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Sammanfattning 

En vetenskaplig essä ger en möjlighet till att reflektera över en situation. En händelse som 

utspelar sig på min arbetsplats, en intensivvårdsavdelning, som rör mitt yrkeskunnande.  

 

Berättelsen handlar om en kväll på intensivvårdsavdelningen när jag och läkaren jag arbetar 

med har olika åsikter om hur djup patienten ska vara sederad. Läkaren grundar sitt 

ställningstagande i forskning och evidens. Jag grundar mitt ställningstagande i det jag ser hos 

patienten, att jag upplever honom obekväm och föreslår åtgärder baserade på vad som 

fungerat tidigare. Min erfarenhet, yrkeskunnande, får styra mina förslag av åtgärder.  

 

De frågor som essän försöker besvara handlar om vetenskap och beprövad erfarenhet, om hur 

de förhåller sig till varandra. Hur ser yrkesansvaret ut för läkare och 

intensivvårdssjuksköterskor? Kan man genom en berättelse likt denna belysa yrkeskunnande?  

 

Reflektionen tar stöd i filosofers olika teorier där Aristoteles kunskapsbegrepp, och då 

framför allt episteme och fronesis, blir centrala. Därutöver används bland annat Molanders 

(1997) Arbetets kunskapsteori som stöd i reflektionerna om yrkeskunnande. Att använda 

olika filosofers begrepp och tankar i reflektioner öppnar upp för annat tänkande och en 

djupare reflektion av det skeendet som är ens kliniska vardag.  

 

Naturvetenskap är ett kunskapsideal i dag. Naturvetenskap kan inte säga något om hur vi ska 

agera. Där behöver vi använda vårt yrkeskunnande och fronesis är den kunskapsform som 

bäst kan användas för att lösa en enskild situation.  

 

Ord och begrepp 

Klinisk skicklighet, vetenskap och beprövad erfarenhet, erfarenhetsbaserad kunskap, 

yrkesansvar.    
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Abstract  

There is no evidence for that. 

About evidence and proven experience in a Intensive Care unit.  

 

A scientific essay provides an opportunity to reflect on a situation. An event that takes place 

in my workplace, an intensive care unit, that concerns my professional expertise.  

 

The story is about an evening in the intensive care unit when I and the doctor I work with 

have different opinions about how deeply the patient should be sedated. The doctor bases his 

position on research and evidence. I base my position on what I see in the patient, that I 

experience him as uncomfortable and suggest measures based on what has worked in the 

past. My experience, professional expertise, is allowed to guide my proposed measures.  

 

The questions that the essay tries to answer are about science and proven experience, about 

how they relate to each other. What does professional responsibility look like for doctors and 

intensive care nurses? Can a story like this illuminate professional expertise?  

 

The reflection is supported by various theories of philosophers in which Aristotle's concepts 

of knowledge, and especially episteme and phronesis, become central. In addition, 

Molander's (1997) Theory of Work is used as support in the reflections on professional 

knowledge. Using the concepts and thoughts of different philosophers in reflections opens up 

other ways of thinking and a deeper reflection of the events that are one's clinical everyday 

life.  

 

Science is an ideal of knowledge and it becomes problematic when medical science tries to 

tell us how to act. Medical science cannot say anything about how we should act in a specific 

situation. There we need to use our professional knowledge and use phronesis as a form of 

knowledge to best solve an individual situation. 

 

Keywords.  

Clinical skills, Science and proven experience, experience-based knowledge, professional 

responsibility.  
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Berättelse 

 

”Hur tänker du lägga upp arbetet under kvällen?” frågar jag Anna. Hon är student och gör sin 

verksamhetsförlagda utbildning hos oss. Snart är hon färdig intensivvårdssjuksköterska och 

det är någon dag kvar på den verksamhetsförlagda utbildningen hon gör hos oss och sedan 

uppsats. Efter det blir hon en av mina kollegor. “Jag tänker att det är dags att lägesändra 

patienten och sen är det tid för antibiotika och efter det så tänkte jag försöka lägga om 

artärnålen” svarar hon. “Det låter som ett bra upplägg” säger jag. Jag tänker att jag hade 

börjat med att lägga om artärnålen, en liten infart som sitter i en artär i handleden som vi 

använder för att mäta blodtrycket och ta prover i. Då hade rätt hand på patienten varit uppåt 

och det blivit enklare. Nu blir det lite svårare, när handleden naturligt kommer vända sig 

neråt, men inte omöjligt och vissa misstag måste man få göra själv för att kunna lära av dem.  

 

Patienten som vi ansvarar för denna kväll har varit med om en olycka några dagar tidigare. 

Han har opererats för några frakturer men behöver fortfarande stöd för andningen och vårdas 

därför i respirator. Därför har han en plastslang, en tub, genom munnen ner till lungorna. 

Några patienter tolererar att vara vakna med tuben i munnen, andra tycker att det är mycket 

obehagligt och behöver sövande läkemedel och smärtlindring för att tolerera det.  

 

Patienten denna kväll har inte mycket sövande läkemedel, sedering. Patienten sover inte 

särskilt djupt, knappt ens alls. Det har läkaren bestämt och varit tydlig med, patienten ska 

vara vaken och hosta upp sitt slem i lungorna för att optimera för morgondagen när tuben i 

halsen ska tas bort. Läkaren har en idé om att om patienten är vaken så mycket som möjligt 

nu under kvällen kommer patienten vara mindre orolig och bättre orienterad till verkligheten i 

morgon och dessutom inte ha lika mycket slem i lungorna. Det skulle, om det fungerar, vara 

gynnsamt för patienten. Det svåra som vi upplever nu under kvällen är att patienten inte 

riktigt accepterar det. Han är märkbart obekväm med att ha en tub i halsen som han upplever 

är obehaglig.  

 

Vi försöker kommunicera med honom men förvirringstillståndet som patienten har gör att vi 

inte når fram. Att tillåta patienten att ha lite sedering under kvällen skulle kunna hjälpa 

patienten att vara mer bekväm, att stå ut med den fortfarande nödvändiga respiratorvården. 
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Min magkänsla säger mig att det kommer att bli en jobbig kväll, både för patienten och för 

oss som ska vårda honom. 

 

Jag och Anna går in till patienten för att vända honom. Jag ställer mig på patientens högra 

sida och hon på den vänstra.  

 

“Hej, jag heter Anna, jag är student här på andra sidan står Åsa. Vi ska vända dig nu så jag tar 

bort kudden som du har bakom ryggen” säger Anna. Patienten vaknar till. Han tittar på mig 

med svarta arga ögon och rör handen upp mot sin endotrakealtub och greppar ett stadigt tag 

om den. Det är den som säkrar hans luftväg och ser till så att respiratorn kan leverera andetag 

till hans lungor. Det är den som gör att han kan andas. Drar han ut den hamnar vi i en akut 

situation där det är oklart om patienten kommer kunna syresätta sin kropp. Jag tar snabbt ett 

stadigt grepp som hans tub med min högra hand, vi har en dragkamp, patienten och jag. Han 

är stark, kraften kommer inifrån honom, han vill bli av med det obehagliga i halsen. Anna 

sträcker sig efter patientens händer och försöker trycka ner dem mot hans mage men 

patienten har även han ett stadigt grepp om sin tub.  

 

Larma! säger jag till Anna som trycker på den röda knappen och det börjar tjuta på hela 

avdelningen. Med min vänstra hand har jag sträckt mig mot läkemedelspumparna och ger 

extra sömnläkemedel. Patienten somnar till igen, slangar till respiratorn som patienten dragit 

isär sätts åter. Jag tittar på övervakningsskåpet och ser att patienten har koldioxid i 

utandningsluften, tuben är fortfarande på plats i lungorna. Det hela är över på mindre än en 

minut. Jag kan släppa greppet om tuben.  

 

Samtidigt som patienten somnar till har kollegor som hört larmet sprungit till salen. Flera 

läkare, passansvarig sjuksköterska, andra sjuksköterskor och undersköterskor. Det är fullt 

med folk på rummet. Händerna skakar och rösten är upprörd när jag snabbt berättar vad som 

hänt. Adrenalinet pumpar i kroppen. “Det här går inte” säger jag. “Patienten kan inte vara 

såhär lätt sederad. Han tolererar inte tuben och det blir en fara för både honom och oss” säger 

jag. Läkaren insisterar på att det är bra för patienten att vara vaken för att skapa bästa 

förutsättningar för morgondagen. Jag försöker förmedla att patienten lider och är obekväm 

med situationen. Det får vara så tycker läkaren. “Det är bra för honom att vara vaken och 

kunna hosta upp slem nu under kvällen”. Ordväxlingen fortsätter. Det är som att vi inte ser 

samma sak jag och läkaren. Jag ser en patient som är besvärad och som är obekväm. Som är 
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svår att vårda på grund av att han är så obekväm. Det är något som vi kan åtgärda, det 

behöver inte vara så anser jag. Jag tycker inte att patienten ska behöva vara så obekväm och 

orolig som han är just nu. Läkaren ser inte det jag ser. Han ser att vi under kvällen ska kunna 

få patienten att medverka till att hosta upp sitt slem. Han ser en morgondag med ett smidigt 

borttagande av tuben. Mina argument tar slut. Läkaren har bestämt sig för hur det ska vara.  

 

“Kan vi ge någon oxascand eller något annat lugnande så kanske patienten tolererar tuben i 

halsen men ändå kan vara vaken?” frågar passansvarig sjuksköterska. Han ser att det inte är 

hållbart och försöker hjälpa mig att skapa en bra situation för både patient och personal. Han 

försöker medla mellan oss och hitta en väg framåt. Det finns ingen evidens för att 

bensodiazepiner skulle vara bra långsiktigt, svarar läkaren avfärdade. Det finns ingen evidens 

för att detta ska vara god vård kortsiktigt tänker jag men säger inget, det är ingen idé. Jag är 

arg, känner mig förminskad. Läkarens envishet som gör att han inte lyssnar på någon annan 

som är i rummet. Det vi ser som står bredvid patienten betyder inget för läkaren just nu, det är 

inte relevant i hans värld. Läkaren rubbar sig inte en centimeter från sin lösning som har sin 

grund i vetenskap.  

 

Jag tittar på klockan och konstaterar att snart ska han gå hem och nattjouren kommer. Det 

bästa är att vänta. Jag och Anna ställer oss på var sin sida om patienten och tar varsin hand. 

Håller den lagom hårt så att patienten inte ska känna sig fasthållen. Vi försöker följa 

patientens rörelsemönster. Anna följer handen upp till pannan så att han kan klia sig där, jag 

håller min hand mellan hans hand och tuben han har i munnen så att han inte ska kunna 

greppa den. Om han känner sig för fast kan det skapa en större frustration så vi behöver tillåta 

att han rör sig, men det får inte äventyra hans säkerhet. “Du har varit med om en olycka, du är 

på sjukhus, det kommer bli bra det här” säger jag till patienten. Resten av kvällen står jag och 

min student på varsin sida som sängen. Håller i varsin hand och försöker se till att tuben är 

kvar i halsen. Pratar och informerar, avleder, tittar på TV. Patienten hostar inte särskilt 

mycket slem. Gör något försök till att dra ut tuben men denna gång är vi beredda och kan 

styra bort försöket innan patienten greppar tuben. Vi kan inte styra patienten, vi kan inte få 

honom att följa en uppmaning. Vi får följa hans rörelsemönster.  
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Brygga   

Vi har samma mål för patienten, läkaren och jag. Vi vill båda att det ska gå bra för patienten, 

att respiratorvården ska kunna avvecklas under morgondagen och att patienten då ska vara 

redo för det. Vi har dock olika syn på hur vi ska nå dit. Läkaren vill att patienten ska hosta 

upp slem och börja reorienteras redan nu under kvällen. För att detta ska fungera krävs det att 

patienten ska vara vaken. Jag vill att det ska gå bra att avveckla respiratorvården i morgon 

men ser att vi tröttar ut patienten som lägger all energi på det obehagliga i halsen. 

 

Vi som står bredvid sängen når inte fram till patienten. Han är frustrerad och arg. Vi försöker 

prata med patienten men han är inte mottaglig för information. Jag upplever att detta plågar 

patienten mer än vad som skulle vara nödvändigt och hade hellre sett att vi låtit honom ha lite 

sedering och fått vara lätt sövd. Då hade vi kunnat arbeta med sidolägen i sängen för att 

optimera för morgondagen. Vi hade kunnat suga ut slemmet från tuben och patienten hade 

inte varit lika upprörd. Vi ser helt olika vägar framåt för att nå samma mål. Läkaren tar in det 

som inte finns patientens närhet. Riktlinjer framtagna på makronivå, fakta som går att hitta i 

datorn eller i patientens journal, som en röntgenbild och svar på blodprover och odlingar. När 

jag gör min analys tar jag in mina erfarenheter från tidigare patienter men även patientens 

rörelsemönster, ansiktsuttryck, vad jag ser, vad jag känner när jag ser hans blick. Jag har 

fysisk närhet till patienten som läkaren inte har. Det är läkaren som bestämmer, det är läkaren 

som är medicinsk ansvarig för vården. Jag känner ett ansvar för patienten. Jag känner ett 

ansvar för att förbättra patientens situation under kvällen, jag ser att det är möjligt. Jag tycker 

inte att detta är en god vård som jag ser när jag står bredvid patienten. I stället står jag där, 

skärrad för att vi varit i en allvarlig situation och arg för att läkarens envishet försätter oss i 

risker, både för mig och patienten. Ordination jag har fått från läkaren, att patienten ska vara 

vaken, känner jag att jag inte kan arbeta efter på ett patientsäkert sätt. Läkaren vet att det 

innebär att vi kommer bli stående bredvid sängen hela kvällen. Det är bara möjligt så länge 

som platsen bredvid är ledig.  

 

Jag funderar över vad det är som händer i rummet egentligen. Varför når vi inte varandra jag 

och läkaren? Varför ser helt olika vägar framåt? Oftast hittar läkare och sjuksköterska 

tillsammans en väg framåt och en vård som alla inblandade är bekväma med. Vi brukar pröva 

något för att sedan utvärdera. Därefter göra de förändringar som krävs för att nå ett gott 

resultat. I detta fall finns det inget utrymme för att byta väg och pröva annat.  
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Jag upplever att det inte är relevant hur patienten upplever situationen just nu. Större vikt 

läggs vid vad som framkommit i forskningsstudier än situationen för den enskilda patienten 

just nu. Jag ställer mig frågan om det är rimligt att enbart använda forskning eller evidens 

som grund för ens beslut? Min erfarenhet säger att vi skulle ha agerat annorlunda, låtit 

patienten vara lätt sederad för att kunna vara så bekväm som det går under kvällen. Jag har 

inget stöd för det i forskning, ingen studie som jag kan ta hjälp av i min argumentation. Men 

givet den nuvarande situationen, säger min kliniska erfarenhet att vi skulle agerat annorlunda.  

 

Frågeställningar 

De frågor som träder fram för mig och som denna essä ska försöka besvara är: 

 

Med bakgrund i denna berättelse, hur kan vetenskap och beprövad erfarenhet användas på en 

intensivvårdsavdelning? 

 

Vilket ansvar har läkare respektive intensivvårdssjuksköterska för vården av patienten?  

 

På vilket sätt kan min yrkeskunskap belysas genom denna berättelse?  
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Metod 

Vad är praktisk kunskap? 

På Centrum för praktisk kunskap undersöker man yrkeskunskapen inom framför allt 

mellanmänskliga yrken. Det är exempelvis kunskap om att möta andra människor inom 

ramen för sin yrkespraktik (Svenaeus 2009, s. 12). Vad är då praktisk kunskap? Det är den 

frågan som många försöker besvara. Mani Shutzberg (2021, s. 26) definierar forskningsfältet 

praktisk kunskap till en interprofessionell ansats till professionen som yrke och består av en 

blandning av bland annat samhällsvetenskap, humaniora och filosofi. Den praktiska 

kunskapen är tätt sammankopplad till ett yrkeskunnande som kan visa sig på flera olika sätt. 

Det kan vara ett praktiskt moment som att tillverka något eller så kan det vara något som är 

centralt i alla mellanmänskliga yrken, hur man bemöter en annan människa i den givna 

situationen som en arbetsplats ger. Om vi inte behärskar den praktiska kunskapen som är 

central i alla mellanmänskliga yrken kan vi inte utveckla en yrkesskicklighet. Därför är det 

viktigt att den praktiska kunskapen kan belysas, även om den kan vara svårt att sätta ord på.  

 

Genom att i det praktiska kunskapsfältets tradition av att skriva en essä ges jag möjlighet att 

belysa och reflektera över en händelse på mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska. 

Reflektionen ger en möjlighet att belysa den praktiska yrkeskunskapen som finns hos mig, 

den som kan vara svår att sätta ord på men som finns där. Att med hjälp av filosofiska teorier 

reflektera och använda dessa infallsvinklar på en vardaglig situation på mitt arbete kan olika 

skeenden belysas och reflekteras över på ett sätt som inte skulle vara möjligt om man försökt 

ta fram denna kunskap genom traditionella vetenskapliga metoder. Genom att använda den 

praktiska kunskapens forskningsfält så kan yrkeskunnande synliggöras. Fredrik Svenaeus 

(2009, s. 13) skriver i boken Vad är praktisk kunskap? att “Praktisk kunskap handlar 

nämligen bara i begränsad utsträckning om en strikt tillämpning av vetenskapliga teorier och 

mätinstrument. Den praktiska kunskapen bärs som en personligt erövrad kunnighet som tagit 

plats hos individen - och den mänskliga gemenskap där han eller hon handlar - och den 

utövas på ett intuitivt sätt ”.  
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Olika kunskapsformer 

Kunskap är inte bara kunskap om det som är mätbart. Mycket av den praktiska kunskap som 

jag som intensivvårdssjuksköterska har är svårt att sätta ord på. Den är svår att mäta. 

Kunskapen handlar mer om en förmåga att navigera i ett system bestående av teknik, 

kollegor, läkemedel, patienter och närstående. 

 

I dag värdesätts kunskap olika. Den fakta som på ett vetenskapligt vis går att belägga räknas 

som objektiv. Den blir allmängiltig och värderas därmed högre än kunskap som är svårare att 

svårare att sätta ord på. För att få en djupare förståelse över vad kunskap kan vara använder 

jag Aristoteles olika kunskapsformer som beskrivs i det VI kapitlet i den Nikomachiska etiken 

(2023). Enligt Aristoteles finns det fem kunskapsformer: episteme, techne, fronesis, nous och 

sofia. De skulle kunna översättas till vetenskap, konst/framställande/teknisk skicklighet, 

klokhet, förnuft och vishet.  

 

Episteme är den kunskap som är lika oavsett omständigheter och översätts ofta till vetenskap. 

Inom detta kunskapsområde finns naturvetenskap, det är kunskap som går att räkna på för att 

bevisa. Det blir samma varje gång oavsett vem som räknar. Det är en kunskap som räknas 

som objektiv. Det är den kunskap som blivit idealet idag och den kunskap som värderas 

högst. När vi pratar om kunskap, eller vad vi vet, så är det ofta den epistemiska kunskapen 

som åsyftas, den som är lika oavsett omständigheter. Det är den som räknas, den som är 

kunskapsidealet. Naturvetenskap blir därför ett kunskapsideal i dag.  

 

Under reflektionsprocessen i denna essä blir det tydligt att för mig som 

intensivvårdssjuksköterska så är en annan kunskapsform minst lika viktig. Det är vad 

Aristoteles kallar fronesis. Fronesis är kunskap om sådant som kan förhålla sig annorlunda. 

Där är kunskapen kopplad till en situation. Hur man navigerar framåt. Hur man intuitivt vet 

hur man ska hantera en situation med andra människor, i mitt fall mötet med en patient. 

Erfarenheter från tidigare situationer är viktiga för att veta hur man ska agera. Det är kunskap 

som inte går att mäta. 

 

Att arbeta i mellanmänskliga yrken är att ständigt hamna i situationer där det inte finns något 

facit. Det handlar om att kunna läsa av en situation. Att använda kroppen som 

kommunikationsverktyg, exempelvis för att skapa trygghet eller visa pondus, är en form av 
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tyst kunskap som är svårt att sätta ord på. Det är den kunskap som vi bär med oss i våra 

kroppar. Erfarenheter som man samlat på sig genom yrkeslivet som blir till en kunskapsbas. 

Den praktiska kunskapen är nödvändig i alla mellanmänskliga yrken. Aristoteles olika 

kunskapsformer används som stöd i reflektionen för att bredda synen på kunskap och 

synliggöra att det finns mer kunskap än den traditionella vetenskapen.  

 

Varför en essä? 

Den praktiska kunskapen är svårfångad med traditionella vetenskapliga metoder. Den 

praktiska kunskapen är starkt kopplad till ens yrkeskunnande. Genom att gestalta en 

berättelse och att reflektera över den synliggörs en situation. På centrum för praktisk kunskap 

använder man sig av essäskrivande som metod för uppsatser. Den praktiska kunskapen kan 

visa sig i en essä där gestaltningar och berättelser från arbetslivet är skrivna ur ett 

förstapersonsperspektiv. Att skriva öppnar för nya tolkningar av en situation. Det öppnar för 

en kritisk tanke och att iaktta oss själva utifrån (Hammarén, 1995 s. 13). Genom en skriven 

gestaltning av en situation synliggörs olika aspekter av berättelsen. Det framträder även olika 

former av kunskap.  

 

Den praktiska kunskapen kan visa sig i en berättelse. Jonna Hjertström Lappalainen (2019, s. 

40) menar att berättelsen gärna ska väcka känslor och sympatier med författaren och därför 

ska skrivas med stor inlevelse. Att skriva ur ett förstapersonsperspektiv gör det möjligt att 

återge situationen med alla de tankar och känslor som var närvarande när den utspelade sig. 

Detta är en subjektiv blick på en situation och det är genom det perspektivet som berättelsen 

kan ges ett djup. Subjektiviteten, när man får följa tankegångar och agerande, möjliggör även 

att den praktiska kunskapen kan framträda (Hjertström Lappalainen 2019, s. 40). Den 

praktiska kunskapen som vi bär på, som är avgörande för att kunna utöva ett yrke som bygger 

på mellanmänskliga relationer, kan framträda i en berättelse. I berättelsen kan ett skeende och 

ett händelseförlopp belysas och analyseras. Om man vill skapa kunskap som är lika för alla 

och alltid så kan man bara analysera punkter. En sak i taget. Berättelsen fyller därmed 

funktionen av att ett yrkeskunnande kan visas. (Hammarén 1995, s.18). Därför fyller denna typ 

av essäer kunskapsluckor som finns i den kliniska vardagen. Essäer likt denna kompletterar 

den traditionella vetenskapen med ökad förståelse för den yrkeskunskap som jag och mina 

kollegor besitter och som är nödvändig för att kunna arbeta som intensivvårdssjuksköterska.   
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Genom att reflektera över berättelsen med stöd av styrdokument och filosofer så öppnas ny 

kunskap (Hjertström Lappalainen 2019, s. 50). Olika perspektiv tydliggörs. För tänkandet och 

reflekterandet är centralt för alla som arbetar i mellanmänskliga yrken. Som Hannah Arendt 

(1997, s. 43) formulerar det i en retorisk fråga: “ Skulle tänkandets aktivitet i sig, vanan att - 

oavsett vilket det speciella innehållet är och helt oberoende av några resultat- granska och 

reflektera över det som råkar passera, skulle denna aktivitet kunna vara sådan att den 

”betingar” människor att inte begå onda handlingar”. Tänkandet och reflekterandet har ett 

syfte i sig. Det utmanar oss att byta perspektiv och fördjupa resonemang. Det synliggör olika 

aspekter av det som utspelar sig i berättelsen som leder till en ökad förståelse.  

 

Min reflektion fördjupas sedan när den skrivs ner. I de skrivna orden finns en beständighet 

som inte finns i tanken. Att skriva stärker reflektionen. Maria Hammarén (1995, s. 29) menar 

att det är när den inre och yttre dialogen möts så låter vi yrkeskunskapen bli synlig i ljuset av 

en yttre kontext. Det kan vara styrdokument, filosofer eller lagtexter. I denna essä har jag valt 

filosofer och riktlinjer som kan användas för att hitta svar på forskningsfrågorna. Att låta 

dessa utifrånperspektiv belysa en subjektiv berättelse gör att de subjektiva erfarenheterna 

omformas. Detta hade inte gjorts om reflektionen stannat vid en tanke. Att skriva gör att jag  

tvingas formulera mig på ett sätt som är förståeligt även för läsaren. En tanke måste tänkas 

klart och en mening måste formuleras.  

 

Vad är en essä?  

Det som skrivs fram på Centrum för praktisk kunskap kallas för vetenskaplig essä. Det är inte 

berättelser, det är en essä. Essän har som fördel att den är öppen. Essän är inte vetenskaplig 

och heller inte skönlitterär. Den börjar mitt i och slutar när den känns klar (Adorno 2013, s. 

323). De fria kanterna med ett tydligt subjekt i berättelsen som håller ihop den gör att 

reflektionen sedan kan de vändningar dit berättelsen tar den. Att det inte finns någon strikt 

struktur möjliggör att berättelsen ska stå i centrum och inte metoden. Med berättelsen som 

grund kan jag sedan via de frågeställningar som formulerats gå vidare till en fördjupad 

reflektion.  
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På Centrum för praktisk kunskap har en metodik byggts upp och därför kallas uppsatserna 

vetenskapliga essäer. De följer en viss struktur med berättelse, frågeställningar och 

efterföljande reflektion. Denna struktur möjliggör sedan att se generella drag i alla unika 

berättelser. Flera berättelser kan skapa en större bild, bli en helhet (Hjertström Lappalainen 

2019, s. 53-54). Det leder till ett material där den praktiska kunskapen kan synliggöras och 

beskrivas. Det behövs att någon sätter ord på den kunskap som utövas av så många med 

yrken där mellanmänskliga relationer är en central del av arbetet.  

 

Etiska överväganden.  

 

I denna vetenskapliga essä så är berättelsen min, den är berättad ur mitt perspektiv, jag är 

subjektet i historien. De andra närvarande, läkaren, studenten och även patienten skulle 

berätta en annan historia med dem själva som ett subjekt i sin historia. Därför blir 

resonemang i reflektionen om vad som är rätt och fel också berättade och analyserade ur mitt 

perspektiv. Situationen lämnade en känsla i mig av att vi borde gjort annorlunda. Den känslan 

tas med in i essän. Det behöver inte betyda att jag har rätt i en objektiv mening. Essän handlar 

inte om att agera rätt eller fel. Det handlar om att vända och vrida på händelse. Uppsatsen ger 

inte sken av att på något objektivt vis förklara en situation. Det är en reflektion över en 

situation som lämnat avtryck i mig. 

 

På en intensivvårdsavdelning finns det många intressekonflikter och många beslut behöver 

tas genom att väga för- och nackdelar mot varandra. Med de etiska grundprinciperna i åtanke, 

hur gör vi gott och inte skadar eller plågar patienter mer än vad som krävs. För intensivvård i 

sig är i grunden en smärtsam plågsam vård. Det är stora påfrestningar på kroppen och vi 

behöver därför göra det vi kan för att underlätta i det svåra och att möjliggöra återgång till ett 

aktivt liv. Situationen som denna essä bygger på är en av många där vi har diskussioner om 

hur vi kan göra minst skada på kort sikt för att göra gott på längre sikt. Det är en situation och 

en diskussion som är över på 10 minuter. Den är vald för att visa på de olika ingångarna vi 

har i vården av patienterna och hur de ibland ställs mot varandra. De andra personerna i 

berättelsen är bärare av andra kunskaper än vad jag har och alla delar behövs för att helheten 

ska bli bra.   
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I mitt yrke råder det stark sekretess och tystnadsplikt. Jag kan inte offentligt i en uppsats 

skriva något som skulle kunna vara till men för en annan person. Jag kan inte yppa något om 

en patient. Därför är det av vikt att ingen av de inblandade kan känna igen sig i berättelsen. 

Vissa detaljer har ändrats, namn har ändrats. Ingen ska behöva läsa om sig själv. Mer 

ingående detaljer om patientens sjukhistoria har utelämnats. Det är för denna uppsats, för att 

svara på frågeställningarna, inte relevant. Inte heller mina kollegor ska kunna känna igen vem 

det är som är läkaren eller vilken situation det handlade om. För det är inte relevant om det 

var Maja, Kalle eller Robert som var inblandade. Det är min subjektiva berättelse som 

analyseras. Det är jag som blottar mig och mina tankar. Mina kollegor och studenter blir 

motspelare för att hålla dialogen i essän igång. Men i verkligheten är vi inga motspelare. Vi 

arbetar tillsammans för patientens bästa. Vi har våra olika yrken, och därmed olika kunskap 

med oss men vi vill alltid det bästa för patienten.  

 

Reflektion 

Inledning  

 Det blir kämpigt för patienten under kvällen som är märkbart obekväm och stressad. Att det 

blir kämpigt för patienten gör att det även blir kämpigt för mig. Det beror inte på att jag får 

arbeta hårt, det blir en kväll med total mental närvaro hos patienten, alltid vara beredd på att 

patienten kan göra något som skulle kunna göra så att den skadar sig själv. Att det är en 

utmanande kväll beror på att situationen skapar ett skav i mig. Det känns som att vi i stället 

för att hjälpa och underlätta för patienten gör det värre för honom än det behöver vara. Jag 

har inga studier som motiverar detta. Jag har mina erfarenheter och det som jag läser in av 

patienten, av att vara i rummet på salen. Det jag ser, det jag känner, det jag hör. Det är 

kunskap som finns inom den praktiska kunskapens kunskapsfält. Det är ett yrkeskunnande. 

Kunskap som jag lärt mig i och med mina verksamma år som intensivvårdssjuksköterska. Det 

är erfarenhetsbaserad kunskap. 
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Det allmänna 

Det finns ingen evidens för att bensodiazepiner är bra på lång sikt, säger läkaren till mig på 

eftermiddagen. Det finns ingen evidens för att detta ska vara god vård tänker jag. Vad menar 

vi egentligen med evidens, vad menar jag med god vård? Läkaren hänvisar till en studie som 

gjorts som visar att om man ger bensodiazepiner till patienter med intensivvårdsdelirium är 

detta förknippat med en förlängd vårdtid (Hui, 2018). I journalgranskningar har ett samband 

observerats. Det är helt korrekt att bensodiazepiner är ett läkemedel som ska användas med 

försiktighet. Om man med evidens menar vetenskap så finns det evidens för att inte ge det 

läkemedlet. I patientsäkerhetslagen (SFS nr: 2010:659) står det att sjukvården ska vila på 

vetenskap och beprövad erfarenhet. Låt mig återkomma till beprövad erfarenhet senare. 

Situationen handlar om mer än ett läkemedel. Det är bara en del i patientens behandling. Det 

finns många andra läkemedel som hade kunnat provats för att få patienten lugn och bekväm. I 

detta läge valdes en icke farmakologisk metod som inte gav patienten den lindring han enligt 

mig borde fått.  

 

Den kunskap som kan ges med och beläggas i vetenskapliga studier är den som är högst 

värderad i sjukvården i dag. I mycket forskning har man en ansats att försöka vara så objektiv 

som möjligt. Att kontrollera för att faktorer som kön, ålder, tidigare sjukdomar och andra 

faktorer inte ska påverka utfallet. Detta kan säga oss mycket om hur vi ska agera på 

gruppnivå, att många patienter blir eller inte blir hjälpta av en viss metod. Man försöker 

skapa en kunskap som är giltig för alla. Det blir en kunskap om det allmänna.   

 

Episteme är en kunskap som går att reproducera och är inte beroende av vem som räknar för 

att resultatet ska bli samma varje gång. Personliga åsikter, plats på jorden eller bakgrund är i 

sammanhanget ej relevanta. Resultatet blir lika varje gång. I dagens samhälle och framför allt 

inom sjukvården är det den sortens kunskap som har högst anseende. Det är den som står för 

sanning, anses det. Därav försöker man i studier kontrollera för så många parametrar som 

möjligt för att kunskapen ska bli lika oavsett omständigheter. Matematik är idealet. 

Aristoteles (2023, s. 219) menade att den epistemiska kunskapen var evig. Medicinsk 

vetenskap så som vi känner den idag fanns inte på hans tid. Medicinsk vetenskap är ingen 

evig kunskap. Det sker en ständig förändring i hur sjukdomar ska behandlas, nya läkemedel, 

nya diagnosmetoder, nya rön om hur aktiv en patient ska vara. Det var inte den sortens 

kunskap som Aristoteles tänkte på när han formulerade episteme. Ändå behandlas den 
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medicinska vetenskapen som en epistemisk kunskap i denna berättelse, som en objektiv 

sanning som är beständig över tid. Läkaren i berättelsen använder det som en kunskap som 

går att föra över från en pappersprodukt till just denna patient i sängen framför oss. 

Kunskapen behandlas som att den skulle vara lika oavsett omständigheter för det är den 

sortens kunskap som studierna försöker producera. Det är den sortens kunskap som läkaren 

levererar till mig. Läkaren behandlar den medicinska vetenskapen som en sanning i alla 

situationer. Som en kunskap som kan svara på hur man ska agera. Den teoretiska kunskapen 

inom vården är viktig. Det är med hjälp av teoretisk kunskap som farliga metoder och 

behandlingar har fasats ut och nya metoder introduceras där det finns evidens för att den ger 

ett bättre resultat på gruppnivå. Aristoteles sätter den teoretiska kunskapen högst men detta 

innebär inte att fronesis är mindre viktigt. Fronesis behövs för att kunna använda en teori. 

Fronesis är en av tänkandets högsta former, en dygd (Nilsson 2009, s. 51).  

 

På gruppnivå har man sett att benzodiazepiner har negativa effekter. Så är det, men det säger 

oss ingenting om hur situationen i detta rum, med denna patient och avsatt personal, ska 

hanteras på bästa sätt. Naturvetenskap förklarar för oss vad en kropp är, både en frisk och en 

sjuk men den säger oss ingenting om hur människor fungerar. Studier går att läsa. De går att 

tolka men det blir problematiskt när man direkt för över resultatet från studie till en konkret 

situation. Patienter är olika, de har sina egna erfarenheter sedan tidigare och olika aktuella 

skador som påverkar kroppen olika. Därmed behöver man göra individuella bedömningar för 

varje situation. 

 

Att förhålla sig till evidens och vetenskap som att det skulle vara en universell sanning i alla 

situationer skapar ett skav i mig. Jag förstår att slutsatsen är rätt och riktigt baserat på vad 

forskning har visat men jag tycker inte att det är rätt agerande i denna situation. Att inte ta in 

det specifika i just den här situationen som vi står i just nu gör att vården blir halv. Det skapar 

ingen helhetsbild av hur vi bäst vårdar just den här patienten som ligger i sängen framför oss. 

Patienten har sin historia och sina erfarenheter med sig som gör att han agerar på ett sätt som 

en annan patient kanske inte skulle göra. Det bortses från om vi bara ser till evidensen, 

kunskap som tas fram i studier, när det beslutas om hur vården ska ske under kvällen.  

 

För att ta Aristoteles kunskapsformer till hjälp att förstå situationen, och då specifikt episteme 

som är kunskap om det som inte kan förhålla sig annorlunda. Det är den vetenskap som 

läkaren använder som stöd för sitt beslut. När kunskap framtagen för att vara evidens, 
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kunskap som är lika oavsett omständigheter, används i en situation där allt kan vara 

annorlunda så blir det grunden för det skav som jag känner. Här används fel sorts kunskap för 

att lösa just denna situation. Naturvetenskap ger inte ett tillräckligt kunskapsunderlag för att 

säga hur man ska agera i en given situation.  

 

Den enskilda situationen 

Att enbart förhålla sig till evidensen och vad som finns skrivet i forskning skapar ett skav i 

mig. Jag som står nära patienten ser att det inte fungerar. Jag ser hans oroliga rörelsemönster 

och tycker inte att vi ger den vård vi borde ge. Att på något vis bortse från patientens 

uppenbara obehag när riktningen för vården läggs fast känns fel. Det tas ingen hänsyn till 

situationen här och nu när riktningen framåt stakas ut. Jag känner mig förminskad i att mina 

ord inte går fram. Jag försöker föra patientens talan, att han inte är bekväm och att det är 

obehagligt. Han säger det med sin kropp. Jag tolkar hans kropp och översätter det till ord. Jag 

står bredvid patienten och ser hans kropp, hans miner och hans uttryck, men det tas ingen 

hänsyn till det. De erfarenheter som jag och passansvarig sjuksköterska har försvinner i en 

ordväxling. Den kunskap som vi har tas inte tillvara på. Eftersom den inte kan härledas i 

forskning, är den då inte relevant?  

 

Aristoteles har flera kunskapsformer som kan användas som hjälp för att visa på bredden av 

kunskap som behövs för att arbeta i svensk sjukvård i dag. Tidigare har jag resonerat om 

episteme. En annan av dessa kunskapsformer är fronesis. Som jag nämnt tidigare innebär det 

att ha förmågan att kunna resonera rörande vilket handlande som är gott och inte (Aristoteles 

2023, s. 223). Klokheten har en resonerande natur. Fronesis är kunskap om sånt som kan 

förhålla sig annorlunda. Det är en kunskap som handlar om förmågan att utifrån givna 

omständigheter i denna situation handla gott.  

 

I situationen med patienten den här kvällen kan allt förhålla sig annorlunda än det just nu är. 

Alla aktörer är utbytbara. Jag som intensivvårdssjuksköterska är utbytbar mot en kollega som 

kanske skulle ha resonerat annorlunda. Patienten har sin livshistoria och ryggsäck av 

händelser med sig som gör att han reagerar på ett sätt som en annan patient inte gör. Även 

läkaren är utbytbar mot en kollega som hade läst situationen annorlunda. Vi har alla våra 

erfarenheter med oss som gör att vi agerar på ett visst sätt. Dessa erfarenheter påverkar hur vi 
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agerar i den givna situationen vi står inför. Vi använder bland annat våra erfarenheter när vi 

resonerar oss fram hur vi ska agera. Det kan vara att pröva något som använts tidigare vid 

liknande tillfällen och se hur patienten reagerar på det. Att fundera och resonera sig fram till 

ett handlingsalternativ. Läsa av patientens svar på ens åtgärder för att se vad som fungerar.   

 

Fronesis ställer inte samma krav på exakthet som den teoretiska kunskapen utan ska vägleda 

oss genom livets struktur (Nilsson 2009, s. 54). I min analys av situationen tar jag parametrar 

som ofta betraktas som subjektiva värden och därmed inte slår lika högt som siffror, som är 

objektivt, gör. Dessa subjektiva värden är ingen exakt vetenskap. Jag tänker då på patientens 

rörelsemönster, hans blick och hur han ger, eller inte ger, kontakt med oss. Om patienten är 

lugn och bekväm så är det lättare för oss att samarbeta med patienten. Vi kan förklara vad vi 

gör. Den här kvällen når vi inte fram till patienten. Han är för obekväm och signalerar det 

med all önskad tydlighet. När jag formulerar vad jag anser skulle vara bäst för patienten 

väger jag in allt det jag ser och känner på salen. Tillsammans med mina erfarenheter från 

tidigare situationer och den situation jag står i nu formulerar jag vad som behöver göras. Jag 

försöker resonera och hitta olika sätt att lösa situationen, är det någon position i sängen som 

känns bättre? Blir det bättre med musik på? För att kunna manövrera en situation med en 

patient behövs en fronetisk kunskap. Aristoteles (2023, s. 222) menar att grunden för en 

handling är för den vars skull handlingen utförs. I mina förslag till åtgärder har jag patientens 

bästa för ögonen.  

 

Det är inte bara kunskapen om att manövrera sig genom en situation som är viktig. För att 

kunna resonera fram till olika handlingsalternativ använder jag även mina erfarenheter från 

tidigare situationer. Vad har fungerat bra för tidigare patienter som varit i liknande 

situationer. Det är erfarenheterna som är vägledande för min analys, inte en objektiv kunskap. 

Det är det som sjukvården ska baseras på som det står i patientsäkerhetslagen ( 

SFS:2010:659) vetenskap och beprövad erfarenhet. Det står sida vid sida i samma mening, 

vetenskap och beprövad erfarenhet. Vetenskap ger inte tillräckligt med svar för att lösa alla 

situationer. Allt går inte att bevisa i form av vetenskap. Exempelvis är hur vi bemöter 

människor en kunskap som inte går att belägga med en vetenskaplig studie. Vi behöver ha 

kunskap om att kunna läsa av hur en annan människa vill bli bemött. Det är grundläggande 

för att en vårdsituation ska bli bra.  
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Vad är vetenskap och beprövad erfarenhet? 

Vad krävs för att något ska bli en beprövad erfarenhet? Jag har mina erfarenheter men kan det 

räcka som beprövad erfarenhet? Vareman (2021, s. 76) gör försök att reda ut begreppen 

vetenskap och beprövad erfarenhet. Det finns ett brett spektrum av vad som anses vara 

beprövad erfarenhet. Från en allmänt accepterad rutin eller behandlingsmetod till en kunskap 

inom en profession. Det kan även vara något som är testat i klinisk verksamhet men som inte 

bevisats i studier. För mig finns här ett samband mellan fronesis och beprövad erfarenhet. 

Eftersom mycket av den sortens kunskap som kan sorteras in under fronesis inte går att 

belägga i studier.  

 

Bemötande är ett exempel på ett sådant ämne. Att kunna möta och hantera andra människor 

där de befinner sig är en essentiell kunskap för att ett vårdmöte ska bli bra. I ett möte är det 

avgörande både vem som är sändaren och vem som är mottagaren för att mötet ska räknas 

som lyckat. Det behöver anpassas i varje situation utefter de omständigheter som är där och 

då. Vareman (2021, s. 77) menar att vetenskap och beprövad erfarenhet svarar till olika 

frågor. Med vetenskap så görs försök att svara på varför något fungerar men med beprövad 

erfarenhet har man konstaterat att någonting fungerar. Hur ska man då förhålla sig till alla 

observationsstudier som görs? Där man ofta via journal och registerstudier ser ett samband. 

Det vill säga att det finns ett samband. Resultaten räknas då som vetenskap. Den är 

publicerad som forskningsrapporter.  

 

För att återgå till begreppet episteme som ibland översätts till vetenskap så är det kunskap 

som är lika oavsett omständigheter. I dag är exempelvis observerade samband insamlade i 

register en metod som används för att ta fram ny kunskap och det klassas som vetenskap. 

Även omvårdnadsforskning med frågeställningar som är relaterade till upplevelse av smärta 

klassas som vetenskap och i designen av dessa studier försöker man kontrollera för alla 

parametrar så att man kan försöka hävda att det är en objektiv kunskap. En kunskap som är 

lika oavsett omständigheter. Att man formulerar ny kunskap på detta sätt är ett tecken på att 

episteme som kunskapsform är normbildande och högst värderad då den räknas som objektiv. 

Naturvetenskap, och då kanske framför allt matematik och fysik, där det går att räkna vad 

som är rätt och fel, tillhör ett vetenskapsideal som annan forskning behöver förhålla sig till.  

 



 

21 

Beprövad erfarenhet är en bredare kunskap. Det kan vara exempelvis bemötande. Hur jag får 

en patient eller närstående att känna sig trygg eller sedd. Beprövad erfarenhet är ofta, men 

inte bara, de kunskaper som ryms inom den praktiska kunskapens forskningsfält. Det är 

metoder som kan observeras. Ageranden som kan framträda i en gestaltning av en händelse. 

Det är yrkeskunnanden, kunskaper som man lär sig av sina kollegor. Kunskaper som sedan 

förs vidare i professionen. Den beprövade erfarenhet blir något som man vet kan fungera, 

eller i alla fall vara värt att prova, även om man inte alltid vet hur den fungerar. I dessa fall är 

det bättre att prata om fronesis som kunskapsform är episteme. Ändå görs försök att göra 

vetenskap och hitta standardiserade metoder för det som inte är standard. Att erkänna att 

kunskap är mer än vetenskap och att våga utmana episteme som den ideala kunskapen tror 

jag att vi inom sjukvården vinner på i längden.  

 

Som intensivvårdssjuksköterska behöver jag kunna inhämta kunskap på flera olika sätt. 

Svensk sjuksköterskeförening formulerar det på detta vis i sin skrift; kompetensbeskrivning 

för intensivvårdssjuksköterskor (2020, s. 8). “utifrån vetenskap och erfarenhetsbaserad 

kunskap kritiskt granska och utvärdera olika ordinationer, behandlingsformer och 

omvårdnadsinterventioner” Det visar att professionsföreningen konstaterar att det 

erfarenhetsbaserade lärandet och kunskapen har en plats. Att det inte bara ska vara 

vetenskapliga artiklar publicerade i tidskrifter som ska ligga till grund för ens beslut. Denna 

kväll gör jag så som kompetensbeskrivningen säger. Kritiskt granskar en behandlingsform 

utifrån erfarenheter. Det leder inte till någon skillnad för patienten eftersom jag och läkaren 

inte når varandra.  

 

Jag läser Christian Nilssons (2009) text om fronesis och den mänskliga tillvaron då jag 

funderar vidare på om det är fronesis som är den ultimata kunskapsformen för mig och mina 

kollegor som arbetar inom vården. Fronesis är klokhet. Det är kunskap som handlar om 

sådant som det går att överlägga om. Det är en kunskapsform som är kopplad till att handla 

(Aristoteles 2023, s. 226). Det är bara möjligt att överlägga om det som kan förhålla sig 

annorlunda. Det är när det finns olika handlingsalternativ som den kloke kan visa sig. Hur 

man manövrerar genom en situation genom olika val. I en sjukvårdssituation finns det ofta 

olika handlingsalternativ. Ofta är det olika parametrar som behöver vägas mot varandra när 

beslut tas. Utgången är sällan säker att det blir på ett visst sätt. Erfarenheter talar för att det 

brukar bli på ett visst sätt men det är sällan garantier. Saknas kunskapsförmågan fronesis hos 

vårdpersonal så är det svårt att göra ett bra arbete.  
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Fronesis är förmågan att överlägga väl i fråga om vad som bidrar till det goda livet 

Aristoteles (2023, s. 221). Dygden är något mellan två ytterligheter. Att hitta den gyllene 

medelvägen kanske inte bara gäller för hur man agerar som person utan även när det gäller 

vården för patienter. Att hitta något mitt emellan. Samtidigt behövs det ibland någon som 

pushar gränser och tänker på nya sätt. Det är genom fronesis kunskapsform som man kan 

hitta den gyllene medelvägen (Nilsson 2009, s. 47). Situationer som den med patienten den 

här kvällen bör undvikas, det skapar en olustig känsla hos personalen och kan därför gå ut 

över patientens vård, det är väldigt svårt att ge en god vård när man är uppmanad att göra 

något man inte tror på. Det kan inte bli en fråga för vem som har rätt och fel. Jag och läkaren 

ser olika saker och värderar information olika och landar därför i olika slutsatser. Det finns en 

säjning om att sjuksköterskan är patientens advokat. Jag vet inte var eller vem som sa det 

först. Jag försöker föra patienens talan när han inte kan det själv.  Jag känner att vi borde ha 

kunnat enats om något jag och läkaren, resonerat oss fram och hittat en gyllene medelväg. 

För det är nog mer känslan av att inte bli lyssnad på av läkaren, att min kompetens och det jag 

ser hos patienten inte tas till vara, än beslutet i sig som lämnar ett skav efter sig i situationen. 

 

I situationen med patienten får jag till mig av läkaren att det inte finns någon evidens för att 

ge ett visst sorts lugnande läkemedel som passansvarig föreslår. Både min och passansvarig 

sjuksköterskas erfarenhetsbaserade kunskap säger oss att detta brukar hjälpa situationer som 

denna. “Det finns ingen evidens för att bensodiazepiner skulle vara bra på lång sikt” får jag 

höra av läkaren. Är det ett korrekt sätt att tolka evidens, är det så som forskning ska 

användas? Läkaren har rätt i sitt påstående ur en aspekt. Det finns ingen evidens för att 

lugnande bensodiazepiner är bra för patienterna, tvärtom kan det förvärra tillstånd som 

intensivvårdsdelirium och förlänga tillfrisknandet. Det har visats i flertalet studier. Läkaren 

har inte fel i sin motvilja att ordinera det läkemedlet. Att det finns studier som visar detta gör 

dock inte situationen lättare för patienten denna kväll.  

 

God vård  

Det finns ingen evidens för att detta ska vara god vård, tänker jag för mig själv när 

ordväxlingen med läkaren är slut. Jag tycker att vi kan ge en annan och bättre vård än vad vi 

gör. God vård är ett begrepp som återkommer i många olika texter och styrdokument. Vi ska 
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bedriva en god och säker vård, men vad är egentligen en god vård? I hälso- och 

sjukvårdslagen (SFS nr: 2017:30 5 kap § 1) formuleras det på följande vis;  

 

“hälso- och sjukvårdsverksamhet ska bedrivas så att kraven på en god vård uppfylls. 

 Det innebär att vården särskilt ska 

    1. vara av god kvalitet med en god hygienisk standard,  

   2. tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och säkerhet,  

    3. bygga på respekt för patientens självbestämmande och integritet,  

    4. främja goda kontakter mellan patienten och hälso- och sjukvårdspersonalen 

 5. vara lätt tillgänglig.” 

 

 

Det är utifrån den andra punkten som skavet i mig finns. Vad är trygghet och säkerhet? 

Upplevde patienten sig otrygg? Att han inte var bekväm ja, men otrygg är svårt att veta. Han 

hade personal vid sin sida hela kvällen som förhoppningsvis bidrog med en känsla av 

trygghet. Det var så som läkaren argumenterade, genom närvaro av omvårdnadspersonal som 

kan skapa trygghet och med sina händer upprätthålla säkerheten. Följa patientens 

rörelsemönster och låta honom klia sig på hakan men inte dra ut tuben i halsen. Det är 

säkerhet. Att söva någon innebär att starkt begränsa någons självbestämmande. Det 

förhållningssätt som läkaren valde ger patienten en teoretisk möjlighet att fortsatt vara 

delaktig i sin vård. Att vara sövd är att vara helt utlämnad till andra. Personalen har en 

skyldighet att värna om patientens integritet i de fallen. Min tanke om att det inte skulle vara 

god vård är sprungen ur en frustration att inte bli lyssnad på. Det förhållningssättet som 

läkaren valde är ändå förenligt med vad som anses vara god vård.  

 

Hälso och sjukvårdslagens (SFS nr: 2017:30) definition av god vård är bara en del av vad 

som kan anses vara god vård. God vård är även att ha stöd för de behandlingar som erbjuds. 

Stöd som tagits fram genom forskning och skapat evidens som sedan sammanställs till 

guidelines. Att luta sig mot det i de beslut som man tar är inte fel. Evidens och vetenskap har 

en given plats i sjukvården. Det är genom forskning som vården drivs framåt med nya 

undersökningsmetoder och bättre kunskap om effekter av läkemedel. Det är genom forskning 

och utvärdering som vi vet att bensodiazepiner är lugnande på kort sikt men skapar längre 

sjukhusvistelse, statistiskt sett. Att undvika dessa typer av läkemedel är bra. Det är god vård. 

Det har forskning slagit fast.  
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En läkares yrkesansvar. 

Det är läkaren som är ansvarig för den vård som bedrivs. Den legitimerade läkaren har ett 

ansvar för sina beslut och ordinationer (Sveriges läkarförbund u.å). Detta ger läkaren en 

formell makt och ansvar över situationen som han utövar genom att ge mig ordinationer. Att 

bestämma vilka läkemedel som ska ges och hur vaken patienten ska vara, vilka 

undersökningar som ska göras och planera vården framåt. Det är läkarens arbete, dennes 

yrkesansvar. Därför är det naturligt att läkaren bestämmer. Att använda vetenskapligt 

framtagen kunskap i den kliniska vardagen som stöd för ens beslut om vård och behandling 

är naturligt. Motsatsen vore inte ansvarsfullt. Den evidens som tagits fram ska användas. 

Vården ska baseras på vetenskap och beprövad erfarenhet. Att hålla sig uppdaterad på aktuell 

forskning och senaste evidensen och rönen ingår i yrket. Att använda vetenskap blir en 

naturlig del av läkarens yrkesansvar. 

 

Läkaren gör rätt denna kväll som använder evidens som stöd för sitt beslut om hur vården ska 

bedrivas. Den stora frågan är varför det görs med denna envishet. Läkaren är 

specialistutbildad inom intensivvård och håller i alla situationer evidensen och teorin högt. 

Jag får känslan av att evidensen blir ett sätt att skapa distans mot de situationer som han 

möter. Evidensen blir något att hålla i handen, något att luta sig mot. I evidensen finns det 

vad som kan uppfattas som en tydlighet i en annars svår och komplex verklighet. I den 

kliniska verkligheten som vi verkar i möter vi många tragiska livsöden. Det är människors liv 

som har gått i spillror. Det är närstående som har svårt skadade eller döende 

familjemedlemmar. Alla behöver ha tekniker för att hålla någon form av distans till allt vi 

möter. Att ta in situationen och människan som ligger i sängen titta den i ögonen och hitta hur 

gör vi bäst här och nu är svårt och det är emotionellt ansträngande. Att hålla hårt vid evidens 

och teorier blir då en metod att inte möta människan, att hålla en distans.   

 

Yrkesansvar som intensivvårdssjuksköterska 

Mitt formella ansvar för sjukvården som sjuksköterska för vården är tämligen litet. Jag ska 

utföra läkarens ordinationer. Jag ska arbeta i enlighet med riktlinjer och direktiv som 
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verksamhetschefen har beslutat om. Jag har ett ansvar att gentemot mitt yrke att utföra mina 

arbetsuppgifter korrekt i enlighet med de anvisningar som finns. Det är ansvariga chefers 

ansvar att leda och fördela arbetet. Att ge oss förutsättningar för att klara av arbetet, de 

situationer vi försätts i. Att vi har kompetens för de arbetsuppgifter vi tilldelas. Jag jobbar på 

uppdrag av en verksamhetschef. Mitt formella ansvar är att utföra ordinationerna. Jag har ett 

yrkesansvar att utföra mina arbetsuppgifter korrekt men jag har inget formellt ansvar för 

vården. Mitt ansvar ligger i att utöva yrket korrekt.  

 

Även om jag inte har ett formellt ansvar för patienten så känner jag ett stort ansvar för den 

samma, för situationen. Jag känner mig ansvarig för att patienten ska må så bra det går med 

alla slangar, sladdar och maskiner kopplade till kroppen. Den känslan sträcker sig längre än 

att utföra korrekt arbete. Jag vill att patienten ska bli bättre, må så bra som det går. Jag står 

bredvid sängen och ser hur patienten mår, jag ser hans oroliga kroppsspråk. Jag ser en 

bekymmersrynka mellan ögonen. Ingen vill att någon ska plågas. Jag känner ett ansvar för att 

använda min kunskap för att patienten ska må så bra som möjligt och det skaver i mig att jag 

inte får möjlighet till det. Filosofen Emmanuel Levinas skriver i boken Totalitet och 

Oändlighet (2024) att det är när man står ansikte mot ansikte som en relation till den andre 

kan utvecklas. Jag står ansikte mot ansikte med patienten i princip hela mitt arbetspass. 

Läkaren kommer in och gör bedömningar, han har flera patienter. Jag får en annan relation 

till patienten i och med den fysiska närheten. Jag tar i hans kropp. Jag ser honom i ögonen. Vi 

försöker kommunicera med varandra. Levinas (2024, s.90) skriver att ögonen talar. Genom 

talet bygger jag en relation till den andre. Genom att kommunicera med patienten på det sätt 

som går när man inte kan tala bygger vi en relation. När jag möter patientens svarta blick så 

säger han mig väldigt mycket. Jag försöker föra hans talan vidare till läkaren men jag lyckas 

inte med det. Genom den fysiska närheten och relationen som byggs upp skapas en känsla av 

ansvar som inte bara är till yrket utan även ett ansvar för människan som är framför en.  

 

Läkaren värnar om patientens morgondag genom att använda studier och forskning som stöd 

vid eftermiddagens vägval. Ett försök att använda objektiv kunskap. Att ha objektiv kunskap 

är att ha kunskap om det historiska menar Levinas (2024, s. 88). Den kunskap som utger sig 

för att vara objektiv säger inte hela sanningen om hur man ska hantera en situation här och 

nu. Den evidens som tagits fram, i alla fall i situationer som dessa, ofta studier som bygger på 

observerade samband. Det bygger på sammanställningar av hur det har varit. Det ger oss 

kunskap om det historiska som kan användas som en del i beslutsunderlaget för hur vården 
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ska ske just nu. Situationen som vi är i denna kväll är inte en objektiv situation. Patienten är 

ett subjekt i sin egen historia och behöver behandlas därefter. Det är alltid något som skiljer 

sig åt i alla situationer. Därför behöver vi vara beredda att omvärdera, utvärdera och justera 

de vägval som görs och de behandlingsalternativ som förs fram. Vi kan inte bara använda 

historia som exempelvis studier eller tidigare erfarenheter i hur vi agerar. För att skapa en 

relation till patienten, en förutsättning för god vård, behöver vi också se den unika situationen 

som är här och nu.   

 

Läkaren förhåller sig till de medicinska vetenskapliga studierna som om det vore en sanning i 

alla situationer. Läkaren har också makt att bestämma. Det är läkaren som är ansvarig för 

vården. Som intensivvårdssjuksköterska är jag dock ansvarig för det som händer på 

patientsalen. I vanliga fall sker det en dialog mellan läkare och sjuksköterska, tillsammans 

resonerar vi oss fram till vad vi tror är rätt väg. Jag står bredvid patienten större delen av 

dagen, det är jag som är med vid vändningar och mobilisering småpratar med patientens 

familj. Eftersom det är information om patienten som jag har som läkaren inte har brukar 

båda yrkeskategorier tillsammans utstaka en väg framåt, även om det är läkaren som har sista 

ordet då den är formellt ansvarig. Min kunskap och mina erfarenheter brukar betyda något. 

Det gör det inte denna kväll. Det leder till en frustration inom mig.  Frustrationen bottnar i en 

känsla av att vara begränsad i mitt yrkesutövande. Som intensivvårdssjuksköterska ska jag ha 

en handlingsberedskap och kompetens att självständigt verka vid avancerade och komplexa 

omvårdnadssituationer (Svensk sjuksköterskeförening 2020, s. 4)  

 

I Kompetensbeskrivningen för intensivvårdssjuksköterskor formuleras mitt ansvar  

“inhämta och analysera data utifrån patientens vitala funktioner och tillgänglig 

information, samt kunna identifiera, analysera, initiera och utföra åtgärder samt 

utvärdera dem både självständigt och utifrån ordination analysera och bedöma 

komplexa vårdsituationer i relation till både medicinska-, psykosociala-, andliga-, 

kulturella och omvårdnadsbehov ha handlingsberedskap för förändringar i patientens 

tillstånd eller oförutsedda händelser” ( Svensk sjuksköterskeförening 2020, s. 5)  

 

 

Den data som jag inhämtar för patienten är dels mätbar och objektiv. Det är siffror som puls 

och blodtryck. För patienten är pulsen hög, vilket kan vara ett tecken på smärta eller stress.  

Men data är också patientens kroppsspråk och rörelsemönster. Hans ansiktsuttryck. Min 
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analys av den datan ger mig att patienten lider och är mer obekväm än vad situationen kräver. 

Trots vakenheten så hostar patienten inte upp sitt sekret i lungorna på det sättet som 

förhoppningen var. Slutsatsen är då att detta inte är vad som gagnar patienten just nu. Jag vet 

hur detta kan åtgärdas men jag får inte möjligheten att åtgärda det. Jag är så som 

kompetensbeskrivningen säger beroende av ordinationer för att kunna göra situationen bättre 

för patienten.  

 

Som intensivvårdssjuksköterska sitter man i en mittemellanposition. Det är läkaren som 

bestämmer, som ger ordinationer, mitt jobb är att utföra dessa. Samtidigt känner jag ett 

ansvar för patienten. Om något oförutsett händer på salen känner jag mig ansvarig för det. Jag 

ska enligt kompetensbeskrivningen ha en handlingsberedskap. Det har jag genom att snabbt 

greppa tuben och ge patienten mer sömnläkemedel. Vad händer om något då går fel? Om 

patienten hade dragit ut sin tub och skadats av det på något vis. Jag skulle känna en skuld om 

något går fel, om en patient som jag vårdar skulle råka illa ut. Min känsla av ansvar som jag 

har för patienten gör att det skulle kännas som mitt fel. Jag har då inte levt upp yrkeskodexen 

om handlingsberedskap skulle jag känna. Att förebygga negativa händelser är en del av ett 

aktivt patientsäkerhetsarbete. I patientsäkerhetsarbetet i dag så fokuserar man på att 

sjukvården ska ha fungerande system (Patientsäkerhetslag SFS 2010:659). System för att 

undvika att fel görs genom att rapportera in risker eller avvikelser som kan analyseras utifrån 

ett systemperspektiv för att undvika att det händer igen. Det är sjukvårdssystemet som hålls 

ansvarig för en negativ händelse så länge inte personen i fråga inte agerat olämpligt eller 

oaktsamt. Den relationen som jag har byggt upp till patienten gör att jag vill honom gott. 

Därför skulle jag se det som ett misslyckande om jag inte har den handlingsberedskap som 

jag ska ha och inte lyckas undanröja en situation. Den här kvällen visar jag på 

handlingsberedskapen genom att greppa tuben så att patienten inte kan dra ut den och att 

sedan ge mer läkemedel så patienten slappnar av och somnar till en kort stund. Denna kväll 

hade jag möjligheten att vara både fysiskt och mentalt närvarande och kunde då agera. Andra 

kvällar har vi ansvar att vårda en till patient. Hade det varit en sådan kväll hade jag kanske 

stått upptagen på en annan patientsal och då inte givits de organisatoriska förutsättningarna 

att arbeta för att förebygga händelser. Troligtvis hade jag även då känt dåligt samvete om 

patienten lyckats dra ut sin tub i halsen.  
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Yrkeskunnande  

Denna kväll har jag en olustig känsla när jag arbetar. Det är inte bara den behandlingsväg 

som valts. Det är minst lika mycket att mitt yrkeskunnande inte tas på allvar. Det sker ingen 

dialog mellan mig och läkaren. Bengt Molander (1997) skriver i Arbetets Kunskapsteori om 

kunnighet. Om yrkeskunnande, kunskap som utvecklas på arbetsplatsen genom att vara 

yrkesverksam. Molander (1997, s. 27) menar att i den västerländska kunskapstraditionen så 

har teoretisk kunskap blivit central. Teoretisk kunskap är kunskap som går att läsa sig till. Det 

påminner mycket om den kunskap som Aristoteles benämner som episteme. Till teoretisk 

kunskap räknas inte den kunskap som odlas genom arbetade år i ett yrke.  

 

Det blir tydligt denna eftermiddag att den teoretiska kunskapen värderas högre än det som jag 

ser som bredvid patienten. Forskningen väger tyngre än erfarenheter. Läkarens teoretiska 

utbildning värderas högre än min fleråriga erfarenhet från intensivvården. Min erfarenhet och 

magkänsla sa mig att det skulle vara svårt att vårda patienten med så lite sedering. Den 

kunskapen är i kväll inte relevant. Det som är relevant är den fakta som går att läsa sig till. 

Det är talande för hur kunskap värderas. Både inom sjukvården och i samhället. För dels så 

värderas den teoretiska kunskapen högre. Dels så vill man ha kliniskt skickliga 

intensivvårdssjuksköterskor. En förutsättning för att kunna bli yrkesskicklig inom ett område 

är att man även känner ett ansvar (Molander 1997, s. 37). Den kunniga tar ansvar för vad den 

gör i sin yrkesutövning. Även om det formella ansvaret inte är mitt så tar jag ansvar för det 

kunskapsområde som innefattar min yrkesroll. Jag tar ansvar för omvårdnad av patienten. Jag 

tar ansvar för att utföra ett bra arbete. När jag inte ges möjlighet att använda min fulla 

potential och mitt yrkeskunnande så känner jag även ett lägre ansvar för situationen som 

helhet. I avsaknaden av dialog mellan mig och läkaren blir jag en utförare av ordinationer och 

inte en yrkesskicklig intensivvårdssjuksköterska. Som utförare av någon annans ordination 

krymper min ansvarskänsla. Jag ges ingen möjlighet att ta ansvar för situationen eller att till 

fullo använda den kompetensen jag har. Det är ingen roll som jag trivs med och det är en av 

anledningarna till att situationen denna kväll lämnar ett skav efter sig. Kanske egentligen mer 

än det val av vård som beslutas om.  

 

Situationen med patienten som jag och studenten som jag handleder befinner oss i den här 

kvällen är vad Donald Schön (2014) skulle kalla ett handlings-nu när jag är hos patienten. Vi 

står bedside hela kvällen, med målet att patienten ska bli så bekväm som möjligt på icke 
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farmakologisk väg. För att nå det målet behöver vi pröva oss fram för att se vad patienten 

verkar bli lugn av. Ett handlings-nu är under den tidsperiod som man kan påverka situationen 

man är i (Schön 2014, s. 361). Alla mina handlingar blir ett val, även att inte agera blir ett val. 

Jag behöver agera nu och i skeendet finna en strategi framåt för de problem som har uppstått. 

Jag agerar i syfte att påverka situationen för patienten. Att stå bredvid sängen och prata 

lugnande. Att ta i patienten kan ha en lugnande effekt men kan även få totalt motsatt resultat. 

Alla gillar inte det. Jag och studenten står på var sin sida av sängen och prövar oss fram. 

Genom att läsa av patientens reaktioner hitta det som fungerar bäst. Är det att prata, vara tyst 

och ha en hand på hans kropp eller gör handen situationen värre och inte patienten lugnare? 

Det sker en reflektion-i-handling. Reflektion-i-handling har en kritisk funktion då den 

ifrågasätter den utstakade strukturen i vårt kunnande (Schön 2014, s. 364). Den initialt tänkta 

aktiviteten att vända patienten går inte som det är tänkt, det går inte att göra som vi brukar 

göra. Detta leder till att handlingen justeras mitt i skeendet. Att sitta bredvid patienten och 

hålla handen, prata lugnande blir ett sätt att försöka förbättra situationen med de medel som 

jag har tillgång till.  

 

Att bredda synen på vad kunskap är skulle skapa en ökad förståelse för vad vi vet och vad det 

är vi gör. Att se den praktiska kunskapen, yrkesskickligheten som kunskap om kommer med 

erfarenhet, med arbetade år.  Den praktiska kunskapen, yrkeskunnandet, finns. Den finns i 

mig som intensivvårdssjuksköterska. Michael Polanyi (2013) skriver i Den tysta dimensionen 

om tyst kunskap och att vi vet mer än vad vi kan säga. Donald Schön skriver om reflektion-i-

handling. Detta är två exempel av flera där filosofer som visar på en annan sorts kunskap än 

den som går att belägga med en vetenskaplig studie. Allt det som vi kan och vet men som inte 

kommer att kunna bevisas. Hur man bemöter en annan människa, hur man genomför ett 

samtal eller hur man tar i en annan person. Allt är beroende av vem som är avsändaren och 

vem som är mottagaren. Det är i det mötet som en situation skapas och den situationen måste 

lösas. På något vis. Fronesis är även det en kunskapsform som behövs för att kunna ge god 

vård.  
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Makt/ansvar/skuld  

På socialstyrelsens webbplats om hälso- och sjukvårdspersonal (u.å) går att läsa All hälso- 

och sjukvårdspersonal har ett personligt ansvar för hur man utför sitt arbete. En viktig del i 

det egna yrkesansvaret är att arbeta utifrån vetenskap och beprövad erfarenhet samt att 

patienterna ska få en omsorgsfull vård. Det innebär att det finns ett ansvar för de beslut som 

tas. Det gäller oavsett vilken yrkesutbildning man har. Det finns ett ansvar att bedriva en 

korrekt yrkesutövning.  

 

För att jag ska kunna utöva mitt yrke behöver läkaren våga släppa på en del av den 

beslutande makten som han har. Att bjuda in till en dialog innebär att släppa ifrån sig makt 

och därmed kontrollen över situationen. Det kräver en personlig mognad. Foucault (1987, s. 

36) beskriver makten som att det snarare är ett nät av relationer än en egendom. Det är 

taktiska grepp. Traditionellt har läkarvetenskapen haft stor makt över hur sjukvården bedrivs. 

Sjuksköterskan har varit en utförare som ska verka men inte synas. Yrkesrollen har de senaste 

årtionden förändrats markant. I dag så ska man arbeta mer teambaserat, i dialog. Läkarens 

agerande denna kväll är av den gamla skolan. En doktor som bestämmer hur det ska vara, en 

auktoritet. Han behåller makten hos sig. Han bestämmer. Han vill inte ha en dialog om hur 

målet för patientens vård ska nås. Han tar beslutet själv och utgår från sitt eget yrkesansvar. 

Det medicinska perspektivet för hur vi borde göra, enligt den vetenskap som finns. Att inte 

lyssna in andra, vare sig patienten eller intensivvårdssjuksköterskan gör att makten behålls 

inom den medicinska sfären. Foucault (1987, s. 37) menar att makten och vetande hör ihop, 

makten producerar ett vetande för att det gagnar makten. Medicin som vetenskapligt område 

har producerat kunskap och fortfarande produceras mer kunskap. Denna eftermiddag 

använder läkaren sin teoretiska kunskap för att behålla sin makt över situationen. Jag tror inte 

att detta förhållningssätt till vetenskap, patienter eller kollegor beror på illvilja. Jag tror att 

läkaren kände att den ordinationen som gavs var för att göra gott, för att underlätta för 

patienten och för att det skulle gå bra. Det som saknas är förmågan att balansera sitt 

medicinska ansvar, sin makt, med att ta in andras perspektiv. 
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Tänka 

Jag anser att det är viktigt för patientens skull att kontinuerligt utvärdera den vård som ges. 

Oavsett om det är effekten av ett läkemedel, hur patienten mår i den undersökning som just 

nu sker eller den större planeringen för tillfrisknande. Reagerar patienten som vi tror eller 

behöver vi tänka om? Att i dialog mellan olika inblandade yrken och personer kunna tänka ut 

vad som är bästa alternativet givet de förutsättningar som är här och nu. Att tänka och 

utvärdera den vård som ges är en förutsättning för att kunna ge god vård. Att tillsammans 

utvärdera, eller kanske snarare omvärdera, den situation som vi står i är något som jag saknar 

denna eftermiddag. Det är inte fel i sig att låta en patient vara vaken och behandlas med 

respirator, trots det obehag det kan föra med sig. Det finns patienter som klarar det, som då 

kan få känna makt och delaktighet över sin egen vård. Det är viktigt det med. Andra patienter 

jag har vårdat har kunnat vara vakna, skriva och mobiliseras till stående under pågående 

respiratorbehandling. De står ut med tuben i halsen. Är det så att man som patient orkar är det 

bra. Det finns flera fördelar med det. Det är svårt att veta innan vilka som kommer att vara 

bekväma och vakna samtidigt. Det är något som måste testas. Men det behöver även 

utvärderas. Justera och tänka om.  

 

Ett sätt är att efteråt utvärdera en händelse eller åtgärd, varför blev det som det blev? Att 

stanna upp och dela upplevelsen med varandra. Vi kan då höra varandras bild av vad som 

utspelade sig i rummet. Vi kan lära av varandra och se något ur en annan persons synvinkel. 

Genom det agerandet kan man inte påverka det som nu sker. Det är ett sätt att samla 

erfarenheter för att kunna göra annorlunda i framtiden. Men även ett sätt att pröva sina egna 

upplevelser mot någon annan. Att se att ens egen bild av situationen kanske inte delas av alla. 

Arendt (1997, s. 47) menar att tänkande avbryter ett görande. Att man slutar göra det man gör 

för att kunna tänka. När man arbetar som intensivvårdssjuksköterska krävs det en ständig 

närvaro på salen och hos patienten. Denna eftermiddag handlar det om att genom fysisk 

närvaro försöka få en patient att acceptera en situation. Samtalen mellan mig och läkaren sker 

inne på salen, mitt i ett skeende. Om vi hade tagit oss tid att avbryta görandet, låtit en kollega 

vara med patienten en liten stund, och därmed gett oss en möjlighet att tänka. Hade vi kanske 

på ett annat vis kunnat ha en dialog och tillsammans tänka ut en planering för kvällen. 

Patientens närvaro i våra diskussioner skulle med detta resonemang förhindra oss att tänka. 

För vi kan i enlighet med Arendts tankar inte tänka och göra samtidigt.  
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Avslutning 

 

Det som är självklart för mig är att denna essä inte handlar om att få rätt. Den handlar om att 

visa på bredden av kunskapstraditioner som är viktiga för att bedriva en god vård. Essän 

belyser kunskaper som vi kanske inte talar så mycket om i den kliniska vardagen, som vi inte 

kan sätta ord på men som finns där ändå och som är viktiga för att patienten ska få en god 

vård. Det blir problematiskt när det bara är kunskap som går att belägga med vetenskapliga 

studier som räknas. Då räknar vi bort en stor del av den yrkeskunskap som både 

sjuksköterskor och läkare har. Kunskap som vi i dagligt tal inte talar om. Det är det som bara 

händer. Ibland pratas det som egenskaper. Att man är duktigt på att ta människor. Med denna 

essä vill jag försöka visa på att det är kunskap. Vården blir bättre om vi ser det som kunskap 

och därmed tar det i planeringen om hur vi ska vårda en patient. Denna kväll hade vården 

blivit bättre för patienten om vi hade kunnat hitta en gyllene medelväg. Varken jag eller 

läkaren hade ensamt de bästa förslagen på hur situationen skulle lösas. Hade vi tagit oss tid 

att tillsammans använda all den kunskap som vi besitter, både vetenskap och beprövad 

erfarenhet, hade vården blivit bättre för patienten denna kväll.  

 

Sjukvården är en verksamhet som ska baseras på vetenskap och beprövad erfarenhet. Dock är 

det vetenskap, evidens som värderas högst. Det är den kunskapen som räknas. Det räknas till 

det som vi vet, som vi kan. Men som denna essä visar så räcker det inte för att kunna vårda 

patienter. Evidensen ger oss inte tillräckligt kunskap. För att kunna använda oss av framtagen 

evidens, forskning eller vetenskap så krävs det en förmåga att se den enskilda situationen och 

välja bästa handlingsalternativ. Fronesis som kunskapsform krävs för att vården ska bli bra 

för den enskilda patienten. Behandlar vi vetenskap som att det ger oss ett facit för hur vi ska 

agera, så ger vi inte patienten den bästa möjliga vården.  

 

Naturvetenskap kan besvara frågan att något är på ett visst sätt. Enligt Vareman (2001, s. 76) 

så kan vetenskap besvara frågan varför något fungerar och beprövad erfarenhet att något 

fungerar. Inget av dessa svarar till frågan hur man ska agera. För det krävs att man har ett 

yrkeskunnande och förmåga att resonera och överlägga om en situation. Detta för att med 

grund i vad vetenskap och beprövad erfarenhet har sagt oss kunna ta kloka beslut i hur man 

ska agera. Att enbart arbeta efter evidens är inte tillräckligt, fronesis som kunskapsform 

behöver behärskas för att kunna ge en god vård.  
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