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nJag ar bara tjansteman
—neutral och konlos«

Om motstandet mot genusperspektiv och risken for genusbias i medicinen

Il Genusbegreppet kom till for att betona att kon har en soci-
al dimension — det &r inte bara biologi, som vi inom medici-
nen ofta forestéller oss. Det understryker att vi alla »gor kon«
[1, 2] i relationer och samspel med andra utifran makt-
skillnader mellan konen [3, 4] och rddande normer och fore-
stillningar om kvinnor och mén [1-4]. Lakare »goér« ocksa
kon i sin vardagliga praxis. Nér ldkare t ex fragar kvinnor mer
dn man om forhallandena i hemmet [5] paverkas de av och bi-
drar till att uppratthalla forestiallningen om att hemarbete och
relationer huvudsakligen &r kvinnors ansvar. Att genus ska-
pas betyder att det dr fordnderligt, influerat av t ex tid, plats
och kultur, och att det kan variera beroende pa bl a klass, et-
nicitet och alder [6].

I forskning och praxis som handlar om sjukdom och
(o-)hélsa kan det vara svart att sdkert avgora om ett tillstand
eller fenomen har biologiskt eller socialt ursprung. Oftast ar
bade biologi och kultur inblandade. I medicinen skulle ge-
nusperspektiv darfor kunna Sversittas med »kon med hel-
hetssyn, dir biologi men ocksa sociala och kulturella forut-
sattningar for kvinnor och mén beaktas [7]. Med den pragma-
tiska definitionen blir forskning som fokuserar enbart biolo-
giska konsskillnader inte automatiskt genusforskning. For
detta behovs att skillnaderna sitts in i ett socialt och kulturellt
sammanhang.

Inom medicinen anser vi oss ofta vara »objektiva« och
»neutrala«. Under de senaste artiondena har det dock publi-
cerats forskningsresultat som pekar pa oberéttigade skillna-
der i dels utredningen och behandlingen av kvinnliga och
manliga patienter [5, 8, 9], dels arbetsvillkoren for kvinnliga
och manliga ldkare [10] och medicine studerande [11]. Resul-
taten tyder pa att det forekommer forutfattade meningar om
kvinnor och mén bland ldkare [12], ett fenomen som kan be-
tecknas som genusbias.

Rubriken till denna artikel &r ett citat frdn en enkat till 1a-
kare om genusfragor. Enkéten ingar som en del i min avhand-
ling, dér jag utifran ett genusperspektiv har forsokt belysa hur
svenska lakare reflekterar och resonerar i olika professionel-
la sammanhang [13]. Jag har dven forsokt forsta det motstand
som genusintresserade ldrare mott — inte minst fran andra 14-
rare — nér vi forsokt introducera genusperspektiv i ldkarut-
bildningen. I den hir artikeln sammanfattar jag kort avhand-
lingens resultat och presenterar en modell for analys av mot-
stand och genusbias.

Genusbias i klinisk praxis

Den forsta av avhandlingens tre delstudier &r ett exempel som
beror klinisk praxis [14]. Trots att det inte finns nagra evi-
densbaserade rekommendationer om att funktionella tarmbe-
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ammanfattat

Inom medicinen kan genusperspektiv Oversattas
med »kon med helhetssyn«, dar biologi men ocksa
sociala och kulturella forutsattningar for kvinnor och
man beaktas.

Omedvetenhet om eller fornekande av kdnskulturel-
la normer och maktasymmetri mellan kdnen kan leda
till motstand mot genusfragor och risk for genusbias
inom saval medicinsk forskning som undervisning
och klinisk praxis.

Motstandet och biasrisken kan analyseras i en teore-
tisk modell som utgar fran olika uppfattningar om lik-
het och jamstalldhet mellan kvinnor och man. En sa-
dan analys kan underlatta arbetet med genusper-
spektiv i miljéer och situationer dar man méter mot-
stand.

I Se aven artikeln pa sidan 2846 i detta nummer.

svér hos kvinnor och mén ska handldggas olika visade en fra-
ga om magbesvér i en AT-skrivning att det blev olika forslag
till utredning och behandling om patienten uppgavs vara man
respektive kvinna. Till exempel forordades remiss till ront-
gen av tjocktarmen oftare till mén och lugnande medel ofta-
re till kvinnor. Bade kvinnliga och manliga lédkare gjorde
skillnader, fast pa olika sétt. Bland annat gav manliga ldkare
oftare livsstilsrad till kvinnor &n till mén, medan kvinnliga l&-
kare foreslog diagnosen dmnesomsattningssjukdom i storre
utstrackning for kvinnor.

Bade kvinnliga och manliga lékare foreslog oftare lever-
prov och andra alkoholmarkorer for min och tyreoideaprov
for kvinnor. Detta kan tyckas riktigt, eftersom alkoholrelate-
rade dkommor dr vanligare hos mén och &mnesomsattnings-
sjukdomar vanligare hos kvinnor. Men den enskilde patien-
ten maste ses som unik och inte som representant for en
grupp. Skillnaderna inom gruppen mén och inom gruppen
kvinnor dr oftast storre &n skillnaderna mellan konen. Nér sta-
tistiska skillnader mellan kvinnor och mén pa gruppniva tol-
kas som att de géller for varje enskild kvinna och man finns
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Jamstélldhet

Jamstéllda men Jémstéllda och

Jamstalldhet

Bortse fran skillnader som beror

olika lika pa maktasymmetri
Siirart i Likhet
Olika och ojamstallda, Lika men ojamstillda, . Anta skillnader dér 1 Bortse fran .
nedvardering av olikhet i makt och Sérart — deinte finns - v kénsskillnader —— Likhet
kvinnor/kvinnligt inflytande bortse fran dér de har
konskulturella betydelse

Ojamstélldhet

Figur 1. (Ovan) Férestéllningar om kvinnor och mén i
férhallande till uppfattningar om likhet och jamstélldhet
(ovan).

Figur 2. (Till h6ger) Risk for bias i forhallande till uppfatt-
ningar om likhet och jamstélldhet.

det risk for det som skulle kunna rubriceras som »kunskaps-
medierad genusbias« i det enskilda patientmétet.

Konsmarkta forskningsmetoder

Genusbias i forskarsamhallet brukar associeras med diskrimi-
nering av kvinnor [14]. I den andra av mina delstudier visade
det sig dock att ldkare, sirskilt kvinnliga ldkare, vid bedom-
ning av en fiktiv kvalitativ forskningssammanfattning hade
en tendens att uppvirdera vetenskapligheten om forskaren
angavs vara kvinna [16]. Nagon sadan skillnad i virderingen
av manliga och kvinnliga forskare fanns inte vid bedomning
av ett kvantitativt abstrakt. Kvalitativ forskning kanske upp-
fattas som »mjuk« och passar in i stereotypier kring »kvinn-
lighet« och dérfor limpad for kvinnor.

Ar forskningsmetoder kdnsmarkta? Ar det sé att osékerhe-
ten infor de relativt nya kvalitativa metoderna i medicinen ger
spelrum inte bara for kreativt nytdnkande utan ocksa for for-
domar och segregation?

Genusomedvetna kirurger

I den tredje delstudien ombads larare och kliniska handleda-
re pa lakarutbildningen att skatta betydelsen av konstillhorig-
het i konsultationer, vid handledning av studenter, i forskning
och i kontakt med kolleger och personal samt att ge exempel
och kommentarer i 6ppna svar. Gruppen kvinnor skattade
konstillhorighet som mer betydelsefull i alla dessa professio-
nella sammanhang 4n vad gruppen mén gjorde [17]. Bland
manliga ldkare fanns skillnader mellan specialiteterna; gra-
den av genusmedvetenhet var lagst i kirurgiska specialiteter
och hogst bland allménlékare [18].

Att genusfrigor ses som kvinnofragor ér inte dverraskan-
de; det speglar samhillet i stort ddr mannen har setts som
norm och ddrmed som konlds, medan kvinnan har »konats«
och setts som avvikare [19]. Det far dock betydelse vid forsok
att implementera genusperspektiv i medicinarutbildningen.
Kan man fa de genusintresserade manliga ldkarna att delta i
denna strivan? Det kan vara littare for dem att Gvertyga
ointresserade och till och med negativa kolleger.

Modell for att forsta motstandet

Med utgangspunkt i de forestillningar om kvinnor och méin
som lakarna gav uttryck for i enkdtens 6ppna svar har jag ut-
format en teoretisk modell (Figur 1). Lings x-axeln varierar
forestallningen om kvinnor och mén: fran totalt olika (sérart)
till i huvudsak lika. Léngs y-axeln varierar synen pé jam-
stilldhet mellan konen: fran helt genomford till att mycket
aterstér att gora. I modellen uppstar fyra falt (I-IV), dér olika
uppfattningar om kvinnor och mén faller ut. Jag illustrerar de
olika uppfattningarna med citat fran enkétens 6ppna svar.

Lakartidningen I Nr40 1 2005 I Volym 102

normer

Se ojamstélldhet dér den inte
finns

Ojamstalldhet

» Kvinnor och mén dr jamstéllda men olika (I).

»Det dr lattare att tala med manliga kolleger for vi delar sy-
nen pé hur man ska utreda och behandla patienter i de fles-
ta fall. Det dr mindre irrationella element 4n i kontakten
med kvinnliga kolleger.«

» Kvinnor och mén ar jamstéllda och lika (II).

»Jag vill tro att vi alla &r ménniskor och kan forstd varand-
ra.«

* Kvinnor och mén &r olika och ojamstillda (III). Ojam-
stilldheten ses som orsakad av nedvérdering av kvinnor
och av det som anses som kvinnliga sysslor och kvinnliga
virden.

»Det dr upprorande att kvinnliga smértpatienter, sarskilt
dér det inte finns objektiva tecken, negligeras, ja, till och
med forodmjukas.«

» Kvinnor och mén ar lika men ojamstéllda (IV). Bristen pa
jamstilldhet uppfattas som grundad i kvinnors och méns
olika tillgang till makt och inflytande.

»Jag tror att jag skulle ifrigasittas mer av patienter om jag
vore kvinna. Dom gissar aldrig fel pa mitt yrke.«

Risken for genusbias

Jag har anviant modellen for att analysera och forstd mot-
standet mot genusfragor och den till motstandet kopplade ris-
ken for genusbias. Motstandet ser olika ut — och kan leda till
skilda former av bias — beroende pa hur vi ser pa likhet och
jamstilldhet mellan kvinnor och méin. Analysen dr samman-
stdlld i Figur 2, som sammanfattar den forstaelse av genusbi-
as jag fatt via avhandlingens olika delarbeten.

Att se skillnader dar de inte finns

Om méin och kvinnor uppfattas som fundamentalt olika (I och
IIT) &r motstandet grundat i omedvetenhet om hur normer och
konsskapande processer spelar in. Risken for bias bestar i att
vi forstorar sma och betydelselosa skillnader eller ser skillna-
der dir de inte finns. I detta finns en risk for savél biologisk
som social essentialism (dvs att skillnaderna tas for givna, ses
som oforanderliga). AT-likarna som foreslog olika utredning
och behandling av manliga och kvinnliga patienter uppvisa-
de denna form av genusbias.

Om ojamstélldhet ses som ett i hogsta grad fortfarande ex-
isterande fenomen (IIT och IV) finns en risk for att man ser
ojamstilldhet dér den inte finns. De kvinnliga beddémarna
som uppvirderade kvinnliga forskare gav exempel pa denna
variant av bias.

Att bortse fran skillnader dar de finns

Nir kvinnor och mén anses som mer lika &n olika (II och IV)
arrisken stor for att vi negligerar skillnader som har med sjuk-
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domsforekomst och biologi att gora, t ex skillnader i normal-
varden och reaktioner pa ldkemedel. Den sortens bias kan bi-
dra till androcentrism, dvs manscentrering, eftersom »lika« i
allménhet utgar fran mannen som norm, och forskning som
ar gjord pd mén tillimpas okritiskt d&ven pé kvinnor.

Maénga ldkare uttryckte i enkéten asikten att jaimstélldhet
rader (I och II). Genusfragor anses da ointressanta och over-
spelade. Bias kan da uppstd genom att man bortser fran att
skillnader i makt och inflytande mellan kvinnor och mén le-
der till olika livsvillkor och livserfarenhet och darmed till
skillnader i (o-)hilsa och arbetsvillkor. Man tror sig vara
konsneutral men ér i sjilva verket konsblind.

Nuléget

En stor del av forskningen om kvinnor och mén inom medi-
cinen idag bedrivs inom medicinsk mainstream-forskning.
Den handlar om konsskillnader [20] som kan ha med biologi
att gora, t ex vad géller sjukdomsforekomst, hur sjukdom ytt-
rar sig och hur farmaka verkar. Resultat av sddan forskning &r
numera i stor utstrickning inforlivade i undervisningen av
blivande ldkare. Biasrisken, som kommer av att man bortser
fran biologiska skillnader, har dirmed minskat. Daremot
finns en risk for att konsskillnadskunskapen, om den oreflek-
terat antas gélla for alla kvinnor och mén, leder till genusbias
i motet med den enskilde patienten.

Medicinsk genusforskning som jimsides med biologi be-
tonar inflytandet av konskulturella normer och kdnsskapan-
de processer och som problematiserar makt [20] &r inte lika
vanligt forekommande och heller inte lika accepterad eller
beaktad i medicinarutbildningen. Risken for de former av ge-
nusbias som foljer av detta — att se skillnader dar de inte finns
eller att bortse fran betydelsen av skillnader i livsvillkor — be-
hoéver uppmérksammas.

Slutsatser

Motstandet mot genusfragor kan ses som relaterat till tinkan-
det kring likhet/sérart och jamstilldhet/ojamstélldhet. Mot-
standet baseras pa omedvetenhet om eller férnekande av fo-
rekomsten och betydelsen av genusrelaterade normer och
konsskapande processer och/eller skillnader mellan kvinnor
och méin nir det giller makt, inflytande, livsvillkor, livserfa-
renheter och biologi.

En analys av motstandet mot genusfragor kan underlitta
arbete med genusperspektiv i miljoer och situationer diar man
upplever svarigheter. Studierna i min avhandling visar pa be-
hovet av fortbildningsprogram for lakare som uppmuntrar till
bade manligt och kvinnligt deltagande och till reflektion
kring den betydelse normer och hierarkier med anknytning
till genus har for lakares professionella vardag.

*
Potenticlla bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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=artikeln &r referentgranskad

SUMMARY

In medicine a gender perspective includes taking into consideration not only bi-
ology but also the cultural and psychosocial aspects of being a woman or a man.
Unawareness or denial of gendered norms in society and/or of the power asym-
metry between women and men can lead to resistance to gender issues and to the
risk of gender bias in clinical medicine as well as in medical research and educa-
tion. In a theoretical model presented in this paper the resistance and the bias risk
are analysed in relation to assumptions about sameness/difference and equity/in-
equity between women and men. Such an analysis could facilitate the implemen-
tation of a gender perspective in settings and situations where resistance to gen-
der issues is met.
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