönskade sexuella närmanden var en 
annan återkommande manöver bland kvinnorna att anpassa sitt utseende:  

Ibland på klinik så sminkar jag mig mycket mindre och sätter upp håret sådär 
för att se lite, jag vet inte, jag tänker att jag ser seriösare ut än om jag har mycket 
smink. (K) 

Jag upplever att jag själv måste ta ansvar för att undvika att bli sexuellt 
trakasserad. Det är inte så att jag tycker det är mitt eget fel, men jag känner att 
om jag går in för att vara ful så undviker jag med större sannolikhet att bli 
trakasserad. (K) 

Eftersom hoten mot de manliga deltagarnas legitimitet som blivande läkare var 
få och orättvis behandling begränsad till placeringarna i gynekologi och 
obstetrik handlade deras anpassningar främst om att ges tillåtelse att deltaga 
vid gynekologiska undersökningar. Vissa försökte till exempel vara extra 
hänsynsfulla:  

Man är väldigt, väldigt tydlig med att berätta vad man gör och frågar hela tiden 
om det går bra, försöker vara väldigt mild och fin i tonen såklart och 
inkännande. (M) 

Att delta i jargongen och flörta eller spela på könsstereotyper och på olika sätt 
delta i ett heteronormativt begärsspel kunde vara ett sätt för deltagarna att 
undkomma sanktioner och att skapa bättre förutsättningar för sig själva på 
kliniken. Eftersom kvinnorna hade fått komplimanger och kommentarer från 
manliga handledare, hade de stundtals känt krav på att flörta, acceptera sexuella 
anspelningar eller på andra sätt ge bekräftelse och uppmärksamhet. Samtidigt 
som detta kunde resultera i god stämning och bättre handledning, beskrevs 
användandet av flört och smicker som skamfyllt: 

Det är på något sätt en sådan här självbevarelsedrift, men man kan fortfarande 
känna att det här kan jag inte stå för. Eller jag är inte stolt över det. Jag vill inte 
att det ska vara min livlina liksom. För jag är så jävla mycket mer än det. Och 
här sitter jag och säger det här med lite såhär inbyggt smicker och en liten gest. 
Och det går det hem och då fortsätter man. Men jag är inte stolt över det liksom. 
(K) 
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Dessutom var de kvinnliga deltagarna rädda för att som de sa uppfattas som 
någon som tar sig fram med hjälp av sitt utseende eller kvinnlighet: ”Jag vill inte 
misstas för å va en som försöker spela på att jag är tjej” (K). I 
gruppdiskussionerna reflekterade de över sin egen roll i upprätthållandet av 
sexualiserad jargong: ”Förstå när vi spelar med, som nog alla vi gör ibland, 
förstå vad mycket vi föder den här kulturen” (K). 

Att undvika obehagliga situationer och personer och dra sig tillbaka var också 
en vanlig strategi bland kvinnorna för att hantera ett problematiskt 
arbetsklimat. Men detta innebär samtidigt en risk för att gå miste om viktig 
klinisk träning. 

Även om de manliga deltagarna också kände sig pressade att skratta åt 
sexistiska skämt så skedde dessa sällan på deras bekostnad. Vidare kunde de 
flörta med minimal risk för sociala påföljder och ibland gjorde de också det för 
att främja sin ställning ytterligare:  

Man har en stor fördel som man. Sjuksköterskorna är mycket mer mottagliga, 
hjälpsamma och uppmärksamma mot en. Och jag tror inte man är bättre än att 
man faktiskt spelar på det också. Man är lite flörtig och lite skön och härlig och 
får då väldigt mycket ut av det. (M)  

De beskriver följaktligen hur de genom att visa sexuell tillgänglighet gentemot 
kvinnliga sköterskor ytterligare kan förbättra sin situation som kandidater. 

Agera för förändring 
Deltagarna underströk vikten av att göra motstånd och protestera, men av 
rädsla för negativa konsekvenser fann de detta svårt. 

För de kvinnliga deltagarna handlade motståndet både om att stå upp för sig 
själva och att visa solidaritet med andra utsatta. I relation till patienter var det 
svårt att säga ifrån, till följd av studenternas överordnade position. I relation till 
handledare var motstånd, även av relativt subtil karaktär, som att visa irritation 
eller inte skratta åt ett skämt, förknippat med risken att förvärra en redan utsatt 
position. En deltagare berättade om en dag då hon skulle följa med en läkare på 
jour: ”Jag såg hur det lyste i hans ögon ba: ’jag har en maktposition att utnyttja 
och flörta.’ Jag ville bara kräkas och gå där ifrån. Och så skulle jag vara där hela 
dagen.” Hon fortsatte:  

Jag visste att om jag spelade med på det där så skulle jag få en jättebra dag, få 
göra saker, han skulle anstränga sig… om jag bara släppte till lite. Men jag 
pallade inte, jag klarade det inte. Så när han insinuerade saker var jag ganska 
kall och då bara vände han 180 grader och blev så jävla otrevlig. Jag fick betala 
så jävla hårt för det. För att han inte klarade av det. Man såg hans hat i blicken 
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när jag inte spelade med… och det var jag vet inte… *darrig, upprörd röst* usch 
fy fan... (K) 

En annan deltagare i gruppen reflekterade vidare kring denna berättelse: 

Och det är ju han som ska skriva på något papper att vi har vart där. Man är så 
jävla utsatt, då kan ju inte du bara säga att det här tar jag inte, jag går nu. Utan 
man sitter där och väntar på sin påskrift. Det är så förnedrande. (K) 

Trots dessa problem var det många som klandrade sig själva för att de inte stått 
upp för sina känslor eller åsikter:  

Jag borde ha blivit arg och sagt: ”Är du dum i huvudet?” Fast det blev tvärtom, 
för jag ville visa för honom att han inte kunde rubba mig. Så jag kände att jag 
behövde skoja bort det. Fast det var ju inte roligt, det var jättejobbigt! (K)  

Deltagarna gav också uttryck för skuld- och skamkänslor över situationer där de 
inte förmått stå upp för andra. En kvinna berättade om en situation där hon inte 
protesterat när en läkare under en operation var elak mot en sköterska: ”Jag 
borde ha sagt ifrån. Jag mådde jättedåligt efteråt” (K).  

Eftersom männen sällan själva utsattes för negativ särbehandling eller var 
föremål för nedlåtande skämt innebar motstånd från deras sida främst att visa 
solidaritet med andra – och därmed riskera sin jämförelsevis privilegierade 
position. En deltagare förklarade varför han inte protesterade när handledare 
uttalade rasistiska, homofoba och misogyna kommentarer: ”Jag behövde 
handledarens hjälp hela veckan så jag hade inte råd att hamna i konflikt med 
honom. Jag skulle ha fått lida för det” (M). Han, liksom andra manliga deltagare 
uttryckte sitt avståndstagande från sexistiska kommentarer och skämt, men 
ville inte riskera att hamna i konflikt och upplevde därför att de var tvungna att 
tiga – eller skratta med:  

När kommentarer fälls som man inte kan stå bakom som är liksom 
manschauvinistiska och vidriga då hamnar man i en roll där man ändå måste 
liksom såhär: ”Haha.” (M) 

Oavsett om deltagarna valde att protestera eller att avstå var stöd och 
bekräftelse viktigt för att bearbeta smärtsamma händelser. Denna deltagare 
vände sig till sina klasskamrater när hon ignorerades av en handledare:  

Det var väldigt skönt när jag tog upp det med min grupp. En i gruppen hade 
också försökt påpeka problemet för handledaren. Så det var inte bara i mitt 
huvud. Jag upplevde att de förstod. Då var det inte så jobbigt för mig längre. Då 
kände jag mig inte lika osynliggjord. (K) 
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Detta var ett av ytterst få, om inte det enda, exemplet på när en åskådare stigit 
fram och visat sitt stöd för deltagare som utsatts för orättvis behandling. Många 
kvinnliga deltagare var dock tveksamma till att dela med sig av negativa 
händelser, då det fanns en utbredd erfarenhet av att främst manliga 
klasskamrater ifrågasatt och förminskat deras upplevelser: 

Det är väldigt jobbigt att det inte är riktigt okej att ta upp det som ett problem 
att man blir särbehandlad som tjej. Och att manliga klasskompisar, att dom 
liksom… det är väldigt ofta om jag har tagit upp någonting när jag känt mig 
klappad på huvet och kallad lilla flicka eller någonting, att det är såhär: ”Nämen 
vaddå, det var väl inget? Det är väl inte för att du är tjej, det har väl ingenting 
med det att göra?” Det är väldigt många gånger som jag upplever att det 
förminskas det jag har upplevt och att jag överdriver. (K) 

Detta exempel illustrerar hur diskriminerande behandling inte sällan följdes 
upp av ytterligare en kränkning; att sedan bli misstrodd. Samtidigt som 
uppmärksamheten avleds från den orättvisa och nedlåtande behandlingen och 
istället riktas mot kvinnors ”känslighet”. Erfarenheter av misstro och risken för 
sanktioner bidrog i slutändan till att tysta de kvinnliga deltagarna:  

Man antingen trycker ner eller går hem och grinar eller går omkring och bara är 
arg. Det blir så för mig, att jag bara trycker in och håller käften. (K) 

Några deltagare uttryckte lättnad över att fenomen som de upplevde som 
relativt begränsande i sin vardag, men som i diskursen på kliniken inte 
uppfattades som ett problem – alternativt ett problem på individnivå – i 
fokusgrupperna tilläts att diskuteras utan skuld- och skambeläggande. 
Samtidigt väcktes ilska över att ha skuldbelagt sig själv för orättvis behandling: 

Ja, det väcker ju upp en massa saker man har tänkt på innan och som man har 
gått runt och kanske skämts över och varit arg för. (K) 

I en av grupperna flödade uppdämd irritation och frustration över 
återkommande orättvisor. Detta tog sig bland annat uttryck i ironiska skämt om 
hur absurt det skulle vara att sexualisera män genom att antyda att deras klädsel 
var olämplig eller utmanande – apropå att enbart de kvinnliga studenternas 
klädsel hade kommenterats under psykiatriplaceringarna. Kanske är detta 
parodierande över mäns överordning ett uttryck för att fokusgrupperna 
fungerade som ett andningshål, ett tillfälle att i trygg gemenskap skratta åt 
eländet? Ett sammanhang som står i stark kontrast till vardagen på klinikerna 
där de ständigt behövde hålla god min i elakt spel: hantera orättvisor och 
samtidigt låtsas som att män och kvinnor gick läkarutbildningen på lika villkor. 
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Studie II: Könade erfarenheter och specialitetspreferens 
Här skildrar jag resultaten från enkätstudien och beskriver hur upplevelser 
under medicinsk utbildning påverkade deltagarnas specialitetspreferens samt 
vilka likheter respektive skillnader det fanns mellan män och kvinnor 
beträffande karaktären och konsekvenserna av dessa erfarenheter.  

Att välja eller bli vald? 
De enkätsvar där studenter på sista terminen ombads beskriva en klinisk 
erfarenhet som genererat intresse respektive ointresse för ett medicinskt 
ämnesområde sorterades in i åtta kategorier, grupperade i följande tre teman: 
Arbetets karaktär passar mig; Matchar mina prioriteringar avseende arbete 
och fritid; och Inspirerande och inkluderande arbetsplats. I beskrivningen av 
resultaten kommer jag att utgå från dessa teman (för figur över teman och 
kategorier se sidan fem i avhandlingens artikel II).  

Utifrån deltagarnas svar tycktes det sällan vara så enkelt som att välja specialitet 
baserat på intresse och personliga prioriteringar. De tog visserligen hänsyn till 
huruvida arbetets karaktär passade dem – de erinrade sig specifika 
arbetsuppgifter som fascinerade dem eller matchade deras upplevda talanger. 
Ofta hade detta intresse emellertid initierats eller upprätthållits av att de 
inbjudits till aktivt deltagande på kliniken. Samma arbetsuppgifter kunde 
betecknas som ”avskräckande” om de endast fått vara passiva åskådare. De 
övervägde även ifall en specialitet matchade deras prioriteringar avseende 
arbete och fritid, ofta relaterat till möjligheten att kombinera arbete med familj. 
Men dessa överväganden vävdes ofta samman med upplevelser av stämningen 
på olika kliniker: 

Jourbelastning på psyk=neg. Så även på andra jourbelastade specialiteter. 
Samtidigt är jag i och för sig sugen på gyn/obstetrik, vilket ju är jourbelastat 
men pga. (enligt min ytterst ringa erfarenhet) betydligt trevligare stämning än 
t.ex. kirurg. Har alltid varit intresserad av ortopedi men jargongen skrämmer 
lite. (K) 

Kort sagt tydde svaren på att även om specialitetspreferens till en början 
verkade vara en fråga om att välja från studenternas sida, så var det lika mycket 
en fråga om att välkomnas på en arbetsplats, genom att erbjudas att delta i 
kliniskt arbete och behandlas som en framtida kollega. Även om arbetets 
karaktär och möjligheten att balansera arbete och fritid var viktigt så tenderade 
det att vara sekundärt till huruvida studenterna kände sig inspirerade av och 
inkluderade på arbetsplatsen. Därför ska jag beskriva svaren inom detta tema 
mer ingående. 
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Inspirerande och inkluderande arbetsplats? 
De två mest framträdande kategorierna i detta tema var Arbetsklimat samt 
Handledning och deltagande. 

Arbetsklimat 
Några deltagare avfärdade frågan om en specifik händelse hade fått betydelse 
för deras intresse och anförde istället: ”stämningen” eller ”arbetsklimatet” på 
kliniken: ”Har ingen specifik händelse, mer en mängd händelser som gett ett 
intryck av att vissa specialiteter, eller kliniker, har ett ”hårt” arbetsklimat” (K). 

Deltagarna tilltalades av välfungerande samarbete och personal som stöttade 
varandra. Däremot avskräcktes de av kliniker vars klimat karakteriserade som 
”hierarkiska” och ”tuffa”, med seniora läkare som behandlade kollegor och 
studenter illa. De flesta exempel handlade om mansdominerade och kirurgiska 
kliniker. På dessa arbetsplatser noterades: ”översitteri”, ”grabbig jargong”, 
”sexistiska skämt” och ”machoattityder”: 

Att stå ändlösa dagar på operation och få höra grabbig jargong får mig att bli 
mindre sugen på kirurgi. (M) 

Snarare än stödjande attityder och solidaritet förekom även anklagelser och 
konflikter. Dessutom beskrevs klimatet som tävlings, status- och 
prestigeinriktat och det uppmuntrades att ”inte visa sig svag”: 

Jag har under mina år på läkarutbildningen blivit lite avskräckt från 
specialiteter där det råder en väldig ”machostämning”, där man ska vara tuff och 
hård och hellre stjälpa än hjälpa varandra. (K) 

Arbetsklimatet föreföll vara av så pass avgörande betydelse att det föranlett 
vissa studenter att revidera sina tidigare karriärplaner: 

Jag var från början mkt intresserad av kirurgi, men efter att som kandidat sett 
hur jargongen är på flera kliniker samt hur otrevliga många kirurger är har jag 
inte längre något intresse av att arbeta med kirurgi även om jag fortfarande 
tycker det är ett spännande område. (M) 

Flera av exemplen ovan illustrerar att även utan att personligen utsättas för 
kränkande behandling kunde överväganden av framtida specialitet påverkas. 
Att observera andra behandlas illa eller höra subtila manifestationer av sexism 
kunde vara tillräckligt. Några kvinnliga deltagare skrev uttryckligen att de 
avskräcks av att bevittna hur kvinnor på mansdominerade arbetsplatser hade 
svårigheter att erhålla respekt. 
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Handledning och deltagande 
Deltagarnas intresse sporrades av att inkluderas och av att få arbeta 
självständigt under handledning:  

När man har fått vara första assistent på operation och faktiskt fått göra något 
och sedan fått beröm och man känner att man gjort ett bra jobb. (K)  

Bristande handledning, att förödmjukas eller ignoreras gjorde ett lika starkt 
men avskräckande intryck: 

På ortopedens morgonrond finns ingen social kontakt i rummet. Frågor 
behandlas sakligt, stressigt, ointresserat. Folk kommer och går i en enda röra. 
Ingen bryr sig om oss studenter (särskilt inte de läkare vars namn står bredvid 
på schemat) – alla försvinner. Går till operation, blir tillsagd att: ”Op startar nog 
snart, vänta här.” Stirrar in i väggen i 1,5 timme. Går. Totalt ointressant 
specialitet. (K) 

Exkluderande erfarenheter såsom att negligeras eller inte tas på allvar beskrevs, 
framförallt av kvinnliga studenter, som könsrelaterade. Det kunde handla om 
att behandlas som att man inte var en potentiell framtida kollega eller om att 
som kvinna ha svårigheter att hävda sig: ”otrevligt bemötande av manlig(a) 
kirurg(er)” (K). 

Att välja specialitet utifrån intresse – ett manligt privilegium? 
När vi tittar på resultaten kvantitativt framträder tydligt könade mönster 
(tabeller finns på sidorna sju och åtta i artikeln). Av de deltagande studenterna 
hade visserligen liknande proportioner av kvinnor och män blivit intresserade 
av en specialitet till följd av arbetets karaktär eller för att den matchade deras 
prioriteringar avseende arbete och fritid. 

Det faktum att arbetsplatsklimatet uppvägde andra motivationsfaktorer, 
kombinerat med att fler kvinnor än män upplevde exkluderande arbetsklimat, 
gjorde det därmed till ett manligt privilegium att välja specialitet utifrån 
intresse. Nästan hälften av kvinnorna jämfört med mindre än en sjundedel av 
männen hade blivit avskräckta av specialiteter med fientliga och sexistiska 
arbetsklimat. Dessutom hade en fjärdedel av kvinnorna jämfört med en 
sjättedel av männen avskräckts av bristande handledning och deltagande. 

Som en jämförelse uppgav nära hälften av männen jämfört med endast en 
fjärdedel av kvinnorna eget bristande intresse för specifika kunskapsområden 
och arbetsuppgifter som orsak till att räkna bort en specialitet. 
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Studie III: Att göras till en av ”dom Andra”  
Hittills har de resultat jag beskrivit fokuserat på betydelsen av kön/genus för 
upplevelser under läkarutbildningen. Nu går jag över till att beskriva vad som 
framkom när vi i individuella intervjuer med minoritetsstudenter utforskade 
deras upplevelser, förklaringar och strategier för att hantera sin position på 
kliniken. De vita deltagarna stod för mer av ett utifrånperspektiv, vilket 
emellertid adderade värdefulla kontraster till resultaten, eftersom även de hade 
noterat skillnader i hur de behandlades jämfört med rasifierade studenter.  

Osynlig som student – synlig som en av ”dom Andra” 
Överlag beskrev deltagarna läkarutbildningen som inkluderande och jämlik. 
Men ändå kände de sig annorlunda i den studentgrupp där nästan alla hade 
”svenska namn” och få hade ”invandrarbakgrund”: ”Jag känner verkligen att jag 
inte passar in här” (K). De återgav en rad av mestadels negativa erfarenheter – i 
interaktioner med klasskamrater, personal och patienter. Negativ behandling 
beskrevs som återkommande och oförutsägbar. Vidare tycktes den ske 
oberoende av deltagarnas eget agerande och med tiden blev det något de 
förväntade sig. I takt med att deras utbildning fortskred ackumulerades negativa 
erfarenheter vilket gjorde att deras initiala känslor av utanförskap förstärktes. 
De kände sig fast i en position som annorlunda och av att betraktas som 
bristfälliga som läkarstudenter. Samtidigt noterade de viktiga privilegier som 
majoritetsstudenter hade i interaktioner med patienter, handledare och 
personal.  

Förnedrad och stereotypiserad 
Deltagarna beskrev hur de utsattes för olika former av förnedrande behandling. 
Från uppenbart rasistiska och nedlåtande kommentarer till att reduceras till 
negativa stereotyper.  

De berättade om incidenter där människor yttrat öppet fientliga kommentarer. 
Alltifrån lärare som refererat till flyktingar som ”parasiter”, klasskamrater som 
hävdat att invandring leder till ökad kriminalitet, till patienter som brukat 
rasistiska tillmälen:  

Patienten sa att han hade varit där tidigare och sökt hjälp, och då frågade jag: 
”Men vem var det du träffade då?” och han sa: ”Det var en n**** som dig.” (K) 

Fientlighet kunde också uttryckas icke-verbalt: ”Folk behöver inte uttrycka sina 
fördomar verbalt. Det räcker med blickar och så där. Det finns i väggarna på 
något sätt” (K). 
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Deltagarna återgav också situationer av nedlåtande behandling, som att deras 
medicinska kunskaper misstroddes eller att deras kännedom om svenska 
sedvänjor ifrågasattes. Antaganden vilket upplevdes irriterande och 
förödmjukande, särskilt av de som var födda eller uppvuxna i Sverige:  

Om man pratar om något i klassen som är liksom ”typiskt svenskt” då känns det 
som att dom undrar om jag vet vad det är – bara för att jag ser ut på ett visst 
sätt: ”Vet du, eftersom du inte är helt svensk?” Fastän jag är uppvuxen här och 
har lika mycket erfarenhet av Sverige. Det är frustrerande. (K)  

Detta signalerar dels att deltagarna förutsätts vara mindre kunniga, dels ges 
svensk kultur i allmänhet högre status än minoritetskultur (er) vilket leder till 
att antaganden om bristande assimilering blir förnedrade. Att få komplimanger 
för sin ”bra svenska” kunde på motsvarande sätt göra deltagarna frustrerade, 
speciellt om vederbörande var född i Sverige.  

Ett annat exempel på föraktfull behandling var när lärare, handledare och 
medstudenter förlöjligade eller korrigerade deltagarnas uttal eller grammatik. 
Även detta drabbade i hög utsträckning deltagare födda och uppvuxna i Sverige. 
En kvinnlig deltagare beskrev hur en överläkare inför en stor grupp åskådare 
hävdade att hon hade en ”språkbarriär”: 

Då skriker överläkaren: ”Stopp, stopp! Vi har en språkbarriär här! 
Sjuksköterskan förstår inte vad du säger.” Alltså, såhär jättehögt… *låter ledsen 
på rösten* Alltså det var ju hur många människor som helst i rummet. Och så 
säger han flera gånger att jag har språkbarriär. Och bara: ”Det heter inga prover 
TILL imorgon. Inte TILLS imorgon. Det blir fel!” Och jag skämdes IHJÄL. Och 
bara: ”Okej, gud, förlåt” och sjuksköterskan bara: ”Men jag förstår vad du säger.” 
(K) 

Läkarens fokus på en i sammanhanget betydelselös preposition i kombination 
med hur och i vilken kontext han uttalade sig gör situationen ytterst 
förnedrande.  

Detta kan kontrasteras mot två studenter från västeuropeiska länder, båda vita, 
vilka upplevde faktiska språkproblem. Deras språkförmågor hade däremot 
aldrig varit föremål för kritiska anmärkningar. Detta indikerar att kommentarer 
om språk snarare hade att göra med rasism än med ett behov av att minska 
risken för missförstånd.  

Förutom grammatik ansåg deltagarna att det fanns en generell tendens till att 
kontrollera och tillämpa regler striktare på minoritetsstudenter. En manlig 
deltagare som var sen till ett möte fick massiv kritik från handledaren: 
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Jag kommer en, två minuter för sent och säger: ”Förlåt att jag är sen.” Får en 
brutal utskällning: ”Vet du hur viktigt det är att komma i tid? Vet du vad det 
innebär att vara läkare?” Sen kommer det en tjej tjugo minuter efter mig, säger: 
”Hej hej!” och sätter sig. Då var han tyst. HON behöver inte förklara sig? Då 
tänkte jag först: ”Hon måste ha mejlat honom innan och sagt: ’Jag kommer bli 
tjugo minuter sen’.” Då frågade jag henne: ”Hann du skriva något eller?” Hon 
bara: “Nej”, då tänkte jag: ”Okej, vad fuck beror det här på?” (M) 

Händelser av det slag som beskrivs i citatet fick deltagarna att frukta att om de 
misslyckades eller gjorde något fel skulle de dömas hårdare än en vit student 
som begick samma misstag. Således kände de att jämfört med andra studenter 
var deras position på läkarutbildningen villkorad: “Jag är här på någon typ av 
nåder” (M). 

Deltagarna bedömdes regelbundet utifrån stereotyper och tillskrevs negativa 
karaktärsdrag – föreställningar vilka undergräver deltagarnas trovärdighet som 
blivande läkare. En student berättade hur hans klasskamrater antog att han 
med en bakgrund i Mellanöstern, var negativ till jämställdhet och 
homosexualitet – en tydlig förolämpning med tanke på att svenskar i allmänhet 
ser sig som jämställda och toleranta. Andra exempel tydde på att manliga 
deltagare antagits använda droger eller ägna sig åt kriminalitet. Ytterligare 
andra exempel reflekterade antaganden om att invandrare inte hörde hemma i 
prestigefulla positioner inom sjukvården. En deltagare mötte regelbundet 
patienter som antingen inte kunde eller inte ville förstå att han varken jobbade 
som undersköterska eller med patienttransport: 

Vissa patienter har sagt: ”Men är du undersköterska?” Då måste man förklara. 
Folk kanske tänker att han ser inte ut som en läkarstudent. Eller så är det: ”Är 
det du som ska hjälpa mig dit?” Jag bara: ”Nej...” Då är det: ”Jaha, vem är du 
då?” Det har hänt väldigt ofta. På alla placeringar. Det är inget fel på att vara 
undersköterska, men man måste ändå förklara sig. Dom tänker att man måste 
vara en viss person för att vara läkare. Som att man inte uppfyller deras krav. 
(M) 

Han och andra intervjuade delade också erfarenheter av att handledare gav dem 
mindre avancerade arbetsuppgifter och mindre ansvar än deras 
majoritetsklasskamrater eller förklarade saker för dem på ett alltför förenklat 
sätt: ”Typ som att man vore dummare på något sätt bara för att man ser 
utländsk ut” (M).  

I motsats till berättelserna ovan beskrev en deltagare från ett europeiskt land 
hur hennes bakgrund ledde till positiva, om än stereotypa förväntningar:  
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Folk är lite trevligare. Jag klagar inte över det, men det kan vara lite orättvist om 
man kommer från en annan bakgrund, om man då får den negativa sidan. Det 
har varit mycket positiva uppfattningar om mig innan folk ens känner mig, bara 
baserat på min kulturella bakgrund. (K) 

Således underskattades inte alla med ”utländsk” bakgrund – vilket indikerar 
den rådande hierarkin mellan olika länder/kulturer/etniciteter, eller eftersom 
den här studenten var vit; en rashierarki.  

Ignorerad och exkluderad 
Intervjuerna innehöll berättelser om situationer där deltagarna exkluderades 
och där deras upplevelser, känslor och uppfattningar negligerades.  

Vissa deltagare hade stött på patienter som var motvilliga till eller inte tillät att 
de deltog i deras vård. De beskrev även hur de osynliggjordes eller ignorerades 
under seminarier eller kliniska övningar, samt att handledare och personal var 
mindre benägna att inkludera minoritetsstudenter än majoritetsstudenter i det 
kliniska arbetet:  

Om vi är två personer på kliniken, och om dom ska hämta en person, så har jag 
upplevt många gånger att dom har hämtat den andra personen, som inte har en 
utländsk bakgrund. Typ när jag har varit på operation, så har dom varit såhär: 
”Ja men vänta här, så hämtar vi dig snart.” Och så har dom inte hämtat mig, 
utan den andra personen. (K) 

Även i deltagarnas beskrivningar av formella utbildningstillfällen trädde 
fördomsfulla, stereotypa och stigmatiserande bilder av minoriteter fram. I 
skriftliga case och gruppdiskussioner tycktes minoritetspatienter endast 
introduceras för att exemplifiera problem som upplevdes vara relaterade till 
specifika kulturer och religioner, såsom ”könsstympning”, ”omskärelse” eller 
”hedersvåld”. Särskilt fenomen som associerades med Islam utmålades som 
reaktionära, patriarkala och kontrollerande – och som radikalt annorlunda från 
den ”svenska”. När minoritetsgrupper representeras som bristfälliga och 
problematiska jämfört med majoritetssvenskar i formella, (till synes 
vetenskapliga och ”objektiva”) utbildningssammanhang, blir den uppenbara 
konsekvensen att även minoritetsstudenter indirekt blir betraktade som 
problematiska. Några deltagare kände sig också utpekade av dessa 
nedvärderande och homogeniserade skildringar: 

Det känns som att dom som undervisar försöker vara väldigt diplomatiska och 
såhär: ”Tänk på att människor med invandrarbakgrund kan utagera väldigt 
mycket och det är kulturellt.” Dom säger det på ett ganska neutralt sätt, men 
dom kompletterar ju inte med att: ”Det är ju inte alla.” För att nu tror jag att 
många tänker att så är alla. Och det tycker jag är lite tråkigt. Men att typ: ”Dom 
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brukar ha med sig hela sin släkt, när en person är sjuk.” – som att det är något 
fel. Och att typ: ”Männen brukar ta över” … Alla muslimer, alla invandrare är 
inte så. (K) 

Således verkar utbildningen förstärka negativa uppfattningar om 
minoritetsgrupper. Samtidigt som det normativt svenska skapas och 
upprätthålls genom att utpeka andra kulturer som problematiska. Icke desto 
mindre uppfattade flera deltagare att syftet med utbildning om kulturella 
skillnader var att stimulera interkulturell kompetens – vilket de fann viktigt.  

När deltagarna behandlats orättvist eller förolämpats fanns det också utbredda 
erfarenheter av att sakna stöd från åskådare. Istället verkade det som att 
föreläsare, handledare, personal eller klasskamrater passivt tolererade 
fördomar, rasistiska kommentarer, jargong och förnedrande behandling – eller 
förblev omedvetna om det. En student beskrev vad hon uppfattade som sina 
medstudenters tysta samtycke när människor gjorde islamofoba uttalanden 
eller rättade hennes grammatik:  

Jag tycker att människor är ganska fega rent generellt. Det är ingen som har sagt 
ifrån att: ”Så får ni inte göra, det är fel” eller vadsomhelst. Utan folk är bara 
tysta. (K) 

Många trodde att majoritetsstudenter kanske hade sett att de diskriminerades, 
men att rädsla för negativa konsekvenser hindrade dem från att öppet visa sitt 
stöd: ”Dom biter ihop och fokuserar på sig själva. Dom vill själva inte hamna i 
en situation där dom också riskerar att förlora något” (M). När sådan 
behandling tillåts passera oemotsagd, bidrar det till att ogiltigförklara 
minoritetsstudenternas upplevelser samt till marginalisering av deltagarna och 
normalisering av rasism. 

Förfrämligad 
Parallellt med att deltagarna osynliggjordes och nedvärderades i sin roll som 
studenter uppmärksammades de i egenskap av påtvingade representanter för 
sin förmodat annorlunda kultur/bakgrund/religion.  

Deltagarna ålades regelbundet status som ”utländsk” eller “invandrare”. 
Jämfört med sina vita klasskamrater var deras ursprung en återkommande källa 
till omotiverade och påträngande frågor om utseende och födelseplats: ”Ja men, 
du ser ju inte svensk ut, var kommer du ifrån?” (K). När människor på så sätt 
tog sig rätten att definiera dem försattes deltagarna ständigt i situationer där de 
behövde redogöra för sin förment utländska bakgrund: 
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Det var någon läkare som undrade var jag kom ifrån och när jag sa min hemstad 
så fortsatte läkaren: ”Men vart kommer du ifrån?”, alltså ville veta vilket land jag 
kom ifrån. Jag är ju född i Sverige. Det är som att: ”Vi vet att du har en utländsk 
bakgrund. Kan du inte bara berätta varifrån du kommer?” (M)  

Sådana frågor förmedlar budskapet till deltagarna att de inte är riktiga svenskar 
samt ålägger dem att motivera sin rätt att vara i Sverige. Några deltagare 
upplevde dock frågor om ursprung som ett sätt för patienter och personal att ta 
kontakt eller att det var positivt att ”stå ut från mängden” av läkarstudenter. De 
vita deltagarna hade inte på samma sätt förväntats redogöra för sin bakgrund.  

Upprepade gånger bemöttes deltagarna inte som individer utan de fick 
ofrivilligt representera en homogen grupp, t.ex. ”svarta”, ”invandrare”, 
”flyktingar” eller ”muslimer” – grupper som de inte nödvändigtvis identifierade 
sig med. Majoritetsstudenter och handledare vände sig till dem när kulturella 
eller religiösa frågor behandlades och därmed skapades en distinktion mellan 
det ”svenska” och det ”annorlunda”, och deltagarna positionerades som experter 
vars roll det var att förklara för och undervisa den (vita) majoriteten:  

Sen har man fått frågor om religion. Även lärare och elever kan fråga: ”Hur 
brukar NI göra?” Då tänker jag: ”Vadå Vi?” (M) 

Deltagarna underströk det problematiska i att hållas ansvariga för seder och 
bruk i en hel religion, region eller land: ”Jag kan inte stå till svars för alla 
invandrare eller alla muslimer” (K). Liksom deltagarna antyder kan människor 
som delar kulturell/etnisk bakgrund eller religion visserligen ha vissa 
gemensamma egenskaper, men det är homogeniserande och stereotypiserande 
att anta att dessa egenskaper definierar alla som tros vara medlemmar av denna 
grupp. När de reduceras till sin grupptillhörighet berövas deltagarna även 
möjligheten till individuella uttryck och fokus dras bort från deras roll som 
studenter. 

Det rådde bred konsensus bland deltagarna om att i relation till 
minoritetspatienter utgjorde deras bakgrund en tillgång, i den meningen att de 
kunde symbolisera säkerhet och representera hopp om en gemensam förståelse. 
I situationer utan tolk, till exempel, hade deras språkkunskaper ofta varit 
avgörande. Deltagarna uppgav att deras bakgrund gjorde dem mer flexibla, 
toleranta och tålmodig än majoritetsstudenter och läkare: ”Jag har kunnat 
kommunicera med dom på ett annat sätt. Det har varit mer avslappnat” (M). 
Om än positivt kan denna dubbla förväntan sägas bygga på och förstärka en 
dikotomi av ”Vi” och ”Andra”. Dessutom tycktes de uppfattade fördelarna i 
interaktioner med minoritetspatienter förutsätta att deltagarna bidrog med 
något ”extra”, vilket riskerade att skapa högre förväntningar på och ansvar för 
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dem: ”Men det har sina nackdelar också att dom vill ha mer än man kan 
erbjuda, för dom känner att: ’Ja, du är en invandrare och du kan hjälpa oss, du 
förstår hur vi har det’ och sådär” (K). Andra underströk att deras egen bakgrund 
kunde vara en nackdel i kontakt med minoritetspatienter, till exempel på grund 
av konflikter mellan olika kulturella/etniska/religiösa grupper. 

Kan jag kalla det rasism? 
Såhär långt har jag utforskat deltagarnas erfarenheter av att bli förnedrade, 
uteslutna och utpekade som annorlunda. Nu ska jag titta närmare på hur de gav 
sina upplevelser mening och försökte förklara sin känsla av utanförskap.  

Medan deltagarna identifierade rasism i dess mer uppenbara former, kände de 
att den underliggande betydelsen av många ”subtila” och ”implicita” former av 
förödmjukelse och exkludering förblev tvetydig. Osäkerheten ökade i och med 
att deltagarna sällan eller aldrig fick någon bekräftelse på att vad som skedde 
var orätt – eller så var de helt enkelt ensamma:  

Är dom så här otrevliga för att dom ser mig som en invandrare eller är det för att 
dom är bittra och är så mot alla? Eftersom man ofta är ensam med en patient så 
finns det ju ingen att jämföra med. (K)  

De flesta var osäkra på om det var rätt att tolka sina erfarenheter som 
”diskriminerande” eller ”rasistiska”:  

Det är egentligen bara när jag hör: ”Jävla n****” som jag säger att: ”Ja okej... Det 
var nog rasism.” (M)  

Vissa gav uttryck för att det helt enkelt var fel att tänka att olika incidenter 
berodde på rasism: ”Det är alltid den där oron för att läkaren ska vara rasistisk. 
Jag tycker det är fel att tänka så, men jag kan inte sluta tänka så” (M). 
Följaktligen kämpade deltagarna för att hitta (andra) förklaringar till sin 
belägenhet, genom att använda sig av de resurser som stod till buds; tidigare 
erfarenheter och generella uppfattningar om vad som utgör rasism.  

Rasism eller rasist – individualisera en struktur  
Istället för att inrikta sig på hur den behandling de mött bidrog till orättvisor, 
fokuserade deltagarna på huruvida individen som begick det aktuella 
övertrampet verkligen var en medveten och övertygad ”rasist” – det vill säga de 
individualiserade problemet. Men få personer på läkarutbildningen passade in 
på deras definition av en medveten och/eller ideologiskt övertygad ”rasist”. En 
kvinnlig student beskrev sin reaktion på en föreläsare som drog ett skämt som 
hon uppfattade som rasistiskt:  
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Jag tyckte att det var fel kommentar, men samtidigt så tror jag att han bara 
uttryckte sig klumpigt. För jag tror inte att han är rasist. Han har inte visat den 
typen av beteende tidigare, så jag tolkar det inte som det. (K) 

Hon ursäktar lärarens skämt, till synes förankrat i idén att rasdiskriminering 
endast kan vara avsiktlig. Hon berättade vidare: ”Det är en snäll lärare, så man 
vill ju inte attackera en person som är snäll” (K). Att identifiera en persons 
kommentar som rasistisk likställs med att anklaga personen i fråga för att vara 
”rasist”, vilket uppfattas som en oerhörd anklagelse – en ”attack”. 

Deltagarna betonade att de flesta människor hade goda avsikter: ”Jag tänker att 
dom inte vill nåt illa” (K), och ursäktade deras handlande: ”Eller så är det att 
folk inte förstår vad som är opassande med det” (M). De fann antaganden, 
frågor och förvåning över deras kunskaper i svenska anakronistiska: ”Alltså 
snälla det är 2016, jag är född här” (K). Således fann de alternativa förklaringar 
till människors agerande såsom ”nyfikenhet”, ”rädsla" och ”okunnighet”: ”De 
vet bara inte bättre" (M). Följaktligen beskrev många att fördomar och skepsis 
mot minoriteter var begränsade till eller vanligare bland människor som de 
antog hade haft mindre interaktion med invandrare, t.ex. äldre, outbildade eller 
människor boende i inlandet: 

Patienter som är från inlandet kan var lite såhär... att dom kanske vill ha någon 
annan student, för dom tror att jag inte kommer att kunna förstå dom. Men dom 
som är mer från stan, upplever jag skillnad liksom. Men dom från inlandet jag 
förstår dom också, för dom har ju kanske inte träffat så många med 
invandrarbakgrund. Och ser på nyheterna och har massa fördomar. (K) 

När människors handlingar ses (på detta sätt) – inte som ett resultat av 
rasistiska strukturer – utan som ett resultat av rädsla eller okunnighet, blir de 
berättigade som naturliga reaktioner som kommer att försvinna om de 
interagerar mer med invandrare:  

Man får ju den hat- och rädsle-inställningen gentemot andra folkgrupper om 
man hela tiden lever i sin lilla miljö och aldrig träffar på andra typer av 
människor. (M) 

Följaktligen utsätts deltagarna för systematiska orättvisor men ingen kan 
anklagas för att ha gjort något fel.  

Det kan lika gärna vara sexism eller inbillning – omdefiniera förtryck  
Deltagarna förvandlade ibland potentiellt rasistiska incidenter till något mindre 
hotfullt, det vill säga de döpte om eller omdefinierade förtrycket. De övervägde 
även andra källor till förtryck och diskriminering, till exempel huruvida en 
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händelse kunde vara beroende av något annat som ålder eller kön, vilket 
beskrevs av denna kvinnliga deltagare: 

Patienten sa: ”En mörk och vacker kvinna som du, varifrån kommer du? Det 
måste ju vara något exotiskt?” Men han hade hittat något annat gubbsnusk att 
säga även om jag var blond. (K) 

Genom att välja att se kommentaren som en aspekt av sexism, något som alla 
kvinnor utsätts för, normaliseras händelsen i ett avseende – hon är en bland 
många kvinnor. Några deltagare, som den här kvinnan, uppgav att kön och 
ålder hade större potential att skapa ojämlikhet än utländsk bakgrund:  

Det är väl mest kön och ålder som kan skapa ojämlikhet på utbildningen tycker 
jag… Mycket mer än etnicitet. Det kan nog också vara så, en rädsla för att göra 
något… Säga något fel, kränka någon. Det är så himla uppmärksammat det här 
med att man inte får säga rasistiska saker och då blir det väl ingen rasism. 
Medan däremot könsdiskriminering och diskriminering baserad på ålder, det är 
väl kanske inte lika uppmärksammat. Så där kan nog folk vara lite… lite 
fräckare. Nä, jag tycker nog att folk… ja, behandlas bra. Men jag kanske är blind. 
*skratt*. (K) 

Andra kvinnliga deltagare underströk att sexism och rasism samverkade och 
gjorde dem särskilt utsatta:  

Det är extra svårt att vara både tjej och utlänning. Andra faktorer spelar också 
roll, men överlag är det inte lätt att vara tjej, så det blir dubbla faktorer som 
bidrar till en större utsatthet. (K)  

Samma deltagare berättade att det faktum hon var både kvinna och ”utlänning”, 
kombinerat med att hon tog mycket plats upplevdes provocerande:  

Det är också lite otypiskt att vara en tjej som är utlänning, som ska synas 
mycket, som ska ha åsikter. Och: ”Vem tror du att du är?”, det är lite så ibland. 
(K) 

Deltagarna hängav sig även åt självanklagelser och betonade att deras 
misstankar om orättvis behandling kanske bara var en fråga om att de var 
”paranoida” eller inbillade sig:  

Om du är annorlunda från normen, så är det lätt tror jag, att du överanalyserar 
vissa grejer och tänker att: ”Det är på grund av att jag är annorlunda.” (M) 

Här blir det tydligt att deltagarna förhåller sig till en upplevd risk för att 
övertolka situationer – och avslöjar en stereotyp bild av minoriteter som 
”överkänsliga”:  
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Det är mest individen som måste släppa det här med att tänka att alla andra är 
rasister. (M)  

Detta sätt att resonera innebär att rasism och diskriminering reduceras från 
systematisk över- och underordning till en fråga om hur individen uppfattar det 
som händer – och befriar dem som diskriminerar från ansvar.  

Det är bättre här – relativisera orättvisor 
Deltagarna sa att även om de upplevde att ”främlingsfientlighet” och ”rasistiska 
åsikter” hade blivit mer legitima i Sverige under senare år, så var de flesta 
svenskar, och särskilt de högutbildade ”toleranta”, ”respektfulla” och 
”öppensinnade”. Om sina klasskamrater och handledare sa en deltagare:  

Det är ju ändå akademiker, dom brukar vara mer öppensinnade och pålästa. Det 
märkligaste bemötande man har fått är ju egentligen från patienter. (K)  

Eftersom läkarutbildningen upplevdes som en ”högutbildad miljö” hade många 
förväntat sig att den skulle vara fri från fördomar och rasism och reagerade 
därför med förvåning över sina erfarenheter. En manlig deltagare uttryckte sin 
överraskning över en handledare som gjorde ett rasistiskt uttalande: 

Alltså jag tyckte att det var lite konstigt, för oftast brukar akademiker inte 
resonera sådär, vad jag har sett i alla fall. Dom brukar ju vara mer toleranta och 
tänka på ett helt annat sätt. Även om man kanske har vissa åsikter så brukar 
man ju inte lägga fram det på det sättet som han gjorde. (M)  

Trots sin motvilja att benämna sina erfarenheter som uttryck för rasism 
tvingades deltagarna ändå erkänna att ogynnsamma incidenter inträffade på 
läkarutbildningen. Men, genom att jämföra dessa händelser med kunskap om 
och erfarenheter av rasism i andra länder och/eller sammanhang, framstod 
deras upplevelser som tämligen benigna – med andra ord relativiserade de sina 
erfarenheter: 

I början trodde jag ju att det inte alls skulle vara så på läkarprogrammet, där alla 
tänker på människor och där ska det inte finnas någon fördomsfullhet. Men om 
jag ska vara ärlig och jämföra det mot resten av samhället så tycker jag att det är 
mycket bättre och mer skyddat. Så jag är väl nöjd nu, för nu jämför jag det mot 
samhället och inte mot idealet jag hade i början. I början av utbildningen blev 
jag ledsen och arg när någon sa något som inte passade in på mitt ideal. Den 
drömmen vi har blivit itutade sen vi var små. Du vet: ”Alla människor är lika 
värda” och allt det där skitsnacket som ingen tror på. Som ingen följer, som 
ingen lever efter... (M) 
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Genom att ställa den öppna rasismen i andra kontexter mot situationen på 
läkarutbildningen förpassas rasismen någon annanstans och det blir möjligt för 
deltagarna att upprätthålla en bild där deras utbildning, klasskamrater och 
handledare är, om inte fria från rasism, så åtminstone bättre än på andra 
platser:  

Jag har en vän som pluggade i ett annat land, där var det folk som kom fram till 
honom och sa: ”Du din svartskalle, åk från vårt land.” Det är inte så här. Om det 
förekommer är det lite dolt, men ja, inget så där grovt mot mig iallafall. (M)  

Och trots att många incidenter beskrevs som ”subtila” betydde det inte att 
fördomar inte förekom:  

Det finns ju regler på hur saker ska fungera i detta landet, att man ska ha respekt 
för allas lika värde. Även om det inte alltid fungerar. Och även om folk ändå 
kanske inte ser dig som lika mycket värd, så på grund av sättet att vara här i 
Sverige, så syns det inte så mycket utåt. (K) 

Dessutom kunde de förtäckta incidenterna vara minst lika förödande som 
uppenbar rasism: ”Varje enskild grej är ingen stor grej. Men det är en massa 
små grejer som tillsammans ändå skapar ett attitydproblem” (K). Dessutom får 
denna idé om tolerans deltagarna att uttrycka tacksamhet för hur väl de har 
mottagits på läkarutbildningen och bekräftar därmed den vita majoriteten som 
tolerant välkomnat dem – till en utbildning de har samma rätt till som alla 
andra. 

Alltid på sin vakt 
Hittills har jag utforskat deltagarnas erfarenheter och hur de förklarade sina 
känslor av att bli nedvärderade, uteslutna och betraktade som annorlunda i en 
kontext som beskrevs som undantagen från rasism. Avslutningsvis ska jag nu 
fördjupa mig i hur de hanterade det ständigt överhängande hotet om orättvis 
behandling. Det går förstås inte att dra skarp linje mellan att förklara och 
hantera diskriminering. De strategier som används är delvis avhängiga av vad 
som upplevs vara (grunden till) problemet. 

Oavsett om deltagarna definierade sina erfarenheter som rasistiska och/eller 
diskriminerande gjorde de återkommande erfarenheterna av stereotypisering, 
exkludering och Andrafiering att de befann sig i ett tillstånd av ständig 
vaksamhet: ”Jag är typ beredd hela tiden, det tar så mycket energi” (K).  

I många situationer brottades de med frågan om huruvida de vågade vidta några 
åtgärder. För att om möjligt undvika att provocera fram stereotyper företog de 
emellertid främst olika förebyggande manövrar. Vad som verkade möjligt att 
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göra i en specifik situation var avhängigt av dess potentiella inverkan på deras 
framgång som studenter.  

Samtidigt som deltagarna lade avsevärd tid och energi på att navigera risken för 
stereotyper och exkludering föredrog de att inte se sig själva som offer. Istället 
tycktes de sträva efter att uppfattas som självständiga, aktiva och professionella 
individer och blivande läkare – i motsats till problematiska och passiva ”offer”. 

Motståndets förutsättningar  
En möjlig strategi var att göra motstånd mot människors försök att 
kategorisera, definiera och bedöma en utifrån negativa stereotyper.  

Att säga ifrån innebar en förskjutning av skuld och ansvar till förövaren – vilket 
var stärkande, men aktiv protest utgjorde endast sällsynta undantag. Många 
incidenter ansågs vara av ringa karaktär och/eller tvetydiga, vilket gjorde dem 
svåra att känna igen och sällan upplevdes värda att klaga på. Deltagarna kände 
sig dessutom redan annorlunda och genom att protestera riskerade de att 
framstå som ännu mer avvikande:  

Jag kände mig redan annorlunda och då ville jag inte påkalla uppmärksamhet 
genom att säga: ”Men detta händer, ser ni inte det?” (K) 

Deltagarnas beroende av handledarna innebar också att möjligheterna att 
uttrycka kritik utan att riskera bestraffning var begränsade: ”Jag vill inte hamna 
i konflikt med någon lärare” (M). Att placera patienter i en obekväm situation 
genom att anklaga dem för rasistiska yttranden var i sin tur i konflikt med 
deltagarnas bild av professionellt agerande. Att upprätthålla en professionell 
självbild i förhållande till handledare och patienter uppnåddes således genom 
att tyst acceptera rasism.  

I de sällsynta fall där de intervjuade hade valt att inte tyst acceptera orättvis 
behandling hade förövare och/eller åskådare avfärdat de påstådda orättvisorna 
och ogiltigförklarat deras känslor. Trots detta anklagade vissa deltagare sig 
själva för att inte ha sagt något. De underströk vikten av att få stöd och 
bekräftelse från andra för att våga opponera sig:  

Det är inte lätt att säga ifrån och speciellt inte om du känner dig som en 
minoritet. Därför hade det varit bra om andra kanske informerats om att sådant 
kan hända och att om man ser nåt sånt så är det viktigt att säga ifrån. Eller 
varför ska dom sätta sig i den sitsen och säga ifrån till överläkaren, men dom kan 
åtminstone säga: ”Jag ser” till den personen det drabbar. Ju fler man är eller ju 
mer stöd man får, desto lättare blir det att säga att det överhuvudtaget händer. 
(K) 
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Några deltagare försökte avslöja fördomar genom till synes oskyldiga frågor 
vilka tvingade människor att förklara tvetydiga uttalanden och påståenden: 

Jag var med om en vedervärdig grej. En invandrare kom in med ambulans och 
läkaren säger: ”Dom gör ju alltid så.” Jag spelade lite dum och sa: ”Jaha, så den 
här patienten brukar söka ofta, och brukar då ringa ambulansen?” Varpå läkaren 
sa: ”Nä, jaha, är du en sån där som ska säga att jag är rasist nu? Med ’Dom’, då 
menar jag dom från det landet. Dom gör så.” (K) 

Detta citat belyser att även sakliga frågor riskerade att göra deltagarna till 
måltavlor för ytterligare aggressivitet – läkarens svar, vars huvudsakliga syfte 
tycks vara att skydda sin självbild som icke-rasist, signalerar nämligen implicit 
att deltagaren i fråga är överkänslig. Vetskapen om att människor ofta reagerade 
defensivt när fördomar påtalades gjorde deltagarna tveksamma till att 
protestera: 

Det känns som att så många bara kan skydda sig. För det är ingenting du kan ta 
på. Jag kan inte ta på din rasism och säga: ”Jo, det är för att du tycker så här.” 
För du kan försvara dig med att säga: ”Nej, jag tycker inte att det är något 
konstigt. Jag tycker inte att det är något fel. Hur kan du anklaga mig för att vara 
rasist?” Och då blir det så här: Sant! Det kan jag inte, för du har inte uttryckligen 
skrivit under ett papper där du säger: ”Härmed intygar jag att jag har rasistiska 
fördomar och trycker ner människor på grund av det.” (M) 

Den som protesterade riskerade inte bara att utpekas som överkänslig, utan 
också som en “bråkmakare” och att utsättas för ytterligare exkludering: ”Jag 
kände mig mer utsatt efteråt” (K). En annan deltagare berättade: “Jag vet 
studenter som har sagt ifrån och ingen har backat dom. Dom har blivit utfrysta” 
(M). Därmed hade deltagarna lärt sig att det var bäst att hålla en låg profil: ”Jag 
höll det inombords och bara… gör inte en scen av det här. Det känns inte lönt” 
(M). 

Det fanns även en önskan om att göra motstånd genom att återta positionen 
som “den Andra” som något positivt: “Jag tänker att jag är bättre än dem, att jag 
kommer att visa dem” (M). Eftersom de återkommande begränsades till 
stereotyper försökte vissa manliga deltagare omfamna dessa. En student uppgav 
att det kunde vara skönt att ”gå in i stereotypen som folk har”. Om han inte ville 
bli störd, förklarade han, rynkade han bara på pannan, och sedan lät folk honom 
vara för de tyckte att han såg skrämmande ut. Även om han på så sätt försöker 
dra nytta av fördomarna, förblir han dock fortfarande fast i positionen som “den 
Andre”.  
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(O)möjligheten att rapportera diskriminering 
Det fanns även möjlighet att nyttja möjligheten att rapportera diskriminering 
direkt till kursledningen eller indirekt genom anonyma kursutvärderingar:  

Det tas ju alltid upp på kursintroduktionen: ”Om ni känner er diskriminerade 
eller om det förekommer någon form av rasism så är det viktigt att ni talar om 
det för oss.”(M)  

Även om kursutvärderingarna var anonyma, visade det sig i praktiken vara 
nästintill omöjligt att framföra klagomål eftersom deltagarna fruktade att de 
fortfarande kunde identifieras på grund av det låga antalet minoritetsstudenter. 
En kvinna som hade upplevt negativ behandling från “en framstående läkare” 
berättade: 

Jag hade velat att man hade vågat gå till ledningen, eller till kurssamordnaren. 
Men jag vet inte hur *skratt*. För det ligger ju hos individen att våga gå dit. Jag 
tycker ju att skolan har gjort allt rätt. Det är ju bara jag som inte har vågat. Så jag 
tror att felet ligger mer hos mig, att jag inte vågar. Att det är jag som borde ändra 
på det. (K) 

De formella direktiven som förmedlar till studenter att de kan rapportera 
diskriminering, utan att ta hänsyn till att de i egenskap av (minoritets)studenter 
är både lättigenkännliga och i en underordnad position – verkar får henne att 
klandra sig själv för de fortsatta orättvisorna. En manlig student förklarade sin 
tveksamhet inför att rapportera en handledare till kursledningen: 

Jag har aldrig vågat säga det i mitt liv. Att någonting är på grund av... jag är bara 
rädd. Då tas allt jag står för, hur stark jag är, allting, min bedömningsförmåga... 
det kan bara suddas bort genom att någon säger: ”Här har vi ännu en sån som 
ska köra på det kortet.” Alltså jag har ingen comeback från det. Vad ska jag svara 
om någon säger så? Det kan ju vara rätt, det kan stämma att jag bara inbillar 
mig. Så varför ska jag ge någon den möjligheten? Det är väl mest det, det är den 
rädslan jag har. Jag kommer aldrig i mitt liv våga säga det att: ”Jag tror att det är 
på grund av att jag är svart.” (M) 

Deltagarna underströk att för att våga rapportera diskriminering måste de 
kunna känna sig säkra på att inte bli fråntagna tolkningsföreträdet över sina 
upplevelser:  

För att våga så måste man vara säker på att man inte blir ifrågasatt. Absolut, 
man kan ha fel, det kan ha berott på nåt annat, men det är ändå dina känslor, 
det är dina upplevelser. (K)  
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Söka trygghet i ensamhet och gemenskap 
En annan strategi för att hantera hotet om rasism var att undvika vissa 
situationer, personer och platser och att söka sig till sammanhang som upplevde 
mer trygga.  

Deltagarna försökte fly ifrån och undvika specialiteter, kliniker och andra 
sammanhang där de hade blivit – eller fruktade att de skulle bli – illa 
behandlade. Några närde drömmar om att lämna Umeå till fördel för ett 
sjukhus med en större andel minoritetsstudenter och läkare, där de hoppades 
smälta in bättre.  

Negativa upplevelser hade drivit deltagarna att dra sig tillbaka i såväl 
utbildnings- som studiesociala sammanhang: “Den här rädslan att läkaren ska 
vara rasist gör att man helst inte är i vägen eller man tar inte lika mycket plats” 
(M). Men om denna åtgärd ska lyckas förutsätter det att endast specifika 
individer är bärare av rasistiska idéer – vilket inte är fallet. Det visade sig att 
även deltagarnas vänner uttryckt förutfattade åsikter. En manlig deltagare 
berättade att när han låtit människor komma nära hade det ofta slutat med att 
de sårat honom och han hade därför lärt sig att hålla avstånd till sina 
klasskamrater:  

Jag har dom på ett tryggt avstånd. Där jag inte kan bli sårad. Utanför skolan 
träffar jag ingen från klassen, eftersom jag vill hålla avstånd. Jag nekar alla 
inbjudningar. (M) 

Isolering blev således ett sätt att skydda sig från rasism. Denna strategi adderar 
emellertid ytterligare till de segregerings- och maktstrukturer som placerar 
deltagarna i en underordnad position från första början och innebar en risk att 
missa viktiga utbildningsmöjligheter: ”Det gör att jag inte kan utnyttja min fulla 
potential” (M). 

Deltagarna sökte sig också till vänner och familj, eller till andra 
minoritetsstudenter för att få stöd och bekräftelse på sina erfarenheter. Den 
delade upplevelsen av att konstrueras som ”den Andra” låg till grund för 
ömsesidig förståelse och interaktioner med minoritetsstudenter sågs därmed 
som liktydiga med trygghet och säkerhet:  

Jag attraheras av klasskamrater som har någon annan kulturell bakgrund. Jag 
vet inte om det är för att jag hittar gemensamma saker att prata om eller något. 
Jag tror det är där jag får min comfort zone alltså, i klassen. (K) 
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Distansera sig från smärtan 
För att skydda sig själva från den sorg och smärta som det innebar att ha en 
underordnad position var en strategi att skapa emotionell distans till 
diskriminerande upplevelser.  

Deltagarna hade begränsade möjligheter att påverka hur andra människor 
uppfattade och behandlade dem: “Det är ingenting som man kan ändra. Man 
kan inte säga: ”Jag är inte brunfärgad” För det är man ju” (M). De betonade 
därför vikten av att separera sitt självförtroende och sin självkänsla från andras 
åsikter:  

Om jag själv blir källan för mitt självförtroende, för hur jag hanterar saker, för 
hur dåligt jag mår av att någon säger något då bli jag orubblig. (M) 

Deltagarna försökte också hitta andra anledningar till negativa upplevelser – 
orsaker vilka till skillnad från deras bakgrund eller hudfärg var möjliga att 
påverka. Ofta hittade de förklaringar i sitt eget sätt att vara, till exempel att de 
tog för mycket plats eller uppträdde på ett alltför självsäkert sätt. Visserligen 
öppnar det upp möjligheter att påverka sin situation, men innebär samtidigt att 
diskriminering förklaras som en konsekvens av egna brister. 

Ett exempel på hur emotionell distans etablerades i relation till patienter var att 
anta en professionell persona, till exempel att sträva efter att “tänka på 
patientens bästa”, vara objektiv, rationell och inte lätt ta illa vid sig, vilket 
förklarades av denna student: 

Jag tar på mig någon slags roll: nu är jag professionell. Det är självklart att man 
kan bli påverkad och lessen. Men jag tror jag skulle släppa det ganska snabbt. 
Jag är ju väldigt så här: jag är vårdgivare och då är det den rollen jag har. Det är 
lite mer som att vara förälder till någon. Då är det du som är den vuxne. (K) 

Att fokusera på rollen som vårdgivare tillåter deltagarna att upprätthålla en 
positiv självbild trots nedgraderande kommentarer, men medför samtidigt en 
nedlåtande syn på patienter som frigöra dem från ansvar. Vidare visade andra 
exempel på att idéer om hur en professionell blivande läkare skulle vara blev 
mer än ett sätt att agera – det blev ett regelverk som dikterade vilka känslor som 
var tillåtna: “Man ska inte bli lättkränkt i det här yrket, tycker jag” (K). Eftersom 
det i slutändan ofta var svårt att hålla smärtsamma upplevelser på avstånd 
anklagade därför vissa deltagare sig själva för att vara “svaga”: 

Jag upplever mig själv som svag. Jag tror att många med utländsk bakgrund har 
upplevt samma saker som jag, men är man lite svag så tror jag att man blir 
hämmad. Jag har blivit så hämmad. Eller jag vågar inte, på grund av allt som har 
hänt. Men jag tror att är man lite starkare och självsäker, och inte låter någon 
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köra över en på det sättet så tror jag inte att det är några problem. Och det finns 
säkert läkarstudenter som är säkrare och inte tycker att det är några problem. 
(K) 

Genom att på detta sätt föreslå att det är ett tecken på svaghet att reagera på 
människors åsikter överförs fokus från förövarna och deras olämpliga beteende 
till deltagarna själva och deras föreställda (o)förmåga att hantera sådana 
incidenter.  

Neutralisera hotet från stereotyperna  
Ytterligare en strategi var att på olika vis anpassa sig för att undvika att aktivera 
stereotyper eller försöka motbevisa och neutralisera hotet från dem. 
Utgångspunkten för olika anpassningar var att se världen och sina egna 
handlingar ur den vita majoritetens perspektiv:  

Jag försöker tänka som dom tänker. Om det är en svensk patient, då måste jag 
ställa in mig. Jag måste tänka som en svensk och sen leverera. (M) 

Deltagarna beskrev en allmänt förhärskande syn på invandrare som ”lata”, 
”kriminella”, ”ointelligenta” – och av egen förskyllan ”outbildade” och ”fattiga”: 
”Det är så folk ser invandrarna. Antingen gapar dom och får gratisgrejer, eller så 
är det brottslighet och våldtäkt” (K). I egenskap av läkarstudenter med 
invandrarbakgrund upplevde deltagarna därför att de behövde motbevisa en 
lång rad negativa föreställningar.  

När de mötte oförskämda och påträngande frågor om till exempel sin bakgrund 
försökte deltagarna vara tålmodiga och informativa och ge uttömmande svar för 
att bibehålla goda relationer. De fruktade att människor, särskilt patienter, 
skulle vara obekväma med dem annars: ”Jag kan inte sätta fingret på det, men 
först och främst, du som invandrare måste först se till så att patienten är 
bekväm med dig, bryta isen” (K). Senare förklarade samma deltagare hur hon 
tålmodigt besvarade frågor om varför hon bar slöja:  

Någon patient kan säga: ”Varför har du den där på huvudet? Fryser du?” Jag 
bara: ”Nej, det är för att jag är muslim.” Med tanke på att jag haft slöja så många 
år så är jag van, jag tar inte det personligt. Jag brukar bemöta det på ett lugnt 
sätt och förklara. Jag brukar inte bli arg eller så där. (K) 

Upprepade erfarenheter av att devalveras och förbises tvingade i sin tur 
deltagarna att demonstrera sin kapacitet och kunskap. Under formella 
utbildningstillfällen pratade de mer, ställde fler frågor och besvarade noggrant 
frågor som de fick. Inte för att de ville, eller lärde sig mer genom att göra så utan 
för att de ansåg att de måste:  
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För att personen ska se att jag kan svenska, eller att jag har läst på precis som 
alla mina klasskamrater. Alltså att dom ser att jag är en läkarstudent, precis som 
alla andra. (K)  

Deltagarna hoppades att dessa ansträngningar skulle skydda dem från negativa 
föreställningar:  

För att jag ser ut på ett visst sätt så måste jag göra dubbelt så bra ifrån mig, för 
att ingen ska kunna tänka att… Ja men: ”Det är den där invandraren.” (K)  

Vissa hävdade dock att utsikterna att diskrimineras mest fungerade som en 
drivkraft för förbättringar: 

Det driver mig. Oerhört. Det är bara en drivkraft det där. Jag skulle inte säga att 
jag känner att jag har någonting att bevisa, för så upplever jag det inte. Men det 
blir fortfarande en drivkraft som… Inte att jag vill motbevisa, men det känns 
liksom bra på ett sätt att få andra människor att förstå att, ja men: ”Jag kan 
också.” Om du förstår hur jag menar? (M) 

Oavsett om deltagarna ser risken att behandlas orättvist som ett problem eller 
som en positiv drivkraft är de emellertid fortfarande beroende av 
vita/majoritetspersoner för att bli erkända som värdiga läkarstudenter – och för 
att bli det tycktes de behöva höja sig över majoritetsstudenternas nivå.  

För att inte aktivera stereotyper beskrevs även en strävan efter att anpassa sig 
till den upplevda majoritetskulturen, till exempel genom att vara uppmärksam 
på att använda korrekt svenska. En manlig student berättade:  

Man pratar inte som man är bekväm med att prata, vågar inte säga samma 
skämt. Du måste alltid tänka på vad du säger för att inte missuppfattas. Jag har 
ändrat beteende väldigt mycket, för att inte sticka ut för mycket. (M)  

Denna anpassning utgjorde dock inte en verklig internalisering av upplevda 
majoritetsnormer. Som de flesta intervjuade uppvisade denna deltagare snarare 
ett motstånd mot assimilering i kombination med en förändring av sin yttre 
persona för att efterlikna de önskvärda egenskaperna: ”Du har en fasad som du 
visar andra” (M). Kulturella hierarkier, som placerar ”svensk kultur” ovanför 
alla slags ”minoritetskulturer”, tvingar dem således att åtminstone presentera 
en assimilering till svensk kultur – vilket i sin tur bidrar till normalisering av 
kulturella hierarkier och återskapar betydelsen av ”svenskhet”.  
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Sammanfattning 
I fokusgrupper, enkäter och intervjuer framträdde erfarenheter från en rad olika 
sammanhang: från föreläsningssalar, avdelningar och mottagningar till fikarum 
och studentfester. Detta är kontexter med sinsemellan olika maktdynamik i det 
sociala samspelet mellan deltagarna och handledare, läkare, sjuksköterskor, 
barnmorskor, patienter och klasskamrater. 

Upplevelserna handlade om normer och ideal, men kanske framförallt 
stereotyper och fördomar om kön och kulturell/etnisk bakgrund. 
Föreställningar om skillnader – mellan ”kvinnor” och ”män” respektive 
”svenska” och ”rasifierade” studenter – som tog sig mer eller mindre subtila 
uttryck och kom att ligga till grund för och legitimera ojämlika förhållanden på 
kliniken. 

Den hierarkiska utbildningsmiljön tycktes fientlig för samtliga studenter, men 
framförallt för kvinnor och rasifierade. De utsattes – eller bevittnade hur andra 
utsattes – för stereotypisering, exkludering och förödmjukelser och om de 
yppade kritik mot mäns och vita majoritetspersoners privilegier riskerade de att 
utsättas för ytterligare fientlighet. Dessa upplevelser markerade deras status 
som ”de Andra” och fick dem att känna sig mindre värda som läkarstudenter. 
Skolklimatet fick även konsekvenser för specialpreferenser. Fler kvinnor än män 
hade avskräckts från arbetsplatser med ett sexistiskt arbetsklimat. 

Parallellt med dessa upplevelser, beskrevs utbildningen som präglad av 
jämställdhet och jämlikhet. Deltagarna kämpade för att förstå sina erfarenheter 
av orättvis behandling, men de flesta var osäkra på om de kunde kalla dem 
diskriminerande, sexistiska eller rasistiska. Istället hittade de andra förklaringar 
till sin situation såsom inneboende brister hos dem själva och alternativa 
förklaringar till människors agerande, till exempel nyfikenhet, rädsla eller 
okunnighet. 

De återkommande negativa incidenterna skapade ett för de kvinnliga- och 
rasifierade studenterna tidsödande extraarbete av att navigera det 
överhängande hotet om att exkluderas och stereotypiseras. Samtidigt som de 
försökte upprätthålla en bild av sig själva som professionella blivande läkare – i 
motsats till problematiska och passiva offer. Deras förhållningssätt var tydligt 
kopplade till strävan efter att inkluderas i läkargemenskapen. Den kliniska 
makthierarkin, rädsla för bestraffningar och brist på stöd från åskådare gjorde 
det svårt att göra motstånd, protestera och konfrontera orättvis behandling. 
Följaktligen tenderade deltagarna istället att förbli tysta, skapa emotionell 
distans och anpassa sig i en strävan efter att motbevisa stereotyper. 
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Diskussion 
I det här avsnittet diskuterar jag först mina resultat i relation till avhandlingens 
frågeställningar, teoretiska ramverk och tidigare forskning samt resonerar kring 
vad resultaten tillför. Därefter presenterar jag de implikationer som jag anser att 
resultat och diskussion utmynnar i. Slutligen ser jag tillbaka på 
avhandlingsarbetet och reflekterar över hur mina informanters, medforskares 
och min position format forskningsprocessen. 

Resultatdiskussion: Är det bara jag? 
Deltagarna i fokusgrupper, enkäter och intervjuer delade drömmen om att 
upptas i läkargemenskapen och bekräftas i sin roll som blivande läkare. De 
medverkande kvinnliga- och rasifierade studenterna kände sig emellertid ofta 
istället som avvikelser från en manlig och vit läkarnorm. De utpekades som 
annorlunda i kraft av sitt kön eller sin föreställda bakgrund och utsattes 
återkommande för stereotypisering, exkludering och ibland även förnedring. 
Samtidigt tycktes många tro att de var ensamma om att uppleva dessa 
erfarenheter som problematiska. Eller så var de av uppfattningen att deras 
utsatta position var ett resultat av deras eget sätt att vara. Dessa föreställningar 
förstärktes av att människor i omgivningen ofta tillät behandling som de 
upplevde som orättvis passera obemärkt eller ifrågasatte deras upplevelser. 
Sammantaget verkade dessa erfarenheter så frön av tvivel på den egna 
verklighetsuppfattningen hos deltagarna. Det här kan vara en av de mest 
utmattande aspekterna av att systematiskt missgynnas: att ständigt tvivla på 
sina erfarenheter. En känsla som skulle kunna sammanfattas i frågan; Är det 
bara jag? 

Mitt svar på denna fråga blir ett entydigt; Nej! Deltagarnas erfarenheter av 
nedvärdering uppstår ur en systematisk ojämlikhet; ur strukturell sexism och 
rasism. Men, som jag kommer att diskutera nedan tycks den svenska diskursen 
om jämställdhet och jämlikhet, liksom avsaknaden av diskussioner om 
strukturell sexism och rasism normalisera dessa företeelser och påverkar vilka 
förhållningssätt som blir möjliga. Likaså måste de förståelseramar och strategier 
deltagarna beskrev förstås i relation till den hierarkiska 
läkarutbildningskontexten, vilken skapar incitament för att inte utmana 
rådande normer – och minskar utsikterna för förändring. 

Marginaliserad kunskap 
Resultaten påvisade många utbildningserfarenheter grundade i ett diktomt 
tänkande och föreställningar om skillnader mellan ”kvinnor” och ”män” 
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respektive ”Vi” och ”Dom” – eller närmare bestämt ”svenskar och ”Andra”. 
Eftersom vithet ofta var den osynliga normen som de rasifierade studenternas 
”svenskhet” mättes mot var positionen som ”svensk” sällan tillgänglig (Ahmed, 
2011; Hübinette & Lundström, 2014; Mattsson, 2005). Istället betraktades de 
som ”invandrare”, ”svarta” eller ”muslimer”, kategorier som på olika sätt 
betecknade dem som olika från ”svenskar”. Dessa föreställningar kom att ligga 
till grund för och legitimera sexism och rasism samt begränsa studenters 
handlingsutrymme.  

Dessa “andrafieringsprocesser” där rasifierade studenter – och i viss mån 
kvinnliga studenter – skapades och definierades som ”de Andra”, både 
återspeglade och återskapade samtidigt en vit man som normen för en 
läkarstudent och läkare (Ahmed, 2011; Ghorashi & Sabelis, 2013). Det betyder 
inte att läkarutbildningen var oproblematisk för vita manliga läkarstudenter. 
Även de hade noterat och drabbats av det hierarkiska och fientliga 
utbildningsklimatet, men deras erfarenheter av regelrätt exkludering var i likhet 
med resultat i tidigare studier huvudsakligen begränsade till placeringarna i 
gynekologi och obstetrik (Nora et al., 2002; Witte et al., 2006). 

De kvinnliga- och rasifierade studenterna underordnades och tycktes ofta vara i 
fokus för människors granskande, objektifierande och dömande blickar. Detta 
ledde till att de förhöll sig till en känsla av att ständigt behöva motbevisa 
negativa stereotyper. Denna reaktion kan med W.E.B. Du Bois (1986) ord, 
betraktas som ett resultat av ett ”dubbelt medvetande” eller ”dubbelt seende”. 
DuBois menade att förtryckta individers identitet (afroamerikaner i hans fall) 
skapas genom deras vetskap om att de själva avviker från normen. Eftersom de 
underordnas måste de ta hänsyn till inte bara sina egna tolkningar och åsikter 
utan också hur de uppfattas från de överordnades perspektiv. Detta leder till att 
de betraktar sig själva genom andras ögon och utvecklar därmed det han kallade 
för ett ”dubbelt medvetande”. Denna kunskap, baserad på erfarenheter av 
förtryck, vilken dock sällan erkänns som kunskap, har även beskrivits av andra 
forskare utifrån erfarenheter av både ras- och köns-diskriminering (se 
exempelvis Ambjörnsson, 2004; Fanon, 1997). Våra deltagares kollektiva och 
smärtsamma levda erfarenheter av vad det innebär att vara den könade – men 
framförallt den rasifierade – ”Andra” på läkarprogrammet är inte bara 
personliga erfarenheter, de utgör också en betydelsefull kunskap om vilken roll 
normer om manlighet och vithet spelar i processen att bli läkare. Som Ahmed 
(2011, s. 12) skriver: ”Det är genom att försöka förändra institutioner, eller 
genom att inte riktigt bebo deras normer, som vi skapar kunskap om dem”.  

I resultaten återspeglades stereotypa föreställningar och förutfattade meningar 
om såväl kvinnor och män som vita och rasifierade – socialpsykologisk 
forskning är också tydlig på den punkten; vi bär alla på (implicita) fördomar 



77 

(Maina et al., 2018; Ridgeway & Correll, 2004; van Ryn et al., 2011). Det är 
emellertid viktigt att ta hänsyn till att det är kombinationen av fördomar och 
makt(skillnader) som formar rasism och sexism (Kilomba, 2019). De som utgör 
normen; vita och/eller män, betraktas som legitima kunskapsbärare och 
därmed innehar makten över diskursen – och har kontrollen över resurser och 
institutioner – är de vars fördomar får status som kunskap och därmed 
genererar reella konsekvenser (Carbin, 2020; Foucault, 1982; Ghorashi & 
Sabelis, 2013). Följaktligen blev våra deltagande kvinnor och rasifierade 
studenter också till tvivelaktiga kunskapssubjekt vilkas erfarenheter och 
perspektiv blev möjliga att ifrågasätta. Att utsättas för sexism och rasism 
innebar nämligen ofta ännu en kränkning: den att bli misstrodd, betraktad som 
överkänslig, eller inkapabel att göra en rimlig bedömning av situationen. När 
åskådare i sin tur tillät orättvis behandling att passera, bidrog det ytterligare till 
upprätthållandet av mäns- och vitas (tolknings)privilegier och till att tysta 
deltagarna. 

Många av de erfarenheter som framkom har beskrivits och diskuterats i tidigare 
svensk och internationell forskning inom, men främst utanför läkarutbildningen 
(Beagan, 2001; 2003a; de los Reyes, 2007; Essed, 1991; Hall & Sandler, 1982; 
Leyerzapf & Abma, 2017; Schmauch, 2006; SLF, 2019; Sue, 2010). Genom att 
synliggöra erfarenheter och kunskaper som inom medicinsk forskning ofta varit 
marginaliserade bidrar den här avhandlingen därför till en fördjupad förståelse 
av hur sexism och rasism (re)produceras vid svensk läkarutbildning. 

Manifestationer av vardagssexism och vardagsrasism 
Den särbehandling som deltagarna upplevde utgör typiska manifestationer av 
”vardagssexism/rasism” och ”sexistiska/rasistiska mikroaggressioner”, det vill 
säga en rad av olika typer av incidenter som kan tyckas triviala, men där den 
kumulativa effekten av nedsättande skämt, fördomsfulla antaganden och 
nedvärderande ideligen markerar ens status som ”den Andre” (Essed, 1991; 
Kilomba, 2019; Sue, 2010). 

Incidenter av vardagssexism och vardagsrasism får betydelse och länkas 
samman genom tre processer som var tydligt urskiljbara i våra resultat; 
marginalisering av den eller de som identifieras som annorlunda, 
problematisering av gruppens tillskrivna egenskaper, samt repression av 
(potentiellt) motstånd, såsom offentliga förlöjliganden och nedlåtenhet som på 
olika sätt framkallar rädsla för att agera mot diskriminering (Essed, 1991; 
2005). Marginaliseringen av kvinnliga studenter, däribland att inte tas på allvar 
eller att inte betraktas som en blivande kollega, var bland annat förbunden med 
föreställningar om att de var känsliga, osäkra och prioriterade familjeliv på ett 
sätt som hotade deras karriär(er). Uteslutandet av rasifierade studenter 
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förankrades i sin tur i att de kopplades till sådant som bristande 
språkkunskaper, lägre intelligens och kriminalitet. Genom att betraktas som 
kvinnor, kulturella eller etniska ”Andra” riskerade därför våra deltagare också 
att uppfattas sakna flera av de egenskaper som traditionellt förknippas med 
professionalitet; t.ex. rationalitet, kompetens och emotionell distans (Esmail & 
Roberts, 2013; Frye et al., 2020; Hinze, 2004; Leyerzapf et al., 2015).  

Sexism och rasism är förvisso likartade processer, men skall inte likställas med 
varandra (Kilomba, 2019), vilket jag heller inte avser göra. Men, köns- och 
rasdiskriminering är ofta sammanvävda och det kan vara svårt att differentiera 
mellan dem (Crenshaw, 1991; Molina, 2016). I överensstämmelse med tidigare 
studier framkom även vissa likheter mellan hur sexism och rasism kom till 
uttryck, såsom i nedlåtande kommentarer, osynliggörande och gynnande av vita 
män, men även skillnader (Essed, 1991; 2005; Sue, 2010). Som ses i resultaten 
är en vanlig form av rasism undvikande av kontakt, medan diskriminering av 
kvinnor ofta yttrar sig i oönskad kontakt och beröring. Vidare var de rasistiska 
stereotyperna tydligt negativa till sin karaktär, medan stereotyperna om kvinnor 
var mer tvetydiga. Sexism förknippas vanligtvis med fientliga fördomar som 
bygger på logiken att kvinnor är värda mindre status och makt än män (Glick & 
Fiske, 2001). I resultaten sågs detta i form av osynliggörande, nedlåtande 
kommentarer och skämt. Sexism kan emellertid även manifesteras i skenbart 
”välvilliga” och ”positiva” stereotyper om att kvinnor är särskilt empatiska, 
tålmodiga, noggranna och känsliga (Bergenheim, 1997; Glick & Fiske, 2001). 
Denna idealisering implicerar dock samtidigt att kvinnor är i behov av beundran 
och beskydd – vilket återspeglades i uppskattande kommentarer om utseende 
och varningar mot jourtunga specialiteter. Dessutom är denna upphöjda 
position normerande. De kvinnliga deltagarna observerade hur kvinnliga läkare 
dömdes efter dubbla måttstockar och ifrågasattes om de bröt mot normativt 
kvinnligt beteende genom att till exempel agera auktoritärt – vilket även visats i 
tidigare studier (Davies, 2001; Eriksson, 2003).  

I denna avhandling har betydelsen av kön samt kultur/etnicitet undersökts 
parallellt, men exempel på hur dessa två maktaxlar samverkade och förstärkte 
varandra syns ändå i resultaten. Essed (1991) använder termen ”könad rasism” 
för att beskriva den simultana erfarenheten av rasistiska och sexistiska 
stereotyper och diskriminering. Ett exempel är deltagaren som beskrev att hon 
upplevdes provokativ eftersom hon, som både var ”utlänning” och kvinna, 
understod sig att ta plats. Ett annat exempel är deltagaren som både 
objektifierades och andrafierades när en patient frågade: ”En mörk och vacker 
kvinna som du, varifrån kommer du? Det måste ju vara något exotiskt”.  

Som visats i tidigare forskning tycktes manligt kön och upplevd ”icke-svensk” 
bakgrund leda till att de manliga deltagarna utmålades som farliga, kriminella 
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och drogberoende – och som potentiella hot mot den förmodade svenska 
jämställdheten (Ahmed, 2011; de los Reyes et al., 2002; Ericson, 2018). Vidare 
är det viktigt att betona att eftersom könade och rasifierade maktrelationer är 
sammanflätade så kan en (vit) kvinna i ett visst sammanhang ha mer makt och 
högre status än en man – vit eller rasifierad – vilket också framkom i 
intervjuerna med minoritetsstudenter. 

Att vi ständigt är inbegripna i flera maktordningar, förutom kön och 
kultur/etnicitet, såsom religion avspeglades också i resultaten. Till exempel sågs 
hur rasifierade studenter antogs vara muslimer, vilket i sin tur innebar att de 
förknippades med eller fick stå till svars för att Islam utmålades som 
bakåtsträvande, patriarkalt och kontrollerande – och därmed som själva 
antitesen till ”svenskhet”. Att just muslimer i Sverige utpekas som särskilt 
problematiska har påtalats av flera forskare och litteraturen om antimuslimsk 
rasism (islamofobi) i Sverige växer (Borell, 2012; Gardell, 2010; Hübinette & 
Lundström, 2014).  

Till sist är det också viktigt att framhålla den särskilda utsatthet och 
marginalisering som de rasifierade studenterna beskrev – en utsatthet som 
förefaller betydligt svårare än den de kvinnliga studenterna skildrade. Dels 
måste det förstås mot bakgrund av att deras förmodade ”Annanhet” betydligt 
oftare och mer explicit påtalades och att de stereotyper de associerades med var 
så tydligt fientliga och negativa till sin karaktär. Dels måste deras utsatta 
position tolkas mot bakgrund av att antalet och andelen rasifierade 
minoritetsstudenter var så lågt – och att de jämfört med de kvinnliga 
studenterna därmed också ofta tycktes stå ensamma. Även om antalet kvinnor 
på läkarutbildningen inte löser problemet med kvinnoförtrycket så blir det 
självklart lättare att stå ut när man är många och kan finna stöd och bekräftelse 
på de gemensamma erfarenheterna. Kraften i de rasifierade studenternas 
marginalisering och alienering illustreras av att flertalet – till skillnad från de 
kvinnliga studenterna i fokusgruppstudien – kände att de helt enkelt inte 
passade in på läkarutbildningen, något som även visats i tidigare studier 
(Beagan, 2003a). 

Från avsikter till konsekvenser 
Vi kan omöjligt veta om handledare, personal, patienter och medstudenter 
agerade medvetet när de utsatte deltagarna för förnedring och marginalisering. 
Men, varken sexism eller rasism kan reduceras till situationer där enskilda 
individer avsiktligt diskriminerar andra (Essed, 1991; 2005; Sue, 2010). För att 
förstå hur orättvisor skapas och vidmakthålls vid svensk läkarutbildning, en 
plats där de flesta förordar jämlikhet och jämställdhet, blir det viktigt att skifta 
fokus från motiven bakom diskriminering till dess effekter. Utgångspunkten för 
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teorier om strukturell/institutionell diskriminering såväl som vardagssexism- 
och rasism är att ojämlikhet inte (endast) utgår ifrån och upprätthålls av 
ideologiskt övertygade sexister och rasister – utan av oss alla (Essed, 1991; 
2005; Sue, 2010). 

Genom att lägga intentionerna åt sidan och istället fokusera på konsekvenser 
ser vi hur handledares, studenters och patienters agerande – avsiktligt och 
oavsiktligt samt aktivt och passivt – bidrog till ett systematiskt inkluderande 
och exkluderande respektive uppvärderande och nedvärderande av olika 
grupper av läkarstudenter. För att till fullo förstå de negativa konsekvenserna av 
detta måste hänsyn tas till relationsdynamiken och makthierarkierna på 
kliniken. Läkare och annan sjukvårdspersonal var ofta de som beskrevs som 
förövarna. När de ignorerar, undervärderar och förödmjukar står studenternas 
tillgång till stöd, handledning och deras framtida karriär på spel. Patienter 
befinner sig inte i samma maktposition vilket gör att deras fördomar kanske inte 
gör lika stor skada, men skapar ändå merarbete för studenterna när de försöker 
upprätthålla den terapeutiska alliansen och få auktoritet i sin roll som blivande 
läkare. Medan möten med handledare och patienter ofta är korta och flyktiga 
varar relationen till klasskamraterna i flera år. Att tvingas hantera exkludering 
och bristande solidaritet från dem kan således utgöra en ännu större utmaning.  

Även i enkätstudien (delstudie II) som jämför manliga och kvinnliga studenter 
ses ett illustrativt exempel på hur vardagliga händelser fick påtagliga 
konsekvenser för deras planer på framtida specialisering. För vad är 
”stämningen” som så många studenter beskrev om inte en rad konkreta 
händelser, vilka var för sig kanske är för banala för att de skulle upplevas vara 
värda att nämna, men som tillsammans fick stor betydelse? Arbetsklimatet, 
vilket tenderade att vara mer negativt för kvinnorna, hade hög relativ inverkan 
och uppvägde andra motivationsfaktorer. Liksom i andra studier visade våra 
resultat att deltagarna avsåg att undvika kliniker där de inte kunde acceptera 
det rådande arbetsklimatet, eller där de själva varit offer för sexism och 
exkludering, för att istället söka sig en karriär någon annanstans (Babaria et al., 
2012; Hill et al., 2014; Hill & Vaughan, 2013). I linje med tidigare forskning 
tycktes sexistiska arbetsklimat vara särskilt vanligt på mansdominerade och 
kirurgiska kliniker (Fnais et al., 2014; Stratton et al., 2005). Således ger våra 
resultat ett värdefullt bidrag till att förstå hur subtila och könade processer av 
inkludering och exkludering upprätthåller ett mönster av könssegregerade 
specialitetspreferenser. Det stabila mönstret kan därmed ses som ett resultat av 
homosocialitet och exkluderande praktiker som återskapar den redan befintliga 
horisontella och vertikala könssegregering som observerats inom läkarkåren 
(Diderichsen, 2017; Eriksson, 2003; Gjerberg, 2002). 
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Skäl för att inte kunna – eller vilja se 
Enligt Sue (2010) ligger kraften i sexistiska och rasistiska mikroaggressioner i 
deras osynlighet, inte bara för förövarna utan även för offren. Subtila former av 
förtryck tenderar därför att leda till ansträngningar hos den drabbade att avgöra 
om incidenten i fråga verkligen kvalificerar sig som ”sexistisk” eller ”rasistisk” 
(Essed, 1991: Sue, 2010). Detta sågs även i våra studier. Deltagarna återkallade 
många negativa erfarenheter, men var tveksamma till att beteckna dem som 
diskriminerande, sexistiska eller rasistiska. Denna ambivalens återspeglar den 
normalisering av diskriminering och trakasserier som konstaterats i tidigare 
studier både inom läkarutbildningen och inom övriga utbildningsväsendet, 
vilket gör att händelser vilka kan likställas vid diskriminering och trakasserier 
ändå inte betecknas som sådana (Bondestam & Carstensen, 2004; Gillander 
Gådin, 2011; Phillips et al., 2019).  

Deltagarnas svårigheter – eller motvilja mot – att se hur de själva utsattes för 
orättvisor kan också relateras till de studier som visat att läkarstudenter 
socialiseras att tro att maktordningar relaterade till kön, liksom klass, 
kultur/etnicitet och sexuell läggning, är eller borde vara, ovidkommande för 
deras utbildningsvillkor (Beagan; 2000; 2003b; Risberg, 2004; Taylor, 2003). I 
egenskap av läkarstudenter var våra deltagare dessutom beroende av och 
därmed särskilt känsliga för negativ behandling från handledare och läkare, 
vilket tycktes göra dem än mer villiga att rättfärdiga och bortförklara obehagliga 
beteenden. Detta ligger i linje med forskning som visar att offer för 
mikroaggressioner är mer benägna att förneka och ursäkta gärningspersoner 
vilka de befinner sig i beroendeställning till (Sue, 2010).  

Som Habel (2012) skriver om rasism bör dock ovillighet att erkänna 
förtryckande maktstrukturer inte tolkas som att människor saknar kritisk insikt 
eller bara är passiva offer för exkludering. Det bör snarare förstås som en 
undermedveten form av strategisk blindhet som syftar till att upprätthålla 
värdighet och självkänsla inom en diskurs som utmålar samhället som 
undantaget från rasism (och i Sverige även sexism). Våra kvinnliga och 
rasifierade deltagare är precis lika påverkade som andra svenskar av synen på 
Sverige och (läkar)utbildningen som genomsyrade av meritokrati, jämlikhet, 
jämställdhet och tolerans och av en syn på sexism, men framförallt rasism, som 
medvetna handlingar av illvilja och ideologisk övertygelse eller okunskap 
(Habel, 2012). När deras konkreta upplevelser motsade dessa bilder, resulterade 
det i bagatelliserade, relativiserade eller förnekade. Våra resultat stödjer således 
studier som har varnat för att idealiseringen av Sverige döljer strukturella 
orättvisor och främjar tystnad och normalisering av sexistiska och rasistiska 
makthierarkier (de los Reyes et al., 2002; Ericson, 2018; Farahani & Thapar-
Björkert, 2017; Habel, 2012; Martinsson et al., 2016; Schmauch, 2006). Något 
som också var tydligt i våra delstudier var att om det var komplicerat att tala om 
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sexism, så var det ännu svårare tala om rasism – vilket avspeglar hur 
osynliggjord och tabubelagd frågan om rasism är i den allmänna diskursen 
(Adeniji, 2010; Ahmed, 2011; Habel, 2012). 

Även för de som utsatte deltagarna för orättvisor eller passivt drog nytta av 
dessa fanns sannolikt starka incitament för att inte kunna – eller vilja – se hur 
de själva bidrog till diskriminerande processer. Handledare, studenter och 
patienter tycktes ofta vara ovetande om eller likgiltiga inför vad de utsatte 
kvinnor och rasifierade studenter för. Samtidigt verkade männen i 
fokusgrupperna ytterst medvetna om att kvinnliga studenter behandlades sämre 
än dem. Till skillnad från de kvinnliga deltagarna uttryckte de emellertid inte 
samma medvetenhet om eller skuldkänslor över hur de själva genom att spela 
på könsstereotyper, skratta eller tyst låta sexistiska skämt passera bidrog till att 
reproducera orättvisor. Dylik ignorans eller förnekelse kan i viss mån betraktas 
som avsiktlig och låter individer agera felaktigt med en bibehållen 
självuppfattning som moraliska och goda och möjliggör för dem att upprätthålla 
distans till de orättvisor som utgör förutsättningen för deras egna privilegier 
(Bruin et al., 2018; Zembylas et al., 2014). 

Som tidigare beskrivits (Ahmed, 2012) visade våra resultat hur denna okunniga 
hållning medförde att rasifierade och kvinnor kände sig tvingade att undervisa 
vita och män om betydelsen av kultur/etnicitet och kön – och sedan hantera de 
sårade känslor och defensiva kommentarer detta genererade. Dessa reaktioner 
skulle i sin tur kunna förklaras med DiAngelos (2018) begrepp ”white fragility” 
(”vit skörhet”). Hon menar att antydningar om att vita människor sagt något 
tillnärmelsevis rasistisk utmanar deras positiva självbild och utlöser 
försvarsmekanismer såsom undandragande och argumenterande. Ett motstånd 
som förstärks av den rådande idén att endast medvetna och ideologiskt 
övertygade rasister är kapabla till rasistiska handlingar. DiAngelos teori handlar 
visserligen om vita människors motstånd mot att se sin roll i upprätthållandet 
av rasistiska maktstrukturer, men samma typ av reaktioner skulle kunna 
förklara den ilska som vissa män uppvisade när kvinnliga deltagare inte 
skrattade åt sexistiska skämt eller inte gick med på att flörta.  

Då försök att närma sig dessa frågor leder till att fokus på detta vis förflyttas 
från systematiska orättvisor till män och vitas sårade känslor blir det närmast 
omöjligt att föra en fruktbar dialog om rasism och sexism. Denna ”skörhet” 
fungerar därför som en kraftfull mekanism varigenom motstånd trycks tillbaka 
och privilegierade positioner upprätthålls.  
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Navigera hotet från stereotyperna 
Samtidigt som deltagarna ägnade ansenlig tid och energi åt att navigera risken 
för stereotyper och exkludering verkade de ovilliga att betrakta sig själva som 
offer. Snarare strävade de efter att upprätthålla, eller återta, en bild av sig själva 
som aktiva studenter och professionella blivande läkare.  

Oviljan att betraktas som ett offer måste förstås mot bakgrund av att kvinnor 
och rasifierade ofta utmålas som passiva offer och objekt, trots att de liksom 
våra deltagare kämpar och gör motstånd mot de orättvisor de utsätts för 
(Gemzöe, 2002; Kilomba, 2019). När deltagarna i sin tur betonar vikten av inte 
vara lättkränkt som läkare och understryker att de inte tagit illa vid sig över 
diskriminerande behandling, då relaterar de till idéer om professionalitet som 
värderar förmågan att förhålla sig distanserad och opåverkad (Diderichsen, 
2017; MacLeod, 2011; Phillips & Dalgarno, 2017). Tyvärr innebar detta att 
professionalitet likställdes med att stoiskt uthärda diskriminering, vilket fick till 
följd att fokus drogs från de orättvisa händelserna till deltagarnas (o)förmåga 
att förbli opåverkade av dem. Därmed ger vår studie empiriska exempel som 
stöder den oro som andra forskare gett uttryck för, nämligen att rådande 
läkarideal, genom sin normerande effekt bidrar till nedtystande och bevarande 
av befintliga maktstrukturer inom medicinen (Eriksson, 2003; Frye et al., 2020; 
Risberg, 2004). 

Viktiga paralleller kan dras mellan de strategier som användes av våra deltagare 
för att navigera hotet om exkludering och stereotyper och de som formulerats 
och beskrivits av andra teoretiker och forskare, däribland Fanon (1997), 
Kilomba (2019), Lewis et al (2013), Schmauch (2006) och Sue (2010), samt 
beskrivits i några studier bland läkarstudenter (Beagan, 2003; Leyerzapf & 
Abma, 2017; Phillips et al., 2019). Att göra motstånd, genom att exempelvis 
vägra spela med i ett heteronormativt begärsspel eller att protestera mot 
rasistiska stereotyper var befriande, men gjorde dem till måltavlor för 
ytterligare aggressivitet eller misstro. Tidigare studier tyder på att rädsla för 
sämre handledning eller påverkan på betygsättning är en av de mest 
framträdande orsakerna till att läkarstudenter inte konfronterar eller 
rapporterar negativ behandling (Larsson et al., 2003; Sandoval, 2020; Witte et 
al., 2006), vilket ligger i linje med forskning som visar att läkarstudenter, 
liksom andra studenter, underrapporterar diskriminerande behandling 
(Bondestam & Lundqvist, 2018; Broad et al., 2018; Ross et al., 2018). Våra 
resultat pekar emellertid på att oro för att inte blir trodd eller för att drabbas av 
repressalier i form av ytterligare förminskande kommentarer och trakasserier 
kan utgöra ett minst lika stort hinder för att våga vidta åtgärder.  

Eftersom deltagarna inte kunde bevisa och/eller protestera mot diskriminering 
var de därför tvungna att hitta andra sätt att hantera sin situation. Att undvika 
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personer och platser, dra sig undan i sociala sammanhang, eller välja bort 
specialiteter i en strävan efter att undkomma sexism och rasism var potentiellt 
stressreducerande, men innebar att de gick miste om utbildningsmöjligheter 
inför kommande yrkesliv. Att omdefiniera, förminska och skapa emotionell 
distans hade fördelen att deltagarna kunde undgå att erkänna sin underordnade 
position, men, samtidigt osynliggjordes rådande orättvisor (Kilomba, 2019; 
Schmauch, 2006).  

Att försöka anpassa sitt beteende, manövrera mellan och motbevisa negativa 
stereotyper, i sin tur, kan tyckas vara rationella strategier i en konkurrensutsatt 
utbildningsmiljö – men har en ytterst tveksam effekt. För att undkomma kritik 
strävade de kvinnliga studenterna efter att iscensätta normativt kvinnliga 
egenskaper – vilket emellertid hotade deras redan begränsade möjligheter att 
uppfylla det maskulint kodade läkaridealet. Och till skillnad från männen, som 
kunde utnyttja heterosexualitet som kapital för att få fördelar på kliniken, 
riskerade kvinnliga studenter om de agerade på motsvarande sätt att aktivera 
fientliga och sexistiska antaganden om att de utnyttjade sin kvinnlighet för att få 
fördelar (Glick & Fiske, 2001). Liksom visats i tidigare studier strävade de 
rasifierade studenterna efter att visa sin kompetens och assimileras för att bli 
accepterade som ”riktiga” läkarstudenter (Beagan, 2001; Leyerzapf & Abma, 
2017). Men, deras möjligheter att bevisa sin förmåga är troligen begränsade för 
utan utbredda attitydförändringar bland personal och studenter är risken stor 
att de i majoritetens ögon förblir representanter för ”dom Andra” (Fanon, 1997; 
Kilomba, 2019; Schmauch, 2006). 

Gemensamt för många av deltagarnas strategier är att de inte bidrar till att 
ifrågasätta de grundantaganden om kön och kultur/etnicitet som ligger bakom 
och legitimerar deras egen marginalisering (Fanon, 1997). Snarare riskerar 
strategier såsom undvikande och anpassning att återskapa vithet och manlighet 
som normer för en läkarstudent. Men när kvinnliga och rasifierade studenters 
erfarenheter av och kunskap om subtil sexism och rasism inte erkänns och de 
lämnas utan stöd från åskådare, är deras möjligheter att hantera sin situation 
utan att reproducera de normer som berättigar deras egen underordning 
begränsade.  

Normalisering av sexism och rasism på läkarutbildningen 
Jag har snuddat vid det ett flertal gånger, men det förtjänar att poängteras 
ytterligare; för att förstå hur sexism och rasism uttrycks, förstås och hanteras – 
och därmed hur maktojämlikheter normaliseras och reproduceras – måste 
hänsyn tas till den specifika kontext där dessa erfarenheter görs; nämligen en 
hierarkiskt organiserad professionsutbildning. Här anser jag att min avhandling 
ger sitt huvudsakliga kunskapsbidrag genom att illustrera hur sexistiska och 
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rasistiska praktiker vävs samman med de hierarkiska relationer som är en del av 
sjukhusorganisationen och läkarprogrammet. 

Både kvinnliga, manliga och rasifierade studenter uttryckte sitt ogillande mot de 
hierarkiska, tävlingsinriktade, fientliga, många gånger sexistiska och rasistiska 
utbildnings- och arbetsklimat som rådde på klinikerna. Ändå var det knappt 
någon som hade protesterat. Huruvida människor införlivar eller motsätter sig 
normer och värderingar beror dock på vilka roller de strävar efter, men också på 
vilka positioner de ges i ett specifikt sammanhang (Lawe & Wenger, 1991). 
Kvinnliga och manliga respektive vita- och rasifierade studenters positioner 
skiljer sig åt och de har olika status och makt, men de strävar alla efter samma 
sak; att erkännas som professionella blivande läkare – och konkurrerar om 
samma begränsade resurser för att nå dit. Deras strävan efter acceptans och 
inkludering skapar starka incitament för att inte utmana normer och för att 
förbli tysta när de erfar eller bevittnar diskriminerande behandling (Carbin, 
2020; Foucault, 1982; Ghorashi & Sabelis, 2013). Konsekvensen blir att kvinnor 
och rasifierade studenter ofta förnekar de villkor som begränsar deras 
handlingsutrymme och även att de vägrar erkänna diskriminering som 
problematiskt. Positionen av att vara i beroendeställning och viljan att bekräftas 
som blivande läkare bidrar följaktligen till att göra läkarstudenter; både de som 
diskrimineras och de som privilegieras inbegripna i ett återskapande av 
orättvisor och i att reproducera en vit man som normen för en läkare. Därmed 
riskerar de sexistiska och rasistiska praktiker som beskrivits i denna studie att 
förbli en del av den dolda läroplanen och en del i processen att bli och att vara 
läkare. 

Men vissa studenter gjorde, trots risken för bestraffning, motstånd. Och av 
deltagarnas utsagor att döma hade många fler protesterat och krävt förändring 
om de känt stöd från omgivningen. Denna vilja till motstånd inger hopp om en 
annalkande omdaning av utbildningsklimatet. Om denna vilja till förändring 
fångas upp och ges förutsättningar att förverkligas kanske vi snart kan se fram 
emot ett utbildningsklimat som inte är hierarkiskt, tävlingsinriktat, fientligt, 
sexistiskt och rasistiskt utan präglat av samarbete, empati och jämlikhet. En 
utbildning där andra normer än manlighet och vithet råder. 

Implikationer för medicinsk utbildning 
Utifrån de komplexa problem och utmaningar som identifierats i delstudierna 
ska jag nu ta avstamp mot implikationer för medicinsk utbildning. Ambitionen 
är inte att presentera färdiga eller uttömmande lösningar. Snarare vill jag ge 
några förslag på en tänkbar väg framåt.  
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Problemformulering och målsättning 
Nolltoleranspolicys mot diskriminering, trakasserier och kränkande behandling, 
likavillkorskommittéer och handläggare för lika villkor, såsom vid Umeå 
universitet, är alla viktiga (Umeå universitet, 2015; 2018; 2019). Men, dylika 
åtgärder räcker inte för att förändra djupt rotade och normaliserade beteenden 
och föreställningar (Ahlström et al., 2020). Till syvende och sist blir det då ändå 
upp till de utsatta individerna att formulera sin situation och vidta olika 
åtgärder. Liksom tidigare konstaterats befinner sig kvinnor och rasifierade 
studenter i en alltför utsatt och sårbar position för att förväntas våga rapportera 
diskriminering (Larsson et al., 2003; Phillips et al., 2019). Därmed riskerar 
policys om nolltolerans mot diskriminering – om de inte kombineras med andra 
åtgärder – att ge en illusion om lika villkor samtidigt som befintliga 
ojämlikheter och maktstrukturer kvarstår tämligen orubbade (Acker, 1990; 
Ahmed, 2012; Keisu, 2020). 

Hur de diskriminerande praktiker som identifierats i avhandlingen bör angripas 
påverkas av vad som ses som orsakerna till dessa orättvisor. Utifrån en 
förståelse av sexism och rasism som strukturella fenomen, där normer ligger till 
grund för en ojämn fördelning av makt och privilegier, blir därmed ett norm- 
och maktkritiskt perspektiv avgörande för att utmana de praktiker som 
understödjer rådande orättvisor (Bromseth & Sörensdotter, 2012; MacLeod & 
Frank, 2013). Utgångspunkten för normkritiska perspektiv är att de rådande 
normerna utgör problemet – inte de individer som diskrimineras eftersom de 
(genom sitt kön och/eller kulturella/etniska bakgrund) inte uppfyller dessa.  

Målet för läkarutbildningen bör således inte vara att ”hjälpa” kvinnliga och 
rasifierade studenter, eller andra som t.ex. på grund av religion eller klass inte 
passar in i normerna för en läkarstudent, att bättre passa in i det rådande 
utbildningsklimatet. Utgångspunkten bör istället vara att med ett aktivt, 
genomgripande och långsiktigt förändringsarbete synliggöra, utmana och 
transformera de normer och praktiker som understödjer rådande orättvisor och 
på så sätt bidra till en inkluderande utbildningsmiljö. Förändring måste ske i de 
vardagliga rutinerna och interaktionerna på klinikerna som möjliggör 
strukturella ojämlikheter, men med stöd och stimulans från ledningen. 
Huvudansvaret för detta förändringsarbete ligger hos ledningen för medicinsk 
utbildning och sjukvård, men också på lärare, kliniska handledare och 
studentfackliga organisationer – inte på enskilda utsatta studenter.  

Några konkreta förslag för att bryta tystnaden  
Med stöd av tidigare studier tänker jag här ge ett par konkreta förslag på 
åtgärder som kan bidra till att bryta tystanden om och normaliseringen av 
sexism och rasism på läkarutbildningen. 
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För det första föreslås att studenter, handledare och lärare utrustas med en 
teoretisk förståelse av strukturell och vardaglig sexism och rasism som tar 
hänsyn till de maktstrukturer genom vilka dessa orättvisor verkar. Ett mer 
fruktbart sätt att se på sexism och rasism än att prata om ”sexister” kontra 
”icke-sexister” respektive ”rasister” kontra ”icke-rasister”, är att fokusera på hur 
dessa fenomen återskapas i vardagliga interaktioner och att betrakta det som 
något vi alla – även åskådare – medvetet eller omedvetet bidrar till att återskapa 
(Beagan, 2001; DiAngelo, 2018).  

Visserligen är det angeläget att tala om hur och vilka som diskrimineras, men 
minst lika viktigt blir det att rikta blicken mot hur detta samtidigt innebär att 
andra gynnas. En dylik förståelse kräver att lärare och elever reflekterar över sin 
egen position, samt för en diskussion om den förgivettagna manliga och vita 
normen och den makt och de privilegier det medför att tillhöra denna 
(DiAngelo, 2018; Habel, 2012; Verdonk, 2015). Sådan undervisning bör även 
innefatta diskussioner kring hur normer inverkat och inverkar på vem som har 
varit och är subjekt respektive objekt i den (medicinska) kunskapsproduktionen 
– och vad detta innebär för vilka erfarenheter och kunskaper som betraktas som 
trovärdiga. 

Slutligen bör såväl handledare som studenter utbildas i åskådarintervention, det 
vill säga förses med strategier och utbildning om hur man som åskådare kan 
identifiera, motverka och gripa in när diskriminering förekommer – något som 
visar lovande resultat enligt tidigare forskning (Came & Griffith, 2018; Coker et 
al., 2016; Manzi et al., 2020; Sandoval et al., 2020; Wheeler et al., 2019). Detta 
är ett viktigt steg för att stötta utsatta, men kanske främst för att utmana den 
rådande normaliseringen av sexistiska och rasistiska praktiker. 

Teoretisk och färdighetsbaserad utbildning av det slag som här beskrivits bör 
anordnas för alla handledare och undervisande personal, men även vara en 
obligatorisk del av undervisningen för studenter. Exempel på konkreta 
situationer, som de som beskrivs i denna studie, kan tjäna som grund för att 
skapa utbildningsmaterial och praktiska övningar i att identifiera subtila former 
av sexism och rasism. Situationerna kan även utgöra en grund för att öva sig i 
hur en som åskådare kan stödja utsatta och uppmärksamma oacceptabelt 
beteende. Risken är annars överhängande att studenter, handledare och 
personal förvärvar teoretisk kunskap om dessa fenomen, men ändå inte vågar 
agera när de bevittnar diskriminering – eller håller fast vid uppfattningen att 
kunskapen om diskriminering inte är relevant för deras sammanhang.  
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Avslutande reflektioner 
Baserat på tidigare forskning finns anledning att misstänka att implementering 
av den typ av utbildning som föreslagits ovan kommer att mötas med motstånd 
och misstro (Hamberg & Johansson, 2006; Risberg et al., 2003; 2011). Detta 
måste förstås på två sätt. Dels som ett utslag för ett ifrågasättande av genus, 
feministisk- och postkolonial forsknings anspråk på vetenskaplighet (Sharma, 
2019). Dels som en konsekvens av att läkarstudenter och läkare inte vill betrakta 
sig själva som varken offer för eller förövare av strukturella orättvisor 
(Andersson, 2012; Norstedt & Davies, 2003). 

Jag ansluter mig till den långa raden av forskare, läkare och lärare som har 
påtalat att för att motverka detta motstånd är det avgörande att genusperspektiv 
på en nationell nivå ges den status den förtjänar: som ett kunskapsområde och 
att detta synliggörs i utbildningsmål, kursplaner och undervisning, samt att 
resurser tillägnas till att införa sådana perspektiv på läkarutbildningen 
(Andersson, 2012; Hamberg, 2003a; 2003b; Hamberg & Johansson, 2006; 
Risberg, 2004; Diderichsen, 2017; Swahnberg et al., 2010; Zettermark et al., 
2019). Vidare bör undervisning och kursplaner, utöver frågor om genus, 
naturligtvis även innefatta intersektionella- och normkritiska perspektiv samt 
frågor om rasism och andra former av diskriminering.  

I och med planeringen av den nya läkarbildningen presenterade sig en ypperlig 
möjlighet att sätta norm- och maktkritiska perspektiv på agendan. Men, trots 
alla påtalanden om vikten av sådan undervisning så tycks dessa frågor (åter) ha 
nedprioriterats, då varken begreppen kön/genus eller etnicitet – eller 
antydningar om de maktrelationer som dessa implicerar – står att finna i de nya 
nationella målen för läkarexamen (SFS 2019:161; Zettermark et al., 2019).  

Att anamma genus/feministisk- och postkolonial vetenskap och inte minst 
förståelsen av att våra kunskaper om världen är knutna till de (makt)positioner 
vi innehar är en omvälvande process som jag menar är omöjlig att genomgå 
utan att det väcker starka känslor. Det kan vara stärkande, men det kan också 
väcka obehag att inse och erkänna att ens egna privilegier skapas på någon 
annans bekostnad (Bromseth & Sörensdotter, 2012; DiAngelo, 2018). Läkare 
ska som det heter: ”utföra sitt arbete i överensstämmelse med vetenskap och 
beprövad erfarenhet” (SFS 2010:659). Därmed blir det, enligt min mening, allt 
mer ohållbart att frikoppla frågor kring kön, kultur/etnicitet, makt och kunskap 
från de kompetenser som läkarens förväntas inneha – hur obekväma dessa 
kunskaper än må vara. Att bortse ifrån all den kunskap som ryms inom 
genusvetenskaplig, feministisk och postkolonial – och av dem influerad – teori 
och forskning, är helt enkelt ovetenskapligt och utgör ett osynliggörande av 
välbeprövad erfarenhet. 
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Metoddiskussion 
Genom att utforska läkarstudenters personliga erfarenheter kunde vi fånga upp 
de många gånger svåråtkomliga upplevelserna av vardagssexism och 
vardagsrasism – kunskaper som inom medicinsk forskning ofta marginaliserats. 
Kombinationen av olika deltagargrupper med skilda erfarenheter och olika 
metoder för datainsamling och analys gjorde det dessutom möjligt att belysa 
forskningsfrågorna från olika håll, fånga en rad olika perspektiv och generera ett 
rikt och nyanserat material – men vad är det egentligen för kunskap vi skapat?  

Som antyddes i metodavsnittet kräver synen på kunskap som konstruerad och 
situerad andra kriterier för trovärdig vetenskap än förmodad objektivitet 
(Haraway, 1988). Eftersom forskning ger insikt i utvalda delar av verkligheten 
utifrån forskarens och deltagarnas givna positioner är många överens om att vi 
för att uppnå trovärdighet bör kritiskt reflektera över den inverkan som 
forskningskontexten och forskaren har på de data som skapas (Charmaz, 2014; 
Haraway, 1988; Holliday, 2007; Malterud, 2012).  

Här ska jag med utgångspunkt i några frågor och koncept reflektera kring de 
olika delstudierna och de metoder jag använt. Först behandlas 
fokusgruppstudien och intervjustudien. Därefter avhandlas enkätstudien 
separat. Avslutningsvis diskuteras överförbarheten av samtliga studier.  

Om fokusgruppstudien och intervjustudien 

Kunskapande läkarstudenter emellan  
Deltagarnas uppfattning om forskarna (de som intervjuade) och i fallet med 
fokusgrupper även övriga medverkande påverkar vad deltagare väljer att säga 
(Hamberg et al., 1994; Morgan, 1997). Detta gör det viktigt att reflektera över 
frågor som: Vilka deltog i studierna? Vilken var relationen mellan forskare och 
deltagare? Hur tolkade deltagarna frågorna? Vad utelämnades? Jag kommer här 
att särskilt fokusera på hur den kunskap vi skapat präglas av att vi som som 
rekryterat och intervjuat läkarstudenter har varit läkarstudenter respektive AT-
läkare – det vill säga ett kunskapande läkarstudenter emellan.  

Vi skickade ut en bred inbjudan för att rekrytera deltagare till fokusgrupper och 
intervjuer. Till fokusgruppstudien var det dock svårt att rekrytera män. En 
manlig deltagare i fokusgruppstudien sa: ”Jag frågade faktiskt mina 
killkompisar i klassen, men dom hade inget större intresse. Jag vet inte riktigt 
varför”. Såväl bristande intresse som lägre genusmedvetenhet bland män har 
återkommit i tidigare studier om läkarutbildningen (Andersson et al., 2012; 
Hamberg & Johansson, 2006; Verdonk et al., 2009; Westerståhl et al., 2003). 
Att en kvinna genomförde rekryteringen till studien kan också ha bidragit till att 
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män var tveksamma till att delta. Funderingar kring detta ledde till att vi 
engagerade en man som observatör vid den sista fokusgruppsintervjun med 
enbart manliga deltagare. Till intervjustudien rekryterades majoriteten av 
deltagarna genom snöbollsrekrytering, vilket belyser vikten av att skapa 
förtroende hos deltagarna i forskning om utanförskap (Leyerzapf & Abma, 
2017). Ett förtroende som kanske lättare infinner sig när en klasskamrat tipsar 
om studien. Det är möjligt att de som inte deltog hade svårare upplevelser av 
rasism, men inte kände tillräcklig tillit till forskarna för att delta i projektet. 
Eller så fann de sin situation tillfredsställande och ville därför inte avsätta tid 
för en intervju.  

Vilken inverkan hade då jag och mina medforskare för samspelet mellan oss och 
deltagarna? Vi delade med våra informanter en förståelse av vad det innebär att 
vara läkarstudent, vilket kan ha ökat våra möjligheter att ställa relevanta frågor 
och skapa tillit (Malterud, 2012). Det skulle till exempel kunna förklara varför 
deltagarna vågade uttala sig negativt om patienter – även om de nogsamt 
påpekade att de hade patienternas bästa för ögonen. Vårt inifrånperspektiv kan 
ha gett ökad tillgång till deltagarnas erfarenheter, men kan också ha medfört att 
viss förståelse förblev implicit eller att vissa företeelser togs för givna.  

Under både fokusgrupper och individuella intervjuer upplevde vi att de flesta 
deltagarna var bekväma med att dela med sig av sina erfarenheter. Att de 
beskrev känsliga situationer där de kände sig exponerade, nedvärderade och 
marginaliserade indikerar att diskussionsklimatet var relativt öppet. Men, det är 
också rimligt att anta att deltagarna i intervjustudien förhöll sig skeptiska till oss 
i egenskap av privilegierade representanter för det vita majoritetssamhället. 
Trots att vi i vår presentation av studien uttryckt att diskriminering är ett 
problem på läkarutbildningen var deltagarna i varierande grad försiktiga med 
hur de uttryckte sig. Kanske befarade de att vi låtsades vara på deras sida? Bara 
för att sedan förvränga deras erfarenheter och på nytt återskapa bilden av 
invandraren som drar ”rasistkortet” vid minsta motgång i livet? Mot bakgrund 
av deras många exempel på att deras erfarenheter bortförklarats eller att de 
blivit misstrodda vore det konstigt om de inte hyste vissa farhågor inför att dela 
med sig av sina erfarenheter till vita/majoritetspersoner. Detta illustrerar hur 
nedtystade, ”förbjudna” och svåra deras erfarenheter är att dela med vita 
svenskar, samt att forskarens egen privilegierade position kan förhindra 
tillgången till kunskap (Spivak, 1988). Även andra studier har visat att 
informanter är förtegna med att dela erfarenheter av rasism med en vit 
intervjuare (Essed, 1991). Om vi som intervjuade hade identifierats som 
rasifierade hade deltagarna troligtvis varit mer öppna och delat med sig av 
delvis andra erfarenheter.  
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På motsvarande sätt kunde kvinnliga studenter i de blandade fokusgrupperna 
ha känt sig tveksamma till att dela med sig av sina erfarenheter av oro för att de 
manliga deltagarna skulle avfärda dem – och vice versa. Diskussionernas 
karaktär och de exempel som kvinnliga och manliga studenter delgav i de 
enkönade grupperna var emellertid mycket lika de som framkom i de blandade 
grupperna. Att grupperna, sett ur ett fokusgruppsperspektiv (Malterud, 2012; 
Morgan, 1997), var relativt små kan ha bidragit till en tillitsfull stämning.  

Slutligen styr även ämnet för studierna vad som upplevs tillåtet och 
eftersträvansvärt att berätta. Även om vi tydligt efterfrågade såväl positiva som 
negativa erfarenheter och underströk att det inte fanns något rätt eller fel visar 
uttalanden som: ”Jag känner mig väl inte sådär jättebevandrad i genusvärlden 
och är väl väldigt naiv” (kvinna, fokusgruppstudien), att deltagarna åtminstone 
initialt förhöll sig till det de förväntade sig att vi som intervjuledare ville höra. 
Delstudiernas design, i sin tur, där vi utforskade kön och kultur/etnicitet i två 
separata spår medför även att många viktiga kunskaper kring de maktrelationer 
som uppstår i skärningspunkterna mellan dessa sociala kategorier troligtvis 
förblev outtalade. Tidigare studier har visat att eftersom maktdimensioner 
relaterade till kön och kultur/etnicitet är sammanvävda har rasifierade kvinnor 
en särskilt utsatt position inom till exempel högre utbildning (Acker, 1990; 
Crenshaw, 1991; Essed, 1991; Lewis et al., 2013; Leyerzapf, 2019). Dessutom kan 
de av våra deltagare som var både kvinnor och rasifierade anses avvika från den 
manliga och vita läkarnormen i dubbel bemärkelse. Utifrån detta perspektiv är 
det rimligt att anta att de befann sig i en särskilt utsatt position. Detta är en 
viktig fråga för framtida forskning.  

Öppenhet inför det oväntade 
Lika angeläget som det är att vara medveten om sina egna värderingar och 
förkunskaper lika viktigt är det att vara följsam och öppen inför de fenomen 
som undersöks och till de nya kunskaper som framkommer (Charmaz, 2014; 
Hamberg et al., 1994; Holliday, 2007). I fokusgruppstudien och intervjustudien 
strävade vi efter följsamhet genom att låta datainsamling och analys pågå 
parallellt och på så sätt låta frågor och fokus utvecklas. 

Följsamhet kan dock inte reduceras till en fråga om teknisk noggrannhet. 
Liksom all forskning är intervjuande, intervjuanalys och tolkningar av enkätsvar 
färdigheter som kräver övning och erfarenhet samt kritiskt och kreativt 
tänkande (Fejes & Thornberg, 2015; Kvale & Brinkmann, 2009). I detta 
sammanhang är jag en nybörjare. Det är svårt för den oerfarne att hantera den 
relativt öppna och ostrukturerade forskningsintervjun och 
fokusgruppsintervjun. Jag var ofta orolig för att säga något som kunde uppfattas 
som okänsligt eller exkluderande vilket gjorde att vissa frågor kanske inte 
ställdes. För att låta en intervju ta nya och oväntade vägar krävs ett visst mått av 
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trygghet och självförtroende. Utan att för den sakens skull likställa 
patientintervjuer med forskningsintervjuer så tror jag att min räddning har varit 
att jag genom läkarutbildningen ändå utvecklat en viss trygghet i att ställa 
personliga och känsliga frågor till personer jag just träffat. Att fokusgrupper och 
intervjuer blev så rika och nyanserade beror kanske också på att deltagarna 
delar denna erfarenhet. Men likafullt, en person med större teoretisk skolning 
och erfarenhet hade troligtvis varit mer känslig för när nya aspekter 
uppenbarade sig, och hade kunnat vaska fram mer abstrakta teoretiska 
resonemang ur det empiriska materialet.  

En annan ingång till att reflektera över huruvida jag förmått uppmärksamma de 
nya insikter som presenterat sig är att fråga sig; vilka resultat har förvånat mig? 
Ända sedan avhandlingsarbetet inleddes har jag konsekvent förundrats över hur 
deltagarna avfärdat och förminskat betydelsen av sina erfarenheter. Till följd av 
min egen position upplever jag emellertid att jag haft lättare för att omedelbart 
se allvaret i de situationerna rasifierade studenter berättat om, jämfört med hur 
jag reagerade på de kvinnliga studenternas berättelser. Att se det djupt orättvisa 
i fenomen som blivit en del av ens egen vardag kan vara svårt och kräver en 
process av att ifrågasätta dess normalitet. Även jag har bevittnat och erfarit 
offentlig förnedring inom ramen för utbildningen, blivit kallad lilla vän av 
manliga överläkare, utstått nedlåtande och objektifierande blickar och tilltal, 
och uthärdat slippriga kommentarer från manliga patienter. Likaså har jag fått 
kommentarer av typen ”Vad tråkigt att du känner så”, när jag någon gång 
dristat mig till att beklaga mig över sådant bemötande. Bara att sätta dessa 
erfarenheter på papper är utmanande. Jag är situerad i samma diskurser som 
deltagarna där mina erfarenheter som kvinna ständigt är föremål för 
ifrågasättanden. För att återknyta till inledningen på resultatdiskussionen så 
väcks ofta även inom mig frågan; Är det bara jag?  

Bekräftelsebarhet och tolkningsansvar 
Även om studierna i allra högsta grad är avhängiga av mina tolkningar är det 
viktigt att jag inte enbart noterat och redovisat yttranden som stödjer min egen 
uppfattning och bortser från annat. Begreppet bekräftelsebarhet beskriver olika 
sätt att visa på att resultat är grundade i data och inte bara beror på slarvigt 
genomförda analyser och förutbestämda uppfattningar (Hamberg et al., 1994).  

Genom kritiska diskussioner inom forskargruppen och det konstanta växlandet 
mellan analysnivåer har jag strävat efter att undvika förhastade slutsatser och 
säkerställa kopplingen till grundmaterialet. För att få en så riktig bild som 
möjligt av deltagarnas erfarenheter erbjöds också de nio första deltagarna i 
intervjustudien att läsa sina intervjuutskrifter och korrigera eventuella 
felaktigheter under intervjun, men ingen tackade ja till erbjudandet. Här är det 
rimligt att vara självkritisk. Varför förväntade vi oss att deltagarna skulle bry sig 
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så mycket om vår forskning att de skulle vilja avsätta tid för att läsa och skriva 
ner feedback på sin intervju? Borde vi ha kontaktat dem per telefon för att 
underlätta för dem att ge feedback?  

Slutligen är det likväl mina medförfattare och jag som haft makten att avgöra 
vad och hur det som deltagarna berättat ska lyftas fram och tolkas. För att 
förtydliga detta har jag strävat efter att lyfta de motsägelser som framkommit, 
presentera exempel som inte stämde överens med den övergripande bilden, 
samt inkludera representativa citat som belägger analyser och slutsatser och 
försökt skriva fram vad deltagarna sagt respektive skrivit – och hur jag/vi tolkat 
det. I vissa fall kommer mina/våra tolkningar kanske inte att stämma överens 
med deltagarnas egen. Men min förhoppning är att de studenter som medverkat 
ska känna att de resultat och slutsatser jag presenterar ändå resonerar med 
deras verkligheter. 

Om enkätstudien 
Genom att i enkätstudien använda öppna frågor istället för flervalsfrågor kunde 
vi vara öppna inför de situationer studenterna själva fokuserade på, utan att för 
den sakens skull göra avkall på den bredd som en kvantitativ studie medför. 
Svarsfrekvensen var hög (73 %), liknande för män och kvinnor och återspeglade 
fördelningen av kvinnor och män på läkarprogrammet i Umeå (Andersson et al., 
2012; Diderichsen, 2017). Vi var flera forskare som gemensamt analyserade 
svaren vilket gav en bred kritisk läsning. Svaren var korta och lätta att sortera i 
kategorier, varför överenstämmelsen mellan olika kodare var hög. 

Även om vår mixed methods-ansats genererade en djupare bild än 
fördefinierade alternativ hade gjort medförde de enskilda relativt korta svaren 
en förenkling av den komplexa processen det innebär att utveckla en 
specialitetspreferens. Vi frågade efter situationer som gjort deltagarna 
intresserade respektive ointresserade av en specialitet. I frågans formulering 
finns därmed även en inbyggd risk att överdriva betydelsen av enskilda 
händelser. Vidare kan vi inte veta hur deltagarna tolkade de öppna frågorna. Att 
de inte nämnde en viss aspekt i sina svar betyder inte att denna aspekt var 
oviktig.  

Att som i denna studie fokusera på skillnader mellan kvinnor och män medför 
alltid en risk att bidra till återskapandet av könsstereotyper (Hamberg, 2004; 
Hammarström, 2005). För att begränsa den risken sökte vi därför efter könade 
mönster först efter att koder och kategorier hade fastställts. Eftersom 
kvinnornas svar i genomsnitt inkluderade fler kategorier än mäns tog vi även 
hänsyn till vilka kategorier som var vanligast bland kvinnor respektive män och 
fokuserade inte endast på könsskillnaderna inom varje kategori. Slutligen valde 
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vi en striktare signifikansnivå. Trots dessa förfaranden kvarstår emellertid en 
risk att vi överdrev könsskillnader. Å andra sidan kan samma förfarande också 
ha bidragit till att vi missade vissa könade mönster.  

Giltigt var och för vilka? 
Delstudierna inskränker sig till upplevelser bland läkarstudenter vid ett svenskt 
lärosäte, vilket väcker frågan om hur och till vilka andra sammanhang resultat 
och slutsatser är överförbara (Charmaz, 2014; Hamberg et al., 1994).  

I studierna framträdde en bild av läkarutbildningen som präglad av subtil 
sexism och rasism – en situation som liknar den som beskrivits i forskning från 
andra länder (se exempelvis Babaria et al., 2012; Beagan, 2001; 2003; Orom et 
al., 2013; Sandoval et al., 2020). Därför finns det skäl att tro att våra fynd är 
relevanta inte bara för läkarutbildningen på svenska universitet, utan också för 
läkarutbildningar i andra (väst)länder. Troligen har karaktären på deltagarnas 
erfarenheter, liksom deras sätt att hantera dessa utifrån sin strävan efter att 
upptas i en professionell gemenskap, bäring även för andra 
professionsutbildningar.  

Genom att vara så transparent och grundlig som möjligt i beskrivningen av min 
egen förförståelse, teoretiska utgångspunkter och forskningssammanhang 
hoppas jag ha möjliggjort för läsaren att bedöma överförbarhet och 
tillämpbarhet för sin egen kontext. 
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Slutsatser 

Den här avhandlingen bidrar med kunskap om hur föreställningar, värderingar 
och normer kring kön/genus och kultur/etnicitet formar läkarstudenters 
kliniska erfarenheter och hur de uppfattar och förhandlar sin plats på 
läkarutbildningen. 

Läkarutbildningen tenderar att beskrivas som jämlik och inkluderande. 
Samtidigt formas läkarstudenters utbildningserfarenheter av värderingar, 
normer och hierarkier om kön och kultur/etnicitet samt av föreställningar om 
skillnader – mellan ”kvinnor” och ”män” respektive ”svenskar” och 
”rasifierade”. Dessa dikotoma föreställningar utgår från en vit och manlig norm 
som förorsakar och naturaliserar ojämlikt bemötande och maktstrukturer på 
kliniken. Detta leder till att kvinnliga- och rasifierade studenter utsätts för 
diskriminerande behandling. Denna behandling manifesterar sig i form 
vardagssexism respektive vardagsrasism, praktiker som – avsiktligt eller 
oavsiktligt – förmedlar ringaktning och exkludering i interaktioner med 
personal, patienter och studenter. Dessa diskriminerande processer 
upprätthåller ett utbildningsklimat som är mer välkomnande för vita och 
manliga än för kvinnliga- och rasifierade studenter. Detta påverkar inte bara 
studenternas studietid utan också deras karriärmöjligheter och framtida 
yrkesliv. 

Den förhärskande synen på sexism och rasism som medvetna handlingar 
begångna av omoraliska eller okunniga individer, tillsammans med 
föreställningar om att dessa företeelser inte längre utgör problem i Sverige eller 
på läkarutbildningen, döljer emellertid diskrimineringens strukturella natur. 
När utbildningsmiljön på läkarprogrammet utmålas som jämställd och jämlik 
samtidigt som män och vita privilegieras bidrar det till att ojämlika villkor 
normaliseras och att det blir svårt för kvinnor och rasifierade att göra motstånd. 
Istället blir de hänvisade till att undvika och anpassa sitt beteende, eller på 
andra sätt försöka hantera sin utsatta position. 

Stereotypa föreställningar och negativ särbehandling orsakas inte av kvinnliga 
eller rasifierade studenters agerande. Därför kommer försök till 
beteendemodifiering inte att befria de drabbade från diskriminering. Inte heller 
kommer det att ge dem tillträde till den önskade positionen som professionell 
blivande läkare. Istället riskerar strategier som att förminska, undvika och 
anpassa sig efter normer eller försöka motbevisa stereotyper att bidra till att 
återskapa manlighet och vithet som normen för en läkarstudent. 
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Så länge de studenter som inte uppfyller normen, snarare än själva 
(läkar)normen, fortsätter att betraktas som problemet kommer de sexistiska och 
rasistiska praktiker som beskrivits i denna studie att förbli en del av den dolda 
läroplanen – och del i processen att bli och att vara läkare. Samtidigt riskerar 
universitetens åtaganden för jämlikhet och nolltolerans mot diskriminering att 
förbli tomma fraser parallellt med att de strukturella orättvisorna fortsätter. 

Programledningarna för läkarutbildningarna i Sverige bör ta till sig och erkänna 
kvinnliga och rasifierade studenters erfarenheter av och kunskap om de 
sexistiska och rasistiska praktiker som äger rum inom våra institutioner. Det är 
inte utsatta studenters ansvar att upplysa oss, men det är viktigt att deras 
erfarenheter erkänns som kunskapsbärande och att vi lyssnar på deras kunskap 
för att etablera ett förändringsarbete. 

För att övervinna de orättvisor som visats i avhandlingen bör ledningen för 
läkarutbildningen utrusta studenter, handledare och lärare med en teoretisk 
förståelse av strukturell och vardaglig sexism och rasism. För att kunna 
åstadkomma ett förändringsarbete är det nödvändigt att ta sig förbi den 
fastlåsande synen på sexism och rasism som något som endast uppbärs av 
ideologiska övertygande sexister och rasister och istället betrakta det som något 
som återskapas av oss alla – såväl medvetet som omedvetet. Dessutom bör 
utbildning ges i att känna igen och motverka subtila former av diskriminering. 
För att framgångsrikt kunna implementera dylik åskådarintervention bör 
forskningsinsatser genomföras i syfte att generera mer kunskap om, samt 
utvärdera, hur sådan utbildning kan utformas. 

Framtida forskning om utbildningsklimatet skulle även vinna på att inkludera 
vita/majoritets-studenters utbildningserfarenheter. Inte för att försöka verifiera 
eller avfärda rasifierade studenters upplevelser – utan för att förstå åskådares 
incitament för att förbli passiva inför eller inte kunna identifiera när andra 
utsätts för orättvisor. 

I denna avhandling har betydelsen av kön och kultur/etnicitet undersökts 
separat. Därför vore det även av vikt att i framtida forskning utifrån ett 
intersektionellt perspektiv undersöka hur olika maktrelationer, såsom kön, 
kultur, etnicitet, klass och sexuell läggning sammanflätas, förstärker varandra 
och samverkar i processen att bli läkare. 
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Tack 

Att skriva denna avhandling har varit en givande, men också omvälvande och 
mödosam process. Det finns en lång rad personer utan vars engagemang, råd 
och energi den aldrig hade blivit verklighet. 

Först av allt vill jag rikta ett stort tack till mina handledare; Katarina Hamberg, 
Carita Bengs och Jenny Andersson. Katarina som föreslog att jag skulle söka till 
forskarutbildningen och som därefter med energi och engagemang stöttat, 
peppat och inspirerat – och inte minst visat fördragsamhet med mina 
”krångelmeningar”, textstycken som ”far hit och dit” och med oändligt tålamod 
aldrig gett upp att påtala dessa för mig! Carita, som med sociologisk och 
språklig input gjort att det känts så mycket tryggare att försöka kryssa mellan de 
teoretiska och begreppsliga fallgropar som ett tvärvetenskapligt 
forskningsprojekt medför. Jenny, som känt till vilka utmaningar det innebär att 
arbeta som tvärvetenskaplig doktorand och därför haft de rätta orden till hands 
samt vetat betydelsen av kreativa skrivstunder hemma vid köksbordet. 

Dessa år har även bjudit på en rad fruktbara samarbeten. Tack Saima 
Diderichsen för manusskrivande, föreläsande, resande, fikande och inte minst 
vänskapade. Tack till Petra Verdonk och Toine Lagro-Janssen för trevligt och 
inspirerande samarbete. 

Ett särskilt tack vill jag även rikta till Susan Phillips, för oförglömliga resor och 
genialisk språkgranskning – och för en oöverträffad förmåga att kombinera 
vänlighet och omsorg med brutal ärlighet och krav på relevans. 

Under doktorandtidens gång har det funnits en rad seminarier som inte hade 
låtit sig genomföras om det inte vore för de personer som läst och kommenterat 
och generöst delat med sig av sin kunskap. Tack till Anna Backeström, Annika 
Forssén och Klara Johansson, som gav välbehövliga råd på vägen vid mitt 
antagningsseminarium. Tack också till Anne-Louise Silfver, Eva Samuelsson 
och Monica Christiansen vars konstruktiva feedback på mitt mittseminarium 
gjorde att avhandlingsarbetet tog ett stort kliv framåt. Jag har även erhållit 
eminent feedback på mina texter vid olika textseminarier från bland andra 
Patrik Wennberg och Arja Lehti. Och ett extra stort tack till Annika Forssén, 
Johanna von Knorring, Ola Lindberg och Ulrika Schmauch för alla hjälpsamma 
och konstruktiva kommentarer under ett kappaseminarium som väl måste gå 
till historien som ett av de allra trevligaste. 

Som doktorand har jag även haft glädjen att få delta i handledningen av 
läkarstudenter. Tack Hanna Rönnqvist och Emma Uddbom för att jag fick vara 
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med på ett hörn av era respektive examensarbeten. Er vänlighet och entusiasm 
påminde mig om hur rolig forskning kan vara vid en tidpunkt då jag verkligen 
behövde det. Tack också till Hanna för ett fortsatt roligt och spännande 
samarbete – och för eminent genomförda intervjuer! 

Som doktorand har jag haft privilegiet att få ingå i genusforskarskolan. Där har 
jag även haft glädjen att ingå i inte bara en utan två seminariegrupper där vi 
stöttat varandra genom doktorandtidens med- och motgångar, tvivel och 
glädjerus. Den första gruppen; Ida Linander, Inger Ekman, Johanna Jers och 
Linda Arnell – handledda av den skarpa Malin Rönnblom. Den andra gruppen; 
Disa Helander, Louise Grip, Magda Cardenas, Mikael Goossen, Moa Lillqvist, 
Sofia Rapo och Victoria Lindgren – vägledda av den sprudlande Bodil Formark. 
Tack också till alla andra forskare, lärare, doktorander och administratörer vid 
genusforskarskolan som välkomnade mig in i de akademiska korridorerna – 
även om jag ofta hade svårt att finna mig till rätta! 

Jag vill också tacka alla nuvarande och före detta kollegor vid enheten för 
allmänmedicin. Tack Olov Rolandsson för chefande och deltagande vid mina 
seminarier. Tack till mina examinatorer Annika Forssén och Eva Samuelsson. 
Alldeles särskilt vill jag även tacka Maria Boström, Marie Hammarstedt, och 
Lotta Mörtsell som för mig har utgjort de fasta och trygga punkterna på 
enheten. Och tack till Towe Wadensten för trevliga och stärkande samtal. Tack 
också till Eva Johansson, som vid flertalet tillfällen läst, kommenterat och 
uppmuntrat. Du har haft en viktig ”bi”-roll – du vet vad jag menar! 

Och hur hade jag tagit mig igenom dessa år utan stöd från alla fina vänner? 
Ingen nämnd, ingen glömd – ni vet vilka ni är! Tack! 

Jag vill självklart också tacka min familj: mamma Marianne, pappa Tord-Ove 
och lillebror Erik för er omsorg och kärlek. Och främst av allt: Aziz, min 
underbara man, som du vet har jag aldrig kunnat hitta de rätta orden, men tack 
för att du fyller min vardag med glädje och mening och för att du har funnits där 
vid min sida. Utan ditt kärleksfulla stöd och din osvikliga entusiasm vet jag inte 
vad jag hade gjort! 

Till sist vill jag tacka alla läkarstudenter utan vars medverkan denna avhandling 
aldrig hade kunnat bli verklighet. De erfarenheter och tankar som ni så generöst 
delade med er av följde mig tidvis dag som natt. Det medförde en känsla av 
ansvar för att förmedla det som era erfarenheter säger om den utbildning som vi 
alla är på väg att eller redan har tagit oss igenom. 
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