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Abstrakt 
Ojämställdhet i vården förekommer trots att hälso- och sjukvårdslagen har ett krav 
på att vård ska ges på lika villkor för hela befolkningen. Syftet med denna 
litteraturstudie var att sammanställa kunskap från studier som beskriver genus 
som en faktor som påverkar vård och omvårdnad. Utifrån tre frågeställningar har 
kunskap sammanställts om den nuvarande situationen gällande skillnader i hälso- 
och sjukvården för manliga och kvinnliga patienter. Frågeställningarna var 
skillnader i vård och behandling mellan män och kvinnor, skillnader i manliga och 
kvinnliga patienters upplevelse av vården samt skillnader i hälso- och 
sjukvårdspersonals upplevelser av manliga och kvinnliga patienter. Totalt har 15 
vetenskapliga artiklar med olika ansats analyserats. Resultatet visade att det 
fortfarande finns könsbundna skillnader i vilken vård och behandling som ges 
beroende på om patienten är man eller kvinna. Det framkom även att patienter 
upplever dessa skillnader där kvinnor upplever en lägre tillfredställelse i vården än 
män. All sjukvårdspersonal visade sig uppleva manliga och kvinnliga patienter 
som olika där manliga patienter var norm och kvinnliga beskrevs som mestadels 
negativt avvikande och krävande. Resultatet har diskuterats ur ett genusperspektiv 
och slutsatsen har dragits att genus är en faktor som kan bidra till dessa 
könsbundna skillnader. En implementering av genusperspektivet samt att ge 
personcentrerad vård kan reducera dessa skillnader och bidra till att vård och 
omvårdnad ges med lika villkor för hela befolkningen. 
 
 
Nyckelord: genus, systematisk litteraturstudie, könsskillnader, jämställdhet, män, 
kvinnor, personcentrerad vård, omvårdnad. 
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Jämlikhet innebär att samhällets alla individer har lika värde, samma rättigheter och 

möjligheter. De skilda egenskaperna en människa kan ha som social tillhörighet, etnicitet, 

sexuell läggning, religion och kön får inte påverka. Jämställdhet har en snävare betydelse än 

jämlikhet och berör endast kön. Ur ett vårdperspektiv handlar jämställdhet om att kvinnor och 

män har samma rättigheter och möjligheter i vården (Smirthwaite, 2007). Vården ska enligt 

Hälso- och sjukvårdslagen (HSL, SFS 1982:763) ges på lika villkor och med lika rättigheter 

för hela befolkningen. Enligt SOU (SOU, 1996:133) har vården inte varit jämställd mellan 

män och kvinnor. SOUs rapport visar att män i större utsträckning än kvinnor får behandling 

samt har högre tillgänglighet till vård i jämförelse med kvinnor. Detta trots att kvinnor nyttjar 

samt söker vård oftare än män. Kvinnor drabbas också i större utsträckning av kvalitetsbrister 

och problem i hälso- och sjukvården vilket enligt Socialstyrelsen (2004) kan bero på att 

vården är sämre anpassad till kvinnors behov och förutsättningar. 
 

Yvonne Hirdman har introducerat genusbegreppet i Sverige och framställt en teori. Hon 

menar att kön syftar på det biologiska könet medan genus är socialt och kulturellt konstruerat. 

Socialiseringen av kvinnor och män är en viktig faktor i Hirdmans teori (Hirdman, 1988). 

Genussystemet är en struktur av kön, en uppdelning i manligt och kvinnligt. Det går i korthet 

ut på att det i samhället görs skillnad på kvinnor och män. Det finns två logiker som är viktiga 

för att upprätthålla genussystemet. Den första är isärhållandet, som bygger på att kvinnor och 

män är olika och varandras motsatser. Hirdman beskriver den historiska bilden av mannen 

som hård och stark medan kvinnas beskrivs som mjuk och svag. Den andra logiken är manlig 

norm som innebär att det inom genussystemet finns en hierarki där manligt står över kvinnligt 

och att mannen är norm (Hirdman, 1988). 

 

Kvinnor har tidigare varit exkluderade från den medicinska forskningen (Liinason, 2008). 

Kritik har riktats mot avsaknaden av forskning som undersökte kvinnors levnadsvillkor och 

hälsa (Carlstedt, 2008). Forskare vill lyfta fram betydelsen av sociala och kulturella 

konstruktioner av kön, förstå hur denna betydelse tar sig uttryck som ett mönster i vår sociala 

ordning samt se vilken betydelse genus och kön kan ha i sammanhang som bemötande och 

behandling (Liinason, 2008). 
 

Begreppet genus bör i hälso- och sjukvård anpassas. Att se hälso- och sjukvården ur ett 

genusperspektiv innebär att i olika sammanhang väga in betydelsen av både socialt och 

biologiskt kön. Det är inom sjukvården svårt att skilja på biologi och sociala faktorer 
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(Socialstyrelsen, 2004). Detta innebär att genusdefinitionen inom hälso- och sjukvård bör 

förhålla sig till biologi på ett begripligt sätt. Holism är ett allmänt begrepp inom hälso- och 

sjukvården och det innebär att ha en helhetssyn av patienten där biologiska, psykologiska, 

sociala och kulturella aspekter inkluderas. Att beskriva genus ur ett holistiskt perspektiv 

innebär att kunna väga in betydelsen av både socialt och biologiskt kön. På så sätt skiljer sig 

genusbegreppet inom hälso- och sjukvård något från allmänna begreppet genus, som 

beskriver könet som en sociokulturell konstruktion utan hänsyn till de biologiska aspekterna 

(Vetenskapsrådet, 2004). 
 

Inom vårdvetenskaplig forskning har genusperspektiv inte funnits med i någon större 

utsträckning eftersom det är en tradition att se på människor som neutrala individer utan kön. 

Genusforskning inom hälso- och sjukvård har dock börjat uppmärksamma och ifrågasätta 

huruvida män och kvinnor har samma tillgångar och möjligheter till vården (Öhman, 2009). I 

en studie av Andersson och Hansebo (2009) framkommer att hur patienters kön påverkar 

vården och vårdandet är något som har fått lite uppmärksamhet trots att patienters upplevelse 

av vården ofta är starkt kopplat till deras kön. Intresset för jämställdhet i vården har ökat och 

det har bidragit till att kunskapen vuxit och könsrelaterade brister har påvisats inom flera 

områden (Smirthwaite, 2007). Enligt Carlstedt (2008) har kön betydelse för omvårdnad, 

diagnos, behandling, vård tillgänglighet samt hälso- och sjukdomsuppfattningar.  
 

Sverige arbetar aktivt med jämställdhet, men på många områden skiljer sig fortfarande 

förväntningar, normer och villkor mellan könen (Öhman, 2009). Enligt Verdonk, Benschop, 

de Haes och Lagro-Jonssen (2009) är det viktigt att ta hänsyn till skillnader som finns mellan 

män och kvinnor. På grund av att mannen utgjort normen har det medfört att vi i dag har, i 

vissa avseenden en ojämställd vård. Vård som beskrivs ur ett jämställt perspektiv ser att män 

och kvinnor är lika men också att de är olika. Inom medicinsk forskning förekommer 

biologisk könsforskning som exempelvis rör särskilda sjukdomar som är specifika för kvinnor 

respektive män. Det kan handla om reproduktion, hormonella förhållanden och olikheter i 

reaktioner på läkemedel (Carlstedt, 2008). Ett område som fått stor uppmärksamhet i 

genusmedicinen är hjärt- och kärlsjukvården, där det visat sig att hjärtinfarkt har bedömts 

utifrån en manlig norm. Det innebär att kvinnor med hjärtinfarkt har varit svårare att 

diagnostisera. Kvinnors hjärtinfarkter kan skilja sig från mäns både när det gäller riskfaktorer 

och förekomst (Gochfeld, 2010). 
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Vård ska ges på lika villkor, kvinnor och män ska ha samma rätt till vård. För att kunna ge en 

god omvårdnad krävs det att kompetens finns, så att personal kan avgöra hur en människas 

individuella förutsättningar påverkar hälsa och sjukdom. Det är också en fråga om 

demokratiska rättigheter då varje individ, oavsett kön, ska få tillgång till samhällets resurser 

efter individuella behov. Smirthwaite (2007) menar att den enda vägen att gå för att skapa en 

mer jämställd vård är att öka medvetenheten kring dessa frågor i samhället, inom hälso- och 

sjukvårdens organisationer samt på vårdutbildningar.  
 

Syftet med litteraturstudien var att sammanställa kunskap från studier som beskriver genus 

som en faktor som påverkar vård och omvårdnad. Frågeställningarna som denna 

kunskapsöversikt utgick ifrån var: 

1. Skillnader i vård och behandling mellan män och kvinnor. 

2. Skillnader i manliga och kvinnliga patienters upplevelser av vården. 

3. Skillnader i hälso- och sjukvårdspersonals upplevelser av manliga och kvinnliga 

patienter. 

 
 
Metod 
Denna studie genomfördes som en systematisk litteraturöversikt. En systematisk 

litteraturöversikt innebär att systematiskt söka, granska och sammanställa litteratur samt 

tidigare kunskap och vetenskap inom området som är aktuellt för de forskningsfrågor som 

formulerats (Polit & Beck, 2012, s. 94). Metodvalet har grundats på att systematiska 

litteraturöversikter är den bredaste metoden för att summera tidigare empirisk eller teoretisk 

litteratur. Detta för att ge en mer omfattande förståelse för ett kunskapsområde genom att 

sammanställa kvalitativ och kvantitativ forskning (Whittemore & Knafl, 2005).  
 

Litteratursökning 

Inför litteratursökningen genomfördes en testsökning. Detta för att fastställa att det fanns 

tillräckligt med litteratur för att genomföra studien (jfr. Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2011, 

s. 61). Den systematiska litteratursökningens strategi utformades utifrån Willman et al. (2011, 

s. 67-91) beskrivning för hur en litteratursökning kan genomföras. Litteratursökningen 

inleddes med att identifiera vilka databaser som kunde användas i sökningen. Dessa var 

databaser som inriktar sig på medicin- och omvårdnadsforskning. Databaserna som valdes ut 

var CINAHL, PubMed/Medline och AMED. Sökningarna som utfördes i AMED tillförde inte 

någon ny litteratur varför dessa sökningar inte presenteras. För litteraturen fastställdes sedan 
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inklusionskriterier. Studierna skulle vara publicerade under de senaste 15 åren, det vill säga 

mellan 1999-2014. Litteraturen skulle bestå av vetenskapliga artiklar skrivna på engelska. 

Studierna skulle också vara utförda i västvärlden, detta på grund av att kvinnornas ställning i 

samhället i västvärlden skiljer sig från resten av världen. Därefter framställdes sökvägar för 

respektive databas. Detta genom att identifiera sökord, det gjordes dels utifrån databasernas 

thesaurus samt genom formulering av lämpliga sökord i fritext. Sökorden presenteras nedan i 

tabell 1. En stor mängd sökord har identifierats för att ge en bredd samt stringens i sökningen.  

 
Tabell 1 Presentation av sökord 
CINAHL Headings Fritext CINAHL PubMed MeSH-

termer 
Fritext PubMed 

Men  differences Men differences 
Women patient gender Women patient gender 

Male gender 
differerences 

Male gender differences 

Female  Female  

Men’s Health  Men’s Health  

Women’s Health  Women’s Health  
Patients  Patients  
Prejudice  Prejudice  

Stereotyping  Stereotyping  
Stigma  Social Stigma  
Nurses  Nurses  
Attitude of Health 
Personnel 

 Attitude of Health 
Personnel 

 

Nursing Care  Nursing Care  

Healthcare Disparities  Healthcare Disparities  
Patient Centered Care  Patient Centered Care  

Gender Identity  Gender Identity  

Sex Factors  Sex Factors  

Sex Role  Sex Characteristics  
Gender Bias  Sex  
Gender Specific Care  Delivery of Health 

Care 
 

Quality of Health Care  Patient Centered Care  
Nurse Attitudes  Sexism  
Patient Satisfaction    
 

För att ringa in relevanta studier för syftet kombinerades sökorden via de booleska 

sökoperatorerna AND och OR (Willman et al., 2011, s. 73). Genom den booleska 

sökoperatorn OR har sökblock bildats för att vidga sökningen. Med sökoperatorn AND har 

sökblocken sedan kombinerats för att ringa in relevanta studier. Syftet och frågeställningarna 
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har utgjort grunden för avgränsningarna och fastställt huvuddragen i sökningen. Två av 

artiklarna har funnits via manuell sökning. Detta har skett genom att bland annat granska 

referenser och källor i litteratur och vetenskapliga artiklar för att bredda sökningen. Även 

relaterade artiklar har granskats vilket föreslås i vissa av onlinebiblioteken. Manuella 

sökningar har även utförts via Googles sökverktyg för vetenskaplig litteratur Scholar. I tabell 

2 presenteras de sökningar som gett resultat. Andra sökkombinationer har således använts 

men presenteras inte. Sökblock presenteras inom parentes. 

Tabell 2 Översikt över litteratursökningen 

Sökning  Sökord Träffar Valda 
artiklar 

 
CINAHL 2014-
01-30  

Nursing Care AND gender differences AND Patient 
Satisfaction 

 
4 

 
1 

Differences AND (Gender Identity OR Sex Factors OR Sex 
Role) AND (Quality of Health Care OR Quality of Nursing 
Care) 

 
61 

 
2 

CINAHL 2014-
02-10  

Gender difference AND Quality of Health Care 
 
35 

 
1 

Health Care AND (gender differences OR gender bias) 
 
438 

 
2 

Sex Factors AND differences AND gender AND gender bias 
 
72 

 
3 

Women AND gender AND differences AND patient 
satisfaction 

 
42 

 
1 

Gender AND patient satisfaction 461 2 

 
PubMed 2014-01-
30 
 
 
 
 
 
 

(Prejudice OR Stereotyping OR Social Stigma) AND 
(Healthcare Disparities OR Quality of Health Care OR Delivery 
of Health Care) AND (Gender Identity OR Sex OR Sexism OR 
Sex Characteristics) AND (Nursing Care OR Nursing OR 
Attitude of Health Personnel) 

 
129 

 
3 

Patient gender AND Sexism AND (Prejudice OR Stereotyping 
OR Social Stigma) AND (Healthcare Disparities OR Quality of 
Health Care OR Delivery of Health Care) 

 
17 

 
2 

Manuell sökning   2 
Totalt   19 
 

Urvalet av de vetenskapliga artiklarna genomfördes genom att i första hand läsa titlarna på 

artiklarna. Om titeln var otydlig eller gav intrycket att artikeln svarade mot syftet lästes sedan 

abstrakt. Därefter lästes de utvalda artiklarna i sin helhet. Denna urvalsprocess resulterade i 

att 33 artiklar granskades i sin helhet. Efter granskningen valdes 14 artiklar bort då dessa inte 

svarade mot syftet. Till kvalitetsgranskningen valdes således 19 artiklar. 
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Kvalitetsgranskning 

Litteraturen som studien bygger på har granskats och kvalitetbestämts enligt Willman et al. 

(2011, s. 93). Kvalitetsbestämningen genomfördes med stöd av granskningsprotokoll som är 

utformat för kvalitetsbestämning av vetenskapliga studier (jfr. Willman et al., 2011, s. 103). 

Ett protokoll har använts för artiklar med kvalitativ metod, ett annat för artiklar med 

kvantitativ metod och ett tredje för systematiska litteraturöversikter. Kvaliteten bestämdes 

utifrån vissa frågeställningar och dessa modifierades också utifrån artiklarnas specifika 

metodik. Kvalitetsgranskningen av de kvalitativa studierna innebar bland annat att granska 

huruvida kontext är beskriven samt om forskarna haft ett etiskt resonemang. Även 

urvalsförfarande, metod för datainsamling och analys och huruvida resultatet är logiskt 

granskades (jfr. Willman et al., 2011, s.175-176). Kvalitetsgranskningen av de kvantitativa 

studierna innebar att granska urvalsprocessen, bortfall, om forskarna haft ett etiskt 

resonemang samt hur tillförlitligt resultatet är.  Kvalitetsgranskningen av de systematiska 

litteraturöversikterna innebar bland annat att granska urvalet, om inkluderade studier svarar 

mot syftet och kvalitetsgranskats samt huruvida resultat från samtliga inkluderade studier är 

tydligt redovisade (jfr. Willman et al., 2011, s. 171-176). 

 

Kvaliteten graderades sedan i procent enligt Willman, Stoltz och Bahtsevani (2006, s. 96). 

Detta gav möjligheten att jämföra artiklarnas kvalitet. Graderingen utgick från protokollet och 

varje positivt svar gav ett poäng och varje negativt svar gav noll poäng. Utifrån detta räknades 

en procentsats ut vilket kvalitetsgraderade artiklarna (jfr. Willman et al., 2011, s. 108). 

Artiklarna graderades i grad I, grad II och grad III. Grad I innebär att artikeln fått mellan 80-

100%, grad II 70-79% och grad III 60-69% i kvalitetsgranskningen (jfr. Willman et al., 2006, 

s. 96). Artiklar under 60 % i kvalitet har uteslutits ur resultatet för att uppnå hög 

tillförlitlighet. Efter kvalitetsgranskningen exkluderades ytterligare fyra artiklar då dessa inte 

uppnådde de utsatta kvalitetskriterierna. Artiklarna presenteras i tabell 3. 

 

Tabell 3 Översikt över artiklar ingående i analysen (n=15) 
Författare 
(År) 
Land 

Typ av 
studie 

 

Deltagare Metod 
Datainsamling/ 
Analys 

Huvudfynd Kvalitet 

Bertakis & 
Azari  
(2007) 
USA 

Kvantitativ 509 (194 
män & 315 
kvinnor) 

Intervjuer och data via 
läkarbesök som 
analyserades via DOC 
(Davis Observation 
Code).  

Inga könsbundna skillnader i 
den tid som avsattes för 
patienterna men fann att 
vården hade olika fokus i 
samtalen beroende på om 
patienten var man eller 
kvinna.  

Grad I 
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Forts. Tabell 3 Översikt över artiklar ingående i analysen (n=15) 
Författare 
(År) 
Land 

Typ av 
studie 

 

Deltagare Metod 
Datainsamling/ 
Analys 

Huvudfynd Kvalitet 

Borkhoff et 
al.  
(2009) 
Kanada 

Kvantitativ 67 (57 män & 
10 kvinnor) 

Läkarbedömninga
r av 
standardiserade 
patienter samt 
patienter utifrån 
journal. Dessa 
bedömningar har 
sedan jämförts. 

Könsbundna skillnader fanns 
då läkarna träffade 
standardiserade patienter där 
kvinnliga patienter fick färre 
rekommendationer till 
evidensbaserad behandling.  
Samma skillnader fanns inte i 
de bedömningar som gjordes 
utifrån skriftlig information. 

Grad I 

Donovan et 
al.  
(2008) 
USA 

Kvantitativ 131 (49 män & 
82 kvinnor) 

Enkätundersöknin
g samt klinisk 
data. 
Deskriptiva 
statistiska 
analyser. 

Det fanns inga skillnader 
mellan män och kvinnor i 
upplevd smärta men att 
kvinnorna i studien angav mer 
smärta via VAS. Trots detta 
fick män mer smärtlindring 
och oftare opioider samtidigt 
som kvinnorna rapporterade 
mer otillräcklig smärtlindring. 

Grad I 

Foss  
(2002) 
Norge 

Kvantitativ 2 695 (1 469 
män & 1 226 
kvinnor) 

Enkätundersöknin
g. Induktiv 
analysmetod. 

Kvinnliga patienter upplever 
en sämre tillfredsställelse i 
vården, framförallt i 
omvårdnad, än manliga 
patienter trots att män och 
kvinnor hade samma 
förväntningar när de skrevs in. 

Grad III 

Foss & 
Sundby 
(2003) 
Norge 

Kvalitativ 12 
(könsfödelning 
framkommer ej) 

Ostrukturerade, 
öppna intervjuer 
som sedan 
analyserades 
genom kvalitativ 
innehållsanalys. 

Både manlig och kvinnlig 
hälso- och sjukvårdspersonal 
hade liknande uppfattningar 
om manliga och kvinnliga 
patienter där kvinnliga 
patienter upplevdes som mer 
krävande och tog mer tid.  

Grad II 

Hamberg et 
al. 
(2002) 
Sverige 

Kvantitativ 239 (141 män & 
98 kvinnor) 

Essäfrågor. 
Deskriptiv 
statistisk analys 
samt 
kodningscheman.  

Det finns könsbundna 
skillnader i hanteringen av ett 
identiskt patientfall, där män i 
större utsträckning fick 
genomgå somatiska 
undersökningar och kvinnor i 
större utsträckning fick 
läkemedel. 

Grad I 

Hamberg et 
al. 
(2004) 
Sverige 

Kvantitativ 289 (158 män & 
131 kvinnor) 

Essäfrågor. 
Deskriptiv 
statistisk analys 
samt 
kodningsscheman. 

Det finns könsbundna 
skillnader i vilken vård man 
fick som kvinna och man 
bland annat i diagnos och 
behandling. Skillnaderna 
orsakades av både manliga 
och kvinnliga vårdare. 

Grad III 

Höglund & 
Holmström 
(2008) 
Sverige 

Kvalitativ 12 kvinnor Djupgående 
intervjuer. 
Induktiv 
tematiserande 
analysmetod. 

Sjuksköterskor som arbetade 
vid telefonrådgivning 
upplevde att det var lättare att 
tala med kvinnor än män samt 
beskrev två olika typer av 
manliga patienter. 

Grad I 
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Forts. Tabell 3 Översikt över artiklar ingående i analysen (n=15) 
Författare 
(År) 
Land 

Typ av 
studie 

 

Deltagare Metod 
Datainsamling/ 
Analys 

Huvudfynd Kvalitet 

Hølge-
Hazelton & 
Malterud 
(2009) 
Danmark 

Systematisk 
litteraturöv-
ersikt 

33 artiklar Systematisk 
litteratursökning. 
Dataanalys genom att 
hitta mönster och 
teman. 

Både patienternas och 
vårdarnas kön har en stark 
påverkan på vården.  

Grad II 

Jonsson et 
al. 
(2000) 
Sverige 

Systematisk 
litteraturöv-
ersikt 

13 artiklar Systematisk 
litteratursökning, 
samt data från 
officiell statistik. 
Deskriptiv statistisk 
analys. 

Könsbundna skillnader fanns 
hos patienter med diabetes i 
aspekter som livskvalitet, vård 
och tillfredsställelse i vården. 

Grad III 

Murad et al. 
(2009) 
USA 

Kvantitativ 103 
anmälning
ar (20 från 
män & 83 
från 
kvinnor) 

Statistisk analys av 
anmälningar som 
kommit in mot ett 
sjukhus under ett år. 

Kvinnor stod för en 
signifikant högre mängd av 
anmälningarna gentemot 
vården. 

Grad III 

Pukk et al. 
(2003) 
Sverige 

Kvantitativ 13 319 
anmälning
ar (5 259 
från män 
& 8 060 
från 
kvinnor) 

Data från 
Patientskadereglering
en och 
Socialstyrelsen. 
Deskriptiv statistisk 
analys. 

Kvinnliga patienter står för 
större delen av anmälningarna 
av hälso- och sjukvården. 
Genom att granska 
anmälningarna har man i 
denna studie funnit att 
anledningen inte beror på att 
kvinnor anmäler utan belägg 
utan att det begås mer fel i 
vård av kvinnor. 

Grad I 

Werner & 
Malterud 
(2003) 
Norge 

Kvalitativ 10 kvinnor Semi-strukturerade, 
djupgående 
intervjuer. 
Fenomenologisk 
analysmetod. 

De kvinnliga patienterna 
upplevde att de var tvungna att 
finna olika strategier för att bli 
tagna på allvar i sjukvården.  

Grad II 

Williams et 
al. 
(2004) 
Storbrittanni
en 

Kvantitativ 1 595 (991 
män & 604 
kvinnor) 

Data från journaler. 
Deskriptiv 
statistikanalys.  

Kvinnor fick färre läkemedel 
vid hjärtinfarkt och hade 
också högre dödlighet än män. 

Grad I 

Woods & 
Heidari 
(2003) 
USA 

Kvantitativ 5 857 (2 
431 män & 
3 426 
kvinnor) 

Enkätundersökning 
som analyserades 
med deskriptiv 
statistik. 

Kvinnor var signifikant 
mindre tillfredsställda än män 
med den vård de fått. 
Framförallt gällande 
omvårdnad.  

Grad I 

 
 
Dataanalys 

Analysmetoden som använts är beskriven i Whittemore och Knafls (2005) metodartikel för 

systematiska litteraturöversikter. Analysprocessen innebär, genom att följa vissa steg, att 

ordna, kategorisera och summera data som ingår i studien för att nå fram till ett resultat. 

Första steget under analysprocessen var att reducera data. Detta genomfördes genom att 
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noggrant gå igenom de artiklar som valts ut för analys upprepade gånger. I samband med 

detta utfördes en grov gruppering av artiklarna utifrån frågeställningarna. Denna gruppering 

utgjorde sedan grunden för de tre huvudområdena.  
 

Nästa steg innebar att extrahera data ur artiklarna och detta genomfördes genom att identifiera 

och lyfta ut bärande textenheter ur varje artikel som svarade mot frågeställningarna. Varje 

textenhet markerades med författarnas namn för att kunna identifiera var de kommer ifrån. 

Textenheterna sorterades sedan in utifrån huvudområdena och samlades i egna dokument för 

att samla all relevant data på samma plats. Därefter översattes textenheterna varsamt från 

engelska till svenska för att behålla kärnan i textenheten och inte förlora eller påverka data i 

översättningen. Detta steg innebar att göra data mer överskådlig och hanterbar. Nästa steg i 

analysprocessen innebar att kondensera textenheterna, vilket innebär att korta ned dem utan 

att förlora kärnan i innehållet. Textenheterna jämfördes sedan för att identifiera mönster, 

samband och teman som presenterar likheter i data. Dessa mönster och samband utgjorde 

sedan grunden för de slutgiltiga områdena. Resultat har därefter verifierats genom att 

återkoppla till primärdata för att fastställa att resultatet lyfts från data och inte färgats under 

analysprocessen. Detta genom att jämföra resultatet mot de inkluderade artiklarnas 

textenheter och artiklarna i helhet. Resultatet presenteras i löpande text utifrån de slutgiltiga 

områdena tillsammans med tabeller som presenterar områden samt vilka artiklar som svarar 

på vilken frågeställning (Tabell 4). 

 

Resultat 
Huvudområden och områden som resultatet består av presenteras nedan i tabell 4.  

Tabell 4 Översikt över områden 
Huvudområden Områden 
Skillnader i vård och behandling mellan män och 
kvinnor 

Undersökningar och bedömningar 

Diagnostik och behandling 

Tillkortakommanden i vården 

Skillnader i manliga och kvinnliga patienters 
upplevelse av vården 
 

Tillfredsställelse i vården 

Vårdrelationer och bemötande 

Skillnader i hälso- och sjukvårdspersonal upplevelser 
av manliga och kvinnliga patienter 

Upplevelsen av ”den kvinnliga patienten” 

Upplevelsen av ”den manliga patienten” 
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Artiklar som ingått under respektive huvudområde presenteras nedan i tabell 5. 
 

Tabell 5 Översikt över artikelfördelning i resultatet 
Författare 1. Skillnader i vård och 

behandling mellan män 
och kvinnor 

2. Skillnader i manliga 
och kvinnliga patienters 
upplevelse av vården 
 

3. Skillnader hälso- och 
sjukvårdspersonal 
upplever av manliga 
och kvinnliga patienter 

Bertakis & Azari. (2007) X   

Borkhoff et al. (2009) X   

Donovan et al. (2008) X   

Foss (2002)  X  

Foss & Sundby (2003) X  X 

Hamberg et al. (2002) X   

Hamberg et al. (2004) X   

Höglund & Holmström 
(2008) 

  X 

Hølge-Hazelton & 
Malterud (2009) 

X   

Jonsson et al. (2000) X X  

Murad et al. (2009) X   

Pukk et al. (2003) X   

Werner & Malterud 
(2003) 

X X  

Williams et al. (2004) X   

Woods & Heidari (2003)  X  
 

Skillnader i vård och behandling mellan män och kvinnor 
Könsbundna skillnader finns i stora delar av vårdkedjan. Tre områden där könsbundna 

skillnader finns identifierades. Dessa är; undersökningar och bedömningar, diagnostik och 

behandling och tillkortakommanden i vården.  
 

Undersökningar och bedömningar 

Flera studier (Bertakis & Azari, 2007; Hamberg, Risberg & Johansson, 2004; Hølge-Hazelton 

& Malterud, 2009) visade specifika skillnader i samtalsämnen mellan vårdpersonal och 

manliga och kvinnliga patienter där män i större utsträckning än kvinnor fick frågor om 

alkohol-, tobak- och drogmissbruk. Det framkom att kvinnor inte i samma utsträckning som 

män hade möjlighet att få tala med läkare (Jonsson, Sterky, Gåfvels & Östman, 2000). Under 
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läkarsamtal blev kvinnor, i större utsträckning än män, bedömda samt fick mer frågor om 

psykiska faktorer (Hamberg, Risberg, Johansson & Westman, 2002).  
 

Flera studier (Bertakis & Azari, 2007; Hamberg et al., 2002; Hølge-Hazelton & Malterud, 

2009) visade skillnader i mötet med läkare där kvinnor inte, i samma utsträckning som män, 

fick tillgång till kroppsliga undersökningar och laboratorieprover. Däremot skrevs remisser 

till andra professioner samt läkemedel ut, i större utsträckning till kvinnor än män (Hamberg 

et al, 2002; Hølge-Hazelton & Malterud, 2009). Samtal om livsstil och råd kring livsstil var 

vanligare med kvinnliga patienter (Hamberg et al., 2004; Hølge-Hazelton & Malterud, 2009). 

Studier (Bertakis & Azari, 2007; Foss & Sundby, 2003) visade att läkare lade ner ungefär 

samma tid på manliga och kvinnliga patienter medan sjuksköterskor ofta lade ner mer tid på 

de manliga patienterna.  
 

Diagnostik och behandling 

Studier (Hamberg et al., 2002; Hølge-Hazelton & Malterud, 2009) visade att kvinnor, i större 

utsträckning än män, fick ospecifika somatiska diagnoser samt diagnoser med ospecifierade 

symptom. Även i behandling framkom det signifikanta skillnader där män i större 

utsträckning fick rekommendationer om den behandling som var i enlighet med vetenskap 

och beprövad erfarenhet (Borkhoff et al., 2009). Kvinnor fick preventiva åtgärder och 

läkemedel i större utsträckning än män trots att de genomgått färre undersökningar (Bertakis 

& Azari, 2007; Werner & Malterud, 2003). I en studie av Williams, Fraser och West (2004) 

framkom det att kvinnor i jämförelse med män efter akut hjärtinfarkt fick sämre tillgång till 

vård. Exempelvis fick kvinnor mindre läkemedelsbehandlingar såsom tidig reperfusionsterapi, 

mindre utredningar men även mindre läkemedelsförskrivningar för sekundär prevention. I 

samma studie framkom det också en högre mortalitet hos kvinnor en månad efter akut 

hjärtinfarkt. 
 

I flera studier (Donovan, Taliaferro, Brock & Bazargan, 2008; Jonsson et al., 2000) framkom 

det signifikanta skillnader i adekvat smärtlindring där kvinnor inte, i samma utsträckning som 

män, fick tillfredsställande smärtlindring i olika smärttillstånd. Män, fick i större utsträckning 

än kvinnor, smärtlindrande läkemedel. Detta trots att man inte funnit några signifikanta 

skillnader i mäns och kvinnors smärtupplevelser (Donovan et al., 2008).  
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Tillkortakommanden i vården 

Tillkortakommanden i vården drabbade kvinnor i större utsträckning än män (Jonsson et al., 

2000). Kvinnor var mer benägna att ha klagomål och göra anmälningar gentemot hälso- och 

sjukvården (Murad et al., 2009) men det framkom också att anmälningar och klagomål från 

kvinnor i större utsträckning hade rimliga skäl än de från män (Pukk et al., 2009). Pukk et al. 

(2009) menar att det kan vara möjligt att kvinnor har en lägre “klagomålströskel” än män 

eftersom det finns bevis som stödjer att kvinnors klagomål och anmälningar har högre 

validitet än mäns, kan man inte undvika slutsatsen att fel och problem i vården vanligare 

drabbar kvinnor än män. 
 

Sammanfattning 

Det finns könsbundna skillnader i vård och behandling som ges. Dessa skillnader 

identifierades i undersökningar och bedömningar, behandling och diagnostik samt brister som 

uppstår i vården. Det framkom att kvinnor inte hade samma möjlighet och tillgång till att få 

träffa läkare, som män. Vårdgivare hade olika fokus i mötet med patienten, patientens kön 

visade sig påverka bedömningar, diagnoser och behandling. Kvinnor drabbades i större 

utsträckning än män av fel och problem i vården.  
 

Skillnader i manliga och kvinnliga patienters upplevelse av vården 

Könsbundna skillnader finns hos manliga och kvinnliga patienters upplevelse av vården. Två 

områden identifierades där dessa könsbundna skillnader finns; tillfredsställelse i vården, samt 

vårdrelationer och bemötande. 
 

Tillfredsställelse i vården 

Det framkom att män är generellt mer tillfredsställda med sin vård (Jonsson et al, 2000) och 

kvinnor är generellt mindre tillfredsställda med sin vård (Woods & Heidari, 2003). Det 

framkom även att kvinnliga patienter önskat att de fått mer tillgångar och möjligheter i vården 

(Jonsson et al., 2000). Den missnöjdhet som kvinnor upplevde återfanns i stora delar av 

vårdkedjan, såsom i undersökningar, i diagnostik och behandling samt i omvårdnadsarbetet. I 

undersökningar kände kvinnor att vårdpersonalen fokuserade på psykiska faktorer trots att de 

sökt vård för somatiska symptom (Werner & Malterud, 2003).  
 

Det framkom att fler kvinnor än män upplevt att de fått felaktig behandling (Jonsson et al., 

2000). Exempelvis i smärtlindring där färre kvinnor än män rapporterade att de fått 
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tillfredsställande smärtlindring (Jonsson et al., 2000; Woods & Heidari, 2003). I en studie av 

Werner och Malterud (2003) framkom det att kvinnor upplevde att de var tvungna att tjata om 

smärtlindring samt att de kände sig tvungna att initiera vård och behandling snarare än att 

vårdgivarna gjorde det.  
 

Studier (Foss, 2002; Woods & Heidari, 2003) visade att även i omvårdnadsarbetet upplevde 

kvinnliga patienter en lägre tillfredsställelse. Bland annat med den tid sjuksköterskan lade ner 

på dem för att prata och hjälpa. En av studierna (Jonsson et al., 2000) visade att kvinnliga 

patienter i högre utsträckning än manliga kände en oro inför framtida vård. Det framkom att 

kvinnliga patienter, i mindre utsträckning än män, upplevde att de fått en personcentrerad 

vård (Woods & Heidari, 2003). 
 

Vårdrelationer och bemötande 

I en studie (Werner & Malterud, 2003) beskrevs att kvinnliga patienter byggde upp strategier 

för hur de skulle möta personal inom hälso- och sjukvården för att passa in i de normer och 

biomedicinska förväntningar som ansågs vara “rätt”. Strategierna beskrevs som att spela roller 

som exempelvis självsäkra och starka eller ibland tvärtom, underkasta sig och undvika att stå 

på sig. I samma studie (Werner & Malterud, 2003) framkom att utseendet manipulerades för 

att leva upp till vad patienterna trodde var sjukvårdens förväntningar. Kommentarer från 

sjukvårdspersonal såsom “du ser ju inte sjuk ut” fick patienten att anta att solariet, solen, 

smink och en god natts sömn fått dem att se för välmående ut för att kunna vara sjuk. De 

kvinnliga patienterna kände inte att de blev tagna på allvar och de kämpade för att uppfattas 

som trovärdiga. 
 

Även ålder upplevdes vara en nackdel oavsett om en kvinnlig patient var gammal eller ung. I 

studien från Werner och Malterud (2003) beskrev två unga kvinnor att det var en nackdel att 

vara så ung för att få en diagnos och behandling. Två äldre kvinnor kände, att vara i 

medelåldern var en nackdel för att få tillräcklig undersökning. Antingen ansågs deras 

symptom tillhöra klimakteriet eller så ansågs de ha mentala symptom snarare än somatiska. 

Kvinnliga patienter upplevde i större utsträckning än män att vårdpersonalen inte visade 

personligt engagemang eller tog sig tid för att prata eller hjälpa dem (Foss, 2002). De 

kvinnliga patienterna ansåg inte heller att de blev bemötta med respekt och vänlighet (Woods 

& Heidari, 2002). De kvinnliga patienterna upplevde inte i samma utsträckning som män att 
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de kunde dela med sig av känslig information, öppna sig, eller ställa frågor till vårdpersonalen 

(Foss, 2002). 
 

Sammanfattning 

Kvinnliga patienter upplevde i mindre utsträckning, än manliga, tillfredställelse i vården och i 

större utsträckning svårigheter i mötet med vårdpersonal. Det framkom att kvinnliga patienter 

inte kände att de fick rätt eller tillräcklig behandling, gällande exempelvis smärtlindring, samt 

att de var tvungna att tjata för att få vård. Kvinnliga patienter beskrev att de upplevde att de 

bedömts utifrån psykiska faktorer snarare än somatiska i mötet med vårdpersonal. Kvinnor 

var också de som upplevde att de stött på brister i omvårdnadsarbetet och att de inte fått 

tillräcklig med tid från omvårdnadspersonal. Kvinnliga patienter kände också i större 

utsträckning, än manliga, en oro inför framtida vård. 
 

Skillnader i hälso- och sjukvårdspersonals upplevelser av manliga och kvinnliga 

patienter 

Det framkom att hälso- och sjukvårdpersonal oavsett kön, arbetsplats eller profession 

upplevde manliga och kvinnliga patienter som olika. De två områdena som identifierades 

beskriver sjukvårdspersonalens upplevelse av “den manliga” och “den kvinnliga” patienten.  
 

Upplevelsen av “den kvinnliga patienten” 

Hälso- och sjukvårdspersonal upplevde kvinnliga patienter som svåra och mer tidskrävande 

än manliga patienter. När flera kvinnor vårdas i samma patientrum upplevdes de som ännu 

mer krävande, för de hade en tendens att påverka varandra genom att jämföra och ställa krav 

utifrån vad de ser att andra patienter får (Foss & Sundby, 2003). Omvårdnadspersonal 

upplevde yngre kvinnliga patienter som de svåraste patienterna och beskrev att de var 

medvetna om sina rättigheter och kunde ställa krav. De upplevdes även som ovilliga att lyssna 

på eller lita på deras kompetens utan krävde information från läkare (Foss & Sundby, 2003). I 

situationen som patient ansågs kvinnor delta mer i sitt eget vårdande, ibland ligga steget före 

omvårdnadspersonalen. Detta gjorde att personalen upplevde att de ofta blev tillfrågade att 

göra eller hämta saker åt dem vilket fick omvårdnadspersonalen att känna sig som 

serveringspersonal snarare än vårdare (Foss & Sundby, 2003). Läkare beskrev brist på tid i 

mötet med framförallt äldre kvinnliga patienter som ett problem. De upplevdes ta mycket tid 

genom att tala om irrelevanta saker och vara mer diffusa i sin beskrivning av symtom. Läkare 

ansåg att det inte fanns tid för kvinnlig kommunikation (Foss & Sundby, 2003). 
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Studier (Foss & Sundby, 2003; Höglund & Holmström, 2008) visade att kvinnlig 

omvårdnadspersonal ansåg att det var lättare att prata med kvinnliga patienter. De beskrev att 

de kunde känna en förståelse och identifiera sig med kvinnliga patienterna. Samtidigt beskrivs 

kvinnliga patienters kommunikation som mindre tydlig med följden att de inte fick svar på 

sina frågor och tvingades att försöka igen och igen. På så sätt kunde de upplevas som mer 

tjatiga och krävande (Foss & Sundby, 2003).  
 

Upplevelsen av “den manliga patienten” 

Den manliga patienten blev inte beskriven i någon större utsträckning. De manliga patienterna 

utgjorde normen för hur en patient ska vara medan kvinnan beskrevs som, mestadels negativt, 

avvikande (Foss & Sundby, 2003). I studien av Höglund och Holmström (2008) fanns två 

skilda beskrivningar av manliga patienter. I den ena beskrivningen beskrev sjuksköterskor att 

det kändes som att männen förminskade deras kunskap och kompetens och upplevde att 

männen ansåg sig veta bättre. De beskrevs som ovilliga att ta emot instruktioner och 

information från sjuksköterskor utan ville ha information från läkare och de upplevdes ibland 

som aggressiva. Den andra beskrivningen beskrivs inte bara av Höglund och Holmström 

(2008) utan också av Foss och Sundby (2003). Då beskrivs den manliga patienten som passiv 

i sin patientroll och rakare i sin kommunikation. Den manliga patienten ansågs lämna över all 

kontroll till personalen. Detta gjorde att personalen också ansåg att män är lättare att hantera, 

behandla samt lättare tar emot vård (Foss & Sundby, 2003). Både manliga och kvinnliga 

vårdare beskrev att de kände sig mer uppskattade av manliga patienter samt att det var lättare 

att ha en avslappnad relation med dem. Det ansågs vara roligare att vårda manliga patienter 

(Foss & Sundby, 2003). 
 

Sammanfattning 

Det framkom att hälso- och sjukvårdspersonal upplever manliga och kvinnliga patienter som 

olika. Kvinnliga patienter upplevdes som mer krävande och svåra. Manliga patienter verkade 

utgöra normen för hur en patient skall vara och beskrevs inte lika ingående som kvinnliga 

patienter. Manliga patienter upplevdes som passiva, mer lätthanterliga och medgörliga. Det 

förekom även en annan beskrivning av manliga patienter där de framstod som aggressiva och 

nonchalanta inför sjuksköterskors kunskap och kompetens, samma nonchalans kunde ses hos 

unga kvinnliga patienter där omvårdnadspersonalens kompetens ifrågasattes. 
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Sammanfattande syntes 
Det går att dra flera paralleller mellan resultaten i frågeställning ett och två. Det är att 

kvinnliga patienter upplever de skillnader som identifierats i vården mellan män och kvinnor. 

Exempelvis framkom det att läkare i mötet med kvinnliga patienter var mer fokuserade på 

psykiska faktorer än somatiska, det framkom också att manliga patienter i större utsträckning 

fick kroppsliga undersökningar och laboratorieprover. Det går även att se i kvinnliga 

patienters beskrivning av sin vård, att de upplevde att läkare var mer fokuserade på psykiska 

faktorer. Kvinnor upplevde att de i större utsträckning än män drabbades av fel vilket också 

kan ses under det första huvudområdet. Samma paralleller kan också dras när det gäller 

smärtlindring där kvinnor upplevde att de i större utsträckning än män inte fick 

tillfredsställande smärtlindring. Även gällande tid med omvårdnadspersonal där kvinnliga 

patienter upplevde att de inte fått tillräckligt med tid för hjälp och för att få prata om sina 

problem. Detta kan innebära ett styrkande av resultatet i frågeställning ett och två. 
 

 

Diskussion 
Syftet med litteraturstudien var att sammanställa kunskap från studier som beskriver genus 

som en faktor som påverkar vård och omvårdnad. Frågeställningarna som denna 

kunskapsöversikt utgick ifrån var att beskriva skillnader i vård och behandling mellan män 

och kvinnor, skillnader i manliga och kvinnliga patienters upplevelse av vården samt 

skillnader i hälso- och sjukvårdspersonals upplevelser av manliga och kvinnliga patienter. 

Resultatet visade på att könsbundna skillnader finns i stora delar av vårdkedjan. Dessa 

skillnader upplevs också av patienterna. Vårdpersonalen har olika syn på manliga och 

kvinnliga patienter, där kvinnliga patienter ses som krävande medan manliga patienter ses 

som lätthanterliga. Genus kan vara en faktor som bidragit till dessa könsbundna skillnader.  
 

Resultatet i litteraturstudien visar i undersökningar och bedömningar att kvinnor i mindre 

utsträckning än män fick möjlighet att träffa läkare och att samtal med läkare hade olika 

fokus. I resultatet framkom det också att män i större utsträckning än kvinnor fick frågor om 

missbruk. Genom genusteorin kan detta kopplas till att män och kvinnor ses som olika och 

varandras motsatser där kvinnan är svag och mannen är stark (Hirdman, 1988). Ett 

resonemang kan föras kring att mannen som söker vård ses som sjuk eftersom en stark man 

inte skulle söka hjälp om han faktiskt inte var sjuk. Kvinnan som däremot ses som svag 

behöver inte självklart vara sjuk när hon söker vård vilket kan skifta fokus från somatiken till 



 18 

psykiska faktorer då andra möjligheter till kontakten bör uteslutas. I vården för män ligger 

fokus tvärtemot på det somatiska trots att även de kan lida av psykiatriska tillstånd och 

psykiska påfrestningar. Resultatet visade också att män fick frågor om missbruk i större 

utsträckning trots att kvinnor också kan lida av missbruk. Både kvinnor och män kan därav 

drabbas av sjukvårdspersonalens föreställningar ur ett genusperspektiv.  
 

Litteraturstudiens resultat visar på olikheter i behandling mellan män och kvinnor där män i 

större utsträckning fick rekommendationer om behandling som var i enlighet med vetenskap 

och beprövad erfarenhet samt adekvat smärtlindring. I en studie av Crawford, Meana, Stewart 

och Cheung (2000) studerades om skillnader i vård och behandling beror på att patienterna 

själva väljer olika vård. I studien gavs kvinnor och män identisk information gällande olika 

behandlingsmetoder vid olika sjukdomstillstånd. De fann inga signifikanta skillnader i val av 

behandlingsmetod mellan män och kvinnor. Det skulle kunna innebära att olikheter i 

behandling mellan män och kvinnor med samma sjukdomstillstånd är orsakade av hälso- och 

sjukvårdspersonalen. Enligt hälso- och sjukvårdslagen (HSL, SFS 1982:763) ska vård och 

behandling ges på lika villkor. Att ge vård som är i enlighet med befintlig lagstiftning kan ses 

som en självklarhet men detta avspeglas inte i litteraturstudiens resultat. 
 

Litteraturstudiens resultat visar att kvinnor drabbas av tillkortakommanden, fel och problem i 

vården i större utsträckning än män. Detta kan grundas i att mannen ses som norm i 

vårdvetenskap och forskning. Hirdman (1988) utgår i sin teori från mannen som norm. Det är 

något som också kan ses i den medicinska vetenskapen. Enligt Schenck-Gustafsson (2010) 

har mannen utgjort normen både som försöksperson, patient och forskare. Den medicinska 

forskningen har gjorts på män där sedan resultatet överförts till kvinnor. En viktig orsak till att 

kvinnor uteslöts var för att undvika eventuella fosterskador och därför inte utsätta kvinnor för 

exempelvis läkemedelsprövning. Det som missats när kvinnor uteslutits är att kvinnor och 

män svarar olika på läkemedel och kan kräva olika doser. Vlassoff och Garcia Moreno (2002) 

menar att omvårdnads- och medicinsk forskning kommer avsevärt att förbättras av att inte 

utgå från mannen som norm, eftersom det finns grundläggande skillnader mellan män och 

kvinnor både biologiskt och kulturellt. Genom att implementera genusperspektivet i forskning 

bidrar det till förståelse för de skillnader som finns mellan könen, eftersom de biologiska 

skillnaderna mellan män och kvinnor påverkar hur symptom visar sig och hur de svarar på 

behandling. Kulturella och sociala skillnader kan påverka de psykosociala reaktionerna vid 

sjukdom. Vården kommer därför att behöva anpassas utifrån kön både i diagnostik, 
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behandling och omvårdnad. När vården är anpassad utifrån mannen som norm innebär det att 

kvinnor i större utsträckning än män drabbas av fel och problem i vården. 
 

Resultatet i litteraturstudien visar inte bara på att könsbundna skillnader existerar där 

tillkortakommanden oftare drabbar kvinnor utan också på att de kvinnliga patienterna 

upplever dessa och har en lägre tillfredsställelse i vården samt att de upplever att de inte blir 

tagna på allvar. Resultatet visar också att kvinnliga patienter upplever svårigheter i 

upprätthållandet av goda vårdrelationer och i bemötande. Delmar (2012) beskriver att i mötet 

med sjukvården är patienten sårbar då denne står i en beroendeställning gentemot sjukvården. 

Patienten står alltså i underläge och maktasymmetri skapas i relationen mellan 

sjukvårdspersonalen och patienten. Sjukvårdspersonal har således ett ansvar att skydda och 

värna om patienten. För att möjliggöra detta bör sjukvårdspersonal granska och utvärdera sig 

själv, sitt arbetssätt, människosyn och sina värderingar kontinuerligt. Resultatet visade att de 

kvinnliga patienterna upplever att de inte blir tagna på allvar i vården, detta kan innebära att 

vårdinstitutionen misslyckats i värnandet om patienten. Det faktum att fel och problem oftare 

drabbar kvinnor innebär att det kan ifrågasättas huruvida vården är jämställd.  
 

Resultatet i litteraturstudien visar att personalens uppfattning av kvinnliga och manliga 

patienter är att de är olika. De manliga patienterna utgjorde normen för hur en patient ska vara 

medan kvinnor sågs som avvikande och krävande. Vårdpersonalens syn på den kvinnliga 

patienten som krävande kan grundas i att mannen ses som norm. Hirdman (1988) beskriver 

genus bland annat som tankar, tillämpningar, vanor och föreställningar om människan som 

kön där kvinnan i alla sociala ordningar är underordnad mannen. I samhället finns normer och 

förväntningar på hur en kvinna respektive man ska vara. Ett antagande kan göras om att 

vårdpersonal inte är opåverkad av de normer som råder. Det innebär att könsstereotypa 

föreställningar råder, och omedvetna värderingar av patienter görs,vilket skulle kunna 

innebära att patienten inte behandlas och bemöts utifrån de egna individuella behoven. 
 

Litteraturstudiens resultat visar att personal inom hälso- och sjukvård upplevde männen som 

rakare i sin kommunikation. Läkare beskrev tidspress i mötet med kvinnliga patienter och att 

det inte finns tid för kvinnlig kommunikation. Kvinnor beskrevs också som mer diffusa i sin 

presentation av symtom. Utifrån Hirdmans teori om genussystemet verkar både män och 

kvinnor påverkas av den traditionella normen även i kommunikation med vårdpersonal. I 

mötet med manliga och kvinnliga patienter har vårdpersonal redan en förutfattad mening om 



 20 

hur mötet kommer se ut som kan grundas i de normer och strukturer som finns i samhället. 

Vlassoff och Garcia Moreno (2002) redogör för betydelsen av genusperspektiv i vården. De 

menar att genusperspektivet kan förbättra vården ur flera olika aspekter både för män och 

kvinnor. Trots att de flesta begränsningarna i sjukvården drabbar kvinnor innebär det att inte 

män också drabbas och det ska inte underskattas. Detta kan ses i jämförelse med resultatet i 

denna studie då vårdpersonal i mötet med kvinnor och män har olika fokus vilket innebär att 

viktiga aspekter som ligger utanför detta fokus kan missas.  

 

Vidare menar Vlassoff och Garcia Moreno (2002) att förbättring kan göras genom en 

implementering av genusperspektivet i hälso- och sjukvården. Risberg, Hamberg och 

Johansson (2006) beskriver att det finns ett motstånd mot implementeringen av 

genusperspektiv i forskning och i sjukvård. Detta kan bero på att medicin- och 

omvårdnadsforskning samt verksamheten inte riktigt verkar vara redo för denna 

implementering. Det finns en hierarki inom medicinsk forskning, där vissa 

forskningsområden har högre status än andra och där genusperspektivet verkar vara låg-status 

betonat. På samma sätt har det varit den attityd som stötts på vid försök att införa begreppet 

genus som något mer än biologiskt kön i medicin. Försöken att implementera 

genusperspektivet har hamnat utanför den rådande paradigmen och setts som ett låg-

statusområde, det har i viss utsträckning betraktats som icke-vetenskapligt. Risberg et al. 

(2006) syftar också på att den positivistiska vetenskapens tradition verkar vara en stark orsak 

till att medicinsk forskning och medicinsk utbildning verkar "immun" för genusdiskussion 

som en del av den akademiska världen, andra discipliner samt i samhället i stort. Resultatet i 

litteraturstudien visar på genus som en faktor som påverkar vården och bidrar till könsbundna 

skillnader i vård mellan män och kvinnor. Att genusperspektivet inte verkar accepteras i 

sjukvården kan vara en anledning till de könsbundna skillnader som förkommer. 
 

Ett förslag för att minska de könsbundna skillnaderna i vården är att arbeta personcentrerat. 

Det är en arbetsmetod som har visat sig höja tillfredsställelsen hos patienterna (Suhonen et al., 

2012). Personcentrerad vård innebär att vården och omvårdnaden utformas och skräddarsys 

utifrån varje enskild patient. Det betyder att kön inte ska inverka på vilken vård som ges. 

Utgångspunkten för den vård som ges är patienten själv genom att ta hänsyn till dennes tro, 

värderingar, bakgrund, förhoppningar, önskemål och behov samt patientens olika tillstånd av 

hälsa och demografiska status (Suhonen et al., 2012). I en begreppsanalys av Slater (2006) 

beskrivs personcentrerad vård innebära att skapa en terapeutisk relation mellan vårdgivare 
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och vårdtagare, att som vårdgivare bekräfta patientens personlighet och livsvärld samt 

respektera individualiteten. Även att identifiera och stödja patienternas styrkor och behov 

snarare än svagheter och problem samt ge förutsättningar och stöd för patienten att ta egna 

beslut, samt ge vård som motsvarar professionella etiska standards. Det betyder att 

personbundna attribut inte ska ge en inverkan utan att sjukvårdspersonalen har en modell för 

att möta patienten. Modellen innebär att skapa en relation för att nå patientens inre kärna och 

få förståelse för dennes önskemål och behov som patient och inte som man eller kvinna.  
 

För att utforma en personcentrerad vård måste vårdpersonal försöka lägga sina egna fördomar 

åt sidan och möta personen utifrån denne själv. Det innebär att utgå från en person och inte ett 

kön, en etnicitet, en religion eller en kultur i utformandet av vården, utan utifrån patientens 

egen sfär. Genom att se människan och ge en personcentrerad vård minskas också risken att 

reducera patienten till ett objekt eller sin sjukdom (Ekman et al., 2011). För att kunna bortse 

från patientens kön och inte låta denna inverka på den vård som ges kan antagandet göras att 

en medvetenhet om genus krävs. Genom genusmedvetenhet skapas en förståelse för de 

normer och strukturer som finns i samhället och på så sätt kan egna föreställningar, attityder 

och värderingar beaktas i mötet med patienten. 
 

Metoddiskussion 

Enligt Whittemore och Knafl (2005) som utgör utgångspunkten för den analysmetod som 

använts i denna litteraturstudie är en systematisk litteraturöversikt den enda studieformen som 

tillåter en blandning av olika metoder. Det är även den studie som tillåter den bredaste 

blandningen mellan teoretisk och empirisk litteratur. Däremot kritiseras den för att vara 

mindre tillförlitlig och ha en högre risk för bias. Trovärdighet i studier fastställs genom fyra 

faktorer; pålitlighet, tillförlitlighet, bekräftbarhet och överförbarhet. Att en studie är pålitlig 

betyder att man som läsare kan följa och utvärdera huruvida studien är adekvat utförd 

(Holloway & Wheeler, 2002, s. 254-255). I denna studie har hänsyn tagits till pålitlighet 

genom noggrann planering och dokumentering av arbetet samt stor noggrannhet i 

genomförandet av litteraturöversikten. Även genom att beskriva tillvägagångssättet av denna 

litteraturöversikt har pålitlighet eftersträvats. Litteratursökningen, kvalitetsgranskningen och 

analysen har beskrivits genom redovisning av de steg som utförts i löpande text och med 

tabeller. Denna beskrivning syftar till att ge en tydlig bild av vad som gjorts och eftersträva 

reproducerbarhet. Litteratursökningens alla sökkombinationer är inte presenterade då 

sökningen är väldigt stor och därför svår att presentera i ett rimligt format. Det i sin tur kan 
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bero på att forskningen inom området är begränsad och därmed krävs det en stor och bred 

sökning med många sökkombinationer. Kvalitetsgranskningen har bidragit till att fastställa en 

viss kvalitetsstandard på data för att få ett resultat som bygger på studier av bra kvalitet.  
 

Tillförlitlighet innebär i kvalitativ forskning att deltagarna kan känna igen sig i det resultat de 

bidragit till att bygga (Holloway & Wheeler, 2002, s. 255). Det kan jämföras med att 

resultatet återfinns i primärdata som resultatet i litteraturöversikten baseras på. Genomgående 

i arbetet har analytisk ärlighet eftersträvats, vilket är betydelsefullt enligt Whittemore och 

Knafl (2005). Inga data som är relevant för syftet har uteslutits, påverkats eller manipuleras 

för att främja ett förväntat resultat. Detta genom att¨man hela tiden jobbat nära primärdata 

samt att den slutgiltiga verifikationen av resultatet gjorts för att bekräfta att resultatet bygger 

på primärdata utan att ha påverkats men även genom att vara medveten om vår egen 

förförståelse i området. Till det tredje huvudområdet har bara två artiklar hittats. Det innebär 

att resultatet under det tredje huvudområdet inte bygger på en särskilt bred bas. Denna del har 

ändå inkluderats då det finns likheter i resultatet hos båda studierna. Det kan ge ett riktmärke 

för hur det ser ut i praktiken. 

 

Bekräftbarhet innebär att resultatet svarar mot syftet, att kunna spåra data till originalkällan 

och kontrollera hur data tagits fram i bildningen av resultatet (Holloway & Wheeler, 2002, s. 

255). Tillvägagångssättet under analysprocessen i denna litteraturstudie är väl beskriven för 

att läsarna ska få en förståelse för hur resultatet vuxit fram. Även genom att svara på syftet 

och de valda frågeställningarna har bekräftbarhet eftersträvats. 

 

Överförbarhet innebär att resultatet går att överföras mellan kontexter (Holloway & Wheeler, 

2002, s. 255). Överförbarhet kan i litteraturöversikter vara lite svårare att bedöma om en 

jämförelse görs mellan överförbarhet och begreppet generaliserbarhet vilket används i 

kvantitativa studier. Att påvisa fenomen som förkommer i olika kontexter kan öka 

överförbarheten (Statens beredning för medicinsk utvärdering [SBU], 2013). Genom att 

inkludera studier med olika kontext men som visar på samma fenomen har därmed 

potentialen för överförbarheten i denna studie ökat.  
 

Slutsats 
Det finns könsbundna skillnader i vård och behandling i vården mellan män och kvinnor 

vilket upplevs av patienterna. Sjuksköterskor har ett huvudansvar för omvårdnad av patienter, 
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som ska ges i enlighet med hälso- och sjukvårdslagens krav på vård på lika villkor och 

därmed jämställd vård. En jämställdhet i vården verkar inte vara en självklarhet, kvinnor och 

män tycks inte ha samma rättigheter och möjligheter till vården. Utifrån resultatet i 

litteraturstudien kan vi i denna studie dra slutsatsen att genus är en faktor som påverkar 

vården och som kan bidra till dessa könsbundna skillnader och samtidigt visar det på att 

genusperspektiv har betydelse i hälso- och sjukvården. Ett sätt att reducera dessa skillnader 

kan vara att implementera genusperspektiv i sjukvården, hos sjukvårdspersonal och i 

forskning. Genus i hälso- och sjukvård bör anpassas, att väga in kön och frångå mannen som 

norm är betydelsefullt. Genom genusmedvetenhet skapas en förståelse för de normer och 

strukturer som finns i samhället och på så sätt kan egna föreställningar, attityder och 

värderingar beaktas i mötet med patienten. Detta är viktigt för möjligheten att se patienten 

som en unik individ men en medvetenhet om dessa kan också hjälpa vårdpersonal att förstå 

patienten i olika situationer. Det ses ett motstånd mot implementeringen av genusperspektiv i 

verksamhet och forskning. Vidare forskning bör undersöka hur genusmedvetenhet kan 

implementeras hos sjukvårdspersonal samt i forskning och göra dem mer mottagliga för detta 

för att minska dessa könsbundna skillnader. Att som sjuksköterska granska sig själv, sin 

kunskap och kompetens regelbundet bidrar till att förbättra sin arbetsmetod. En arbetsmetod 

som föreslagits som ett sätt att reducera dessa skillnader är personcentrerad vård, genom att se 

människan och personen som vårdas snarare än könet. Om sjukvårdspersonal dessutom har en 

genusmedvetenhet och samtidigt arbetar personcentrerat kan de aktivt arbeta för att möta 

varje unik individ utifrån dennes perspektiv. Vidare kan denna litteraturstudie synliggöra detta 

problemområde för sjuksköterskor och inspirera till förbättringsarbete som gynnar 

patienterna. 
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