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When things go wrong – complaints on medical advice calls 
 
The present article attempts to identify why some medical advice calls are less 
successful than others, by comparing patterns of interaction. Calls that have been 
object of complaint, that is, the caller has filed a report regarding the advice that they 
have received, is the focus of the analysis that attempts to describe what went wrong 
in the interaction. The analysis is conducted within a pragmatic framework including 
the CA concepts of alignment and affiliation. A starting point is that calls in a medical 
crisis situation must be conducted within a patient safe context, that is, the advisor 
interviews the caller on the symptoms and offers adequate advice. The results, 
however, show that more important than the safety aspects of the call, is callers’ 
experience of the talk in terms of respect and interest from the advisor, which is in line 
with the findings of previous studies of meetings between caregivers and patients. 
Participants' pragmatic roles, such as asking questions and giving answers, differ 
between complaint-reported talks and calls with no complaints. The customary pattern 
of advisory talks is that the advisor interviews those seeking medical advice, thus 
giving them opportunity to talk about their problems and be carefully attended to. 
However, in calls that have been object of complaint, callers are given the role of 
questioner, and are thereby not subject to the adviser's interest and attention.   
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Inledning 
 
När allmänheten vänder sig till sjukvården för att få råd och rekommenda-
tioner i hälsorelaterade krislägen ska de kunna förvänta sig att bli väl bemöt-
ta av en kompetent rådgivare. I rådgivningssamtal, liksom i larmsamtal och 
andra liknande samtalstyper, kan bemötandet även kopplas till en säkerhets-
funktion, eftersom upplevelsen av samtalet är nära relaterat till hur den råd-
sökande personen uppfattar, förstår och tar till sig rekommendationer i ett 
krisläge (Landqvist, M. 2011c, 2012a). Om en rådsökare upplever sig bli illa 
bemött kan det naturligtvis ha många olika orsaker, t.ex. att råden bedöms 
som inadekvata, att man befinner sig i en svår eller stressande situation, att 
väntetiderna är långa till rådgivningen eller att man är särskilt känslig för 
hur man blir bemött. Bemötande i vården är därför inte oväntat ett återkom-
mande tema i studier av hälsorelaterade samtal (t.ex. Ström 2008, Sahlsten 
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2008), och det visar där sig att patienters nöjdhet vanligen grundas i upple-
velser av en respektfull och omtänksam vårdare (Sahlsten 2008). Även i 
andra verksamheter anses interaktionsstilen vara avgörande för kunders 
nöjdhet, bl.a. i servicenäringen (Echeverri 2010). 

Den här artikeln behandlar telefonsamtal till Sjukvårdsrådgivningen, en 
offentlig tjänst i Sverige dit alla kan vända sig, och här fokuseras samtal som 
föranlett klagomål från inringarens sida. Alla samtal till Sjukvårdsrådgiv-
ningen spelas in per automatik, och analysen utgår från dessa inspelningar. 
Syftet är att undersöka om samtal som lett till klagomål skiljer sig från andra 
samtal, och huruvida det går att koda de drag i samtalet som gett upphov till 
missnöje. I centrum står en korpus av åtta så kallade avvikelsesamtal, dvs. 
samtal som har lett till klagomål från inringarens sida. Jag har jämfört utdrag 
från dem med andra samtal, som inte har blivit föremål för klagomål. Utöver 
inspelningarna finns ingen information om vad klagomålen har handlat om. 
Analysen utgår enbart från samtalen och syftar till att identifiera delar av 
samtalet där missnöje verkar uppstå, eller där man kan uppfatta skäl för 
missnöje, t.ex. sekvenser som avviker från hur interaktionen brukar gå till. 
Det som särskilt undersöks är samtalens rollfördelning med avseende på 
interaktionsdrag i relation till de sekvenser där en störning i relationen 
deltagarna emellan verkar uppstå (se rapport management, Spencer Oatey 
2000). Ett rådgivningssamtal kan enkelt sägas bestå av två delar (se 
Landqvist, M. 2011c): en informationsinhämtande del, där inringarens 
besvär utreds och en rådgivande del. Analysen fokuserar delar av samtalet 
där inringaren brukar ges utrymme att komma till tals och därmed uppleva 
sig lyssnad på, vilket framför allt är den inledande informationsinhämtande 
delen. Analysen är lingvistisk–pragmatisk och utgår från de språkliga hand-
lingar som utförs. Jag använder även begrepp hämtade från Conversation 
Analysis i syfte att belysa hur interaktionen mellan en institutionell represen-
tant och en person ur allmänheten kan utvecklas i (o-)gynnsam rikting.          

Sjukvårdsrådgivningen ser naturligtvis allvarligt på alla klagomål och ut-
reder dem alltid. Den här verksamheten, liksom många andra, är angelägen 
om att utveckla sin praxis när det gäller bemötandeproblem. Rutinen vid av-
vikelsesamtal är att den rådgivande sjuksköterskan och hens chef lyssnar 
igenom samtalet och försöker skapa sig en uppfattning om vad som gått fel, 
men det finns inga regelrätta metoder för att undersöka de avvikande samta-
len. Ibland kommer man fram till vad som föranlett kritik, och ibland gör 
man det inte. I diskussioner med ledning och personal har det dock fram-
kommit att inringare som framför klagomål vanligen upplever en brist i res-
pektfullt bemötande, dvs. att inte bli tagna på allvar eller lyssnade på. Men 
varje sjuksköterska tar emot ett stort antal samtal per dag, och det är ju bara 
en liten mängd av dem som föranleder klagomål. Samtalen i korpusen har 
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också olika deltagare, dvs. olika rådgivare medverkar. Det finns således 
inget som tyder på att vissa sjuksköterskor har missförstått institutionens 
normsystem för bemötande eller liknande. Möjligen kan deltagarna ha olika 
förväntningar på samtalet, och vissa inringare kan ha svårare att ta emot råd 
än andra, vissa rådgivare kan signalera osäkerhet osv. Det kan också finnas 
kunskapsluckor om vilken roll interaktionen mellan inringare och rådgivare 
kan leda till i termer av upplevelse av bemötandet. 

Det är som sagt inte troligt att det finns en enda förklaring till varför ett 
avvikande rådgivningssamtal blir ”misslyckat” eller på annat sätt värt kritik. 
Däremot kan man diskutera vad som verkar vara rutin och förväntat mönster 
och hur eventuellt missnöje kan uppstå i och ur en viss sekvens, i en s.k. 
bottom-up-analys (Cameron 2008). Det kan jämföras med en top-down-ana-
lys, dvs. att utgå från att det finns problem i rådgivningen, som att rådsöka-
ren skulle önska en annan bedömning och rekommendation än den som råd-
givaren ger. Ett samtal kan bedömas problematiskt antingen på grund av 
rådgivarens interaktionsstil eller på grund av rådgivarens råd. Det förra har 
tidigare analyserats som val av språkhandlingar från sjukvårdsrådgivarens 
sida (Landqvist, M. 2011b). Det har visat sig att upplevelsen av bemötandet 
påverkas av valet av språkhandlingar, särskilt de som positionerar rådsöka-
ren i roller, t.ex. som okunnig eller klumpig. Det senare, de råd som ges, har 
analyserats i sekvenser med s.k. bad news, där den som ger rådsökaren ett 
ovälkommet besked kan bli föremål för kritik (Maynard 2003:200ff.) vilket 
kan leda till en förhandling om skuldfrågan.  
 
 
Forskningsbakgrund  
 
I tidigare studier av vård- och rådgivningssamtal kan man urskilja några 
olika faktorer som kan relateras till patientens nöjdhet med bemötandet: 
frågeaktiviteter, den komplexa professionella rollen och svåra eller känsliga 
samtalsämnen.  
 
 
Frågor i vårdsamtal 
 
Det är sedan tidigare känt att vårdgivare ställer många frågor (Lindholm 
2003), i likhet med många andra kategorier av institutionella representanter 
(Freed och Ehrich 2009). Inom sjukvårdsrådgivningen är frågor vanligast i 
samtalets tidigare del, där de används som ett verktyg för att kunna göra en 
bedömning senare, och det vanligaste är att rådgivarens frågor initierar nya 
topiker för samtalet (se Lindholm 2003:70 för begreppet topikinitiering). I 
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snitt 80 % av alla topikinitierande språkhandlingar genomförs av rådgivaren 
(Landqvist, M. 2011c). Rådgivare leder alltså normalt samtalet med starka 
initiativ, särskilt inledningsvis, främst med frågor som leder fram till den be-
dömning som görs inför rekommendationer och råd. Frågor måste kanske 
upprepas vid lämpligare tidpunkt och omformuleras. Likaså behöver den 
institutionella samtalaren acceptera rådsökarens ibland bristande förståelse 
för exakt vilken information som är viktig, och istället låta rådsökaren ge 
den information som hen uppfattar som relevant. Denna kombination av 
tålamod, målinriktning, ansvar och auktoritet ser ut att vara det som nöjda 
inringare får ta del av (se Landqvist, M. 2012a). Att elicitera information 
från rådsökaren anses följaktligen vara en central aktivitet i sjukvårdsrådgi-
varnas utbildning (se Runius 2008), även om det är samtalskontexten som 
avgör hur frågorna uppfattas och tolkas av dem som förväntas besvara dem 
(Levinson 1979). Den pågående interaktionen kan också vara avgörande, 
vilket framgår av mottagarens nästa tur, dvs. den respons som frågan får 
(Hutchby och Wooffitt 1998). Det är inte så att man ”bara vet” vad som gäl-
ler i samtalet utifrån den institutionella kontexten (Schegloff 1992:128).  

Hälsorelaterade rådgivningssamtal tenderar att följa ett visst förlopp, 
vilket har beskrivits av Heritage och Sefi (1992) som analyserar medicinska 
rådgivares (health visitors) hembesök hos förstagångsmödrar: en initial be-
gäran om (relevans för) råd följs av problemutvecklande respons, fokusering 
av problemet, detaljgivning och slutligen en rekommendation (Heritage och 
Sefi 1992:379). Detta sker i växelverkan mellan rådgivaren, som vanligen 
initierar och avslutar denna sekvens, och rådsökaren. Den telefonrådgivning 
som undersöks här är delvis en annan interaktionstyp än hos Heritage och 
Sefi, som analyserar den generella rådgivning som ges kring hur man sköter 
om sitt nyfödda barn. Den här analysen gäller istället akuta ärenden av olika 
slag och angelägenhetsgrad. Sjukvårdsrådgivning är alltid specifik för varje 
fall och därför sammantaget relativt varierad. Den inringande rådsökaren 
brukar först presentera sitt problemärende kortfattat varpå rådgivaren nästan 
alltid ställer uppföljande frågor för att skapa sig en användbar bild av prob-
lemet (Landqvist, M. 2011c). Det innebär att det andra steget i Heritages och 
Sefis rådgivningssekvens (den problemutvecklande responsen) vanligen ge-
nomförs i flera utredande sekvenser, som i sin tur kan utgöra en längre fas i 
samtalet. Där har inringaren en given roll som informationsgivare, vilket in-
nebär att motsvarande uppgift, dvs. att lyssna, uppmärksamma och intressera 
sig för inringarens problem, tilldelas rådgivaren.  
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Deltagarroller i vårdsamtal 
 
Sjukvårdsrådgivningens institutionellt givna roll som ansvarig för att elicite-
ra relevant information från inringaren återspeglar en allmän förväntan på 
vårdpersonal att visa ett starkt engagemang för andra, vilket innebär att råd-
givarens bidrag till samtalet främst syftar till att bereda utrymme för inringa-
ren. Studier inom vårdvetenskap fokuserar detta förhållningssätt till patien-
ten t.ex. i fråga om att främja patientdelaktighet (bl.a. Sahlsten 2008). Sjuk-
sköterskor är den yrkesgrupp som arbetar inom sjukvårdsrådgivningen, och 
deras yrkesroll blir därför normgivande för verksamheten. Det brukar handla 
om att vara aktivt närvarande, agera med inlevelse, föreställa sig det som pa-
tienten inte explicitgör och tona ner sin egen auktoritet (Tutton 2005). Sjuk-
sköterskan förväntas även försöka få patienten/rådsökaren aktiv i samtalet 
och i sin egen vårdsituation. Detta ideal skulle även kunna gälla för rådgiv-
ningssituationen, dvs. elicitering av information är en central uppgift för råd-
givaren och även en betydelsefull faktor i det som skapar nöjdhet hos rådsö-
karen. Även sjuksköterskors bemötande med ord och röst har tagits upp som 
avgörande för vilken emotionell effekt som kan komma till stånd hos patien-
ten (Haskard m.fl. 2008; Haskard m.fl. 2009). Det verkar alltså kunna finnas 
institutionellt givna förväntningar på rådgivaren att ”låta” vårdintresserad, 
vilket gör att motsatsen – att låta irriterad eller stressad – blir ett markerat 
fall.  

Synsätten på patientperspektivets relevans och vikten av patientorienterad 
kommunikation har dock växlat genom tiderna. En skillnad mellan moderna 
uppfattningar och s.k. postmodernt synsätt på patientens upplevelse av mötet 
har beskrivits av Ström (2008):   

 
Modern vård   Postmodern vård 
–Bekymmer om patientens nöjdhet och  –Förskjutning från nöjdhet till 
upplevelse av vården.    upplevelse, nöjdheten relateras till  

patientens förväntningar  
–Patientfokuserade samtal  

Ur Ström (2008:17). 
 

Liksom Haskard m.fl. (2008, 2009) menar Ström att den postmoderna attity-
den sätter fokus på den individuella patientens upplevelser och förväntning-
ar. Poängen är att olika individer har olika förväntningar, vilket pekar på den 
generellt ökade mångfalden bland patienter, liksom i alla samhällets inrätt-
ningar, som ytterligare en faktor som kan bidra till att bemötandefrågan blir 
aktuell. En annan faktor är ökad serviceförväntan och konsumtionsattityd 
bland patienter och rådsökare, något som kan skapa konflikt när det gäller 
verksamhetens funktion och befogenheter. Ströms undersökning ger även 
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riktlinjer för hur man ändå kan avgöra vad som är en generellt lämplig be-
mötandestil i ett vårdrelaterat samtal. Framför allt uttryckte studiens patien-
ter nöjdhet med bemötandet som en aspekt av just interaktionen. Upplevelse 
av vänlighet och respekt från vårdarens sida värderades genomgående högre 
än vårdarens kunskapsnivå och effektivitet (Ström 2008:42). Det är en indi-
kation på att interaktionen mellan Sjukvårdsrådgivningens rådgivare och in-
ringare bör tillmätas lika stor betydelse som rådgivningens innehåll.    

Kommunikationsforskaren Srikant Sarangi ser sjukvårdens professionella 
roller som komplexa och överlappande, dvs. det är vanligt att kommunika-
tionssätten växlar och att den professionella agerar såväl expert och vårdare 
som rådgivare och lärare etc. Olika aspekter av retoriska strategier, diskursi-
va mönster och social konstruktivism tenderar att kombineras i samband 
med denna variation av medieringsformer (se Potter 1996), eftersom hälso-
sektorn karaktäriseras av denna komplexitet, vilken reflekteras i dess kom-
munikativa praktiker och i konkreta situationer (Sarangi och Roberts 1999). 
Men det är också relevant hur personalen tar till sig eller distanserar sig från 
sin roll. Vidare bör man inse att alla kommunikationspraktiker kan sägas 
fungera enligt olika parametrar, på olika nivåer (Sarangi och Candlin 2011: 
6), eftersom villkoren för den sociala situationen ständigt förändras (Sarangi 
2001, 2010), något som kan leda till ökad förvirring – eller som vårdretori-
kern Phillippa Spoel uttrycker det: ”a strategic, creative space of rhetorical 
possibilities” (Spoel 2011:105).  

 
 

Problem och dilemman 
 
Deltagarna i ett kliniskt samtal kan ibland förstå varandras perspektiv utan 
att behöva fråga explicit om det (Maynard 1992:354). Personer som inte 
känner varandra kan ändå uppfatta vilken inställning som den andra har, 
något som har med deras kunskaper om rollfördelning och samtalstypen att 
göra. Emellertid kan asymmetri och variation i kommunikationen mellan ex-
pert och lekman medföra att innehållet blir ogenomskinligt eller obegripligt 
för lekmannen (Sarangi och Slembrouck 1996). Därför är det en relevant 
fråga hur rådgivaren skapar trovärdighet, liksom vilka problem som bristan-
de trovärdighet kan leda till, särskilt när det gäller hur rådgivaren beskriver, 
kategoriserar och förklarar sitt förhållningssätt till problemet. Rådgivarens 
auktoritet är en interaktionell realitet som påverkar interaktionen med pati-
enten, men relationen och rådgivningen måste ändå baseras på två likvärdiga 
aktörer som förhandlar fram diagnos och behandling (Heritage och Maynard 
2006:7). Det intressanta är hur detta tillpassas samtalets ömsesidighet utan 
att auktoriteten överges eller ifrågasätts.  
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I ett traditionellt läkare–patientsamtal brukar patienten redogöra för sina 
besvär under en fas, innan läkaren börjar ge sin ”flow of information” 
(Cohen-Cole 1991:28). Det finns alltså en kanonisk organisation, som på-
verkar rollfördelningen i samtalet: datainsamlingen ska vara avslutad före 
analysen. Dock kan läkare ibland påbörja sin del alltför tidigt, och när så 
sker och läkaren avbryter patienten föreligger en ökad risk att patienten inte 
kommer till tals i tillräckligt hög grad. Vårdgivare är ju de som har mest in-
formation och argument i frågan, och patienten hamnar lätt i ett utsatt läge.  

Eftersom respekt är en starkt efterfrågad kvalitet i sjukvårdsrådgivningen 
är det intressant hur motsatsen konstrueras, dvs. brist på respekt. Informa-
tionshanteringens och rekommendationernas relationsskapande effekt ställs 
därmed i centrum. Att söka, ge och ta mot råd kan alltså vara en känslig 
aktivitet där missförstånd lätt uppstår och där institutionella och kulturella 
normer spelar en stor roll för den interpersonella kommunikationen. Det har 
visat sig att upplevelsen av ansiktshot är kopplad till det förklaringsansvar 
som rådgivaren har när det gäller att ställa frågor och ge rekommendationer, 
särskilt hur det görs (Landqvist, H. 2001:211). Termen förklaringsansvar 
(accountability), utvecklad inom CA-traditionen (Heritage 1984) används 
för att beskriva deltagarnas medvetenhet om relevansen i situationens hand-
lingar. Det innebär att deltagarna är medvetna om regler som omgärdar 
interaktionen (Eriksson 1997). De kan välja att följa dem eller bryta mot 
dem. De kan också förstå att andra förväntar sig vissa handlingar från dem. 
Sett som en pragmatisk uppgift för deltagarna handlar det om att uppfatta 
betydelsen och relevansen i de aktiviteter som genomförs i samtalet.  

Rådgivningen kan således utgöra ett potentiellt ansiktshot mot rådsöka-
ren, vilket riskerar att resultera i motvilja mot och vägran att efterfölja rådet. 
Möjligen är detta orsaken till att den klara trenden mot en icke-ordergivande 
rådgivning (Sarangi och Clarke 2002), där råden delas in i faser, ges i dialog 
eller med olika omformuleringar och ramar som deltagarna orienterar sig 
mot, liksom mot olika slag av interaktionsformat. I rådgivningssituationer 
skapas också en asymmetri mellan deltagarna som behöver förhandlas på en 
interpersonell nivå (Locher 2010:45). Det verkar dock finnas en medve-
tenhet om detta, och man har noterat att rådgivare använder språkliga mild-
rande strategier för att balansera asymmetrin med t.ex. indirekthet, garde-
rande uttryck eller inbäddning av råd i annan text (Goldsmith och Mac-
George 2000). Men det kan också finnas andra omständigheter för valet av 
språkhandling i telefonrådgivningen, som har att göra med att rådsökaren 
inte kan ses eller intervjuas på djupet (Vehviläinen 2003), vilket ju är fallet i 
telefonrådgivning, där man oftast hänvisar inringarna vidare inom vården.  
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Svåra eller känsliga samtal 
 
Kanske gäller delvis andra normer för samtal som handlar om kommunika-
tion i krislägen och känsliga situationer än i vanliga fall. Kriser och tidspress 
kan generellt medföra krav på en ökad verbal förmåga på experten för att 
informationen ska gå fram utan missförstånd, samtidigt som krisen också 
innebär att kommunikationen måste ske kortfattat så att graden av indirekt-
het minskar (Webb 2010). Rådsökare bör därför inte vara alltför känsliga för 
detta och t.ex. bli förolämpade – och därmed missnöjda. Frågor av känslig 
natur brukar å andra sidan hanteras med relativt indirekta yttranden och 
genom att man åberopar rutiner och yttre omständigheter (se Linell och 
Bredmar 1996). Även Weathersbee och Maynard (2010) menar att känsliga 
frågor brukar ställas försiktigt, gradvis och underförstått, vilket visar deras 
disprefererade status. I frågor kring livsstil, t.ex. patientens övervikt, ställer 
vårdgivare hellre just frågor än ger råd (Sorjonen m.fl. 2006:377f.), särskilt i 
Norden. Råd ges bara om patienten/den anhöriga själv har medgett att det 
finns problem. Det betyder att vårdare ställer frågor i flera olika situationer 
när ämnet är känsligt.   

När vårdgivare behandlar patientens problem som ordinära och patienten 
har mer specifika diagnostiska hypoteser kan vårdgivaren behöva invända. 
Vårdgivaren kan på liknande sätt få överdramatiska svar på relativt neutrala 
frågor (Teas Gill m.fl. 2006:147). Det kan också finnas en konflikt mellan 
den medicinska organisationen kring patientintervjuer och hur intervjuerna 
faktiskt genomförs. Vårdgivaren har exempelvis ofta visat sig ge minimala 
responser (t.ex. ett kort ”hmm”) på de förklaringar som patienten erbjuder, 
vilket kan signalera att de är uppfattade men inte anses ”färdiganalyserade” 
(Teas Gill m.fl. 2006:148). Möjligen kan fråga–svarsmönster i samtalet 
innebära en samkonstruktion där följsamhet, bekräftelse och acceptans tas 
för självklart. Vårdgivarens frågor är visserligen avgränsade av diskursen 
men kan uppfattas på många sätt och därmed elicitera många olika typer av 
svar (Boyd och Heritage 2006:184).  

Rådgivningssamtalets olika funktioner kan förstås med utgångspunkt i de 
olika perspektiv som rådgivare och rådsökare utgår från. Olika vårddiskurser 
introducerades som begrepp av Mishler (1984), vilket många forskare har 
byggt vidare på. Inom patient–läkarsamtalsforskningen har man ofta noterat 
patientens krav på att vara rimlig (reasonable) (Halkowski 2006:111), dvs. 
patienten är en kandidat med vårdbehov (visar att hen är sunt uppmärksam 
på vad som kan vara fel), men samtidigt inte alltför kroppligt fixerad (gnäl-
lig, överdriven, överkänslig etc). Det skapar ett socialt problem: det finns en 
risk att man är frisk när man söker vård eller råd, och därmed att en ansikts-
hotande situation uppstår. Samtalet måste balanseras mellan olika perspek-
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tiv: den biomedicinska diskursen (expertvärdering och behandlingsaspekter) 
och diskurser kring patientens livsvärld (eventuella rädslor och patientrelate-
rade villkor). Behovet av bekräftelse är dessutom olika för olika delar av 
samtalet, t.ex. för diagnos och rekommendation (Heritage och Maynard 
2006:16). Ibland anser vårdgivare att mötet med patienten skett i en delad 
förståelse, något som kan visa sig vara en falsk upplevelse (Heritage och 
Maynard 2006:20). Det kan handla om sådant som att vårdgivarens förslag 
behöver bli bekräftade innan de kan anses fullbordade (Landqvist, M. 
2011c), vilket skapar preferens för lämplig respons.     

I resten av den här artikeln analyseras några samtalsutdrag där missnöje 
verkar uppstå. Först analyseras emellertid ett samtalsutdrag från den ordina-
rie korpusen (utan klagomål).   
 
 
Informationsinhämtning i ordinarie samtal   

  
I de allra flesta samtal till sjukvårdsrådgivningen inleds informationsinhämt-
ningen med en topikinitierande fråga från rådgivaren som därpå besvaras av 
inringaren. Detta svar kan vara en relativt utvecklad redogörelse för de prob-
lem som avhandlas. Efterhand som rådsökaren ger information om sina be-
svär ger rådgivaren sin kvittering med uppbackningar (Green-Väntinen 
2001, Landqvist, M. 2011a) och genom att ställa följdfrågor.  Därefter väx-
lar man till andra sekvenstyper, vanligen sammanfattas problemet och sedan 
diskuteras en lösning på problemet. I följande exempel ställs flera frågor 
som syftar till att utreda besvären:  
 
Exempel 11 
1 I: ja det är så här att hon har klagat över ont i 
2    ögat och så här sedan middagstid och efteråt så  
3    kom hon på det på kvällen just det ja under  
4    slöjden i dag när vi slipade så fick jag nåt i 
5    ögat [och det finns ingenting  
6 R:      [mm  
7 I: i ögat ögat ser inte rött ut eller nånting utan 
8    hon säger när jag stänger ögat så gör det ont  
9    men inte jätteont [kan man liksom bara avvakta  
10 R:       [mm 
11 I: eller hur ska man göra med det där? 
12  R: ja det brukar man kunna göra ser du nånting i 
13    ögat? 
14 I: nej jag ser ingenting i ögat jag [tycker inte  
15 R:                           [nä  

                                                
1 Hakparentes markerar samtidigt tal. (.) markerar mikropaus. 
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16 I: att det är  
17  R: jätterött eller irriterat eller att det rinner? 
18 I: nej  
19 R: nä (.)och hon har inte känt på ögat så här under  
20    kvällen och hon har använt det? hon har inte gått 
21    och blundat med det? 
22 I: nej det har hon inte gjort ibland [så säger hon 
23 R:                                   [nä  
24 I: att det gör ont men det är inte så att det gör 
25    jätteont eller så  
26 R: nä 
27 I: hon känner mest när hon blinkar [tittar neråt och 
28 R:                                 [ja 
29 I: blinkar  
30 R: mm (.) oftast är det så här kan hon ha gnuggat 
31    ordentligt sår på hornhinnan 

 
Rådgivaren ställer fyra frågor (rad 12, 17 och 20–21), som får korta svar. Ef-
ter den sista frågan ger inringaren mer utförlig information, som inte är nå-
got direkt svar på frågan utan är mer att betrakta som icke-eliciterad infor-
mation. Denna information tar rådgivaren mot med ett antal uppbacknings-
signaler (rad 23, 26, 28, 30), vilka verkar kunna signalera att den är adekvat 
– åtminstone finns det inget som tyder på att den inte skulle vara det. I denna 
senare del av utdraget, efter frågorna och svaren, avstår alltså rådgivaren 
från att ställa fler frågor och övergår till att endast kvittera den information 
som inringaren ger. Därefter övergår rådgivaren till att avsluta den utredan-
de fasen med en expertkommentar (rad 30–31).   

Det ser alltså ut som om de tre frågorna från rådgivaren är tillräckliga för 
att inringaren ska förstå att samtalsutrymmet nu är hens och att hen förvän-
tas berätta om problemet i termer av symtom utan vidare elicitering från råd-
givaren. Noteras kan att rådgivaren faller inringaren i talet vid den andra frå-
gan och fyller i svaret som då blir en följdfråga. Det skulle förstås kunna 
uppfattas som ett potentiellt ansiktshot i olika sammanhang, men här verkar 
det fungera mer som en del i ett nära samspel mellan deltagarna (Landqvist 
M. 2011b), där båda har ”rätten” att tala. I grunden har förstås rådgivaren i 
egenskap av institutionell representant och expert rätt att tala, medan inring-
aren däremot har en interaktionell rättighet, eftersom hen har tilldelats turen 
med en explicit fråga.  

Detta utdrag stämmer väl med den sekvenstyp som Heritage och Sefi ana-
lyserar (1992), och det finns gott om liknande sekvenser i korpusen. 
Mönstret är alltså att rådgivaren ställer ett par frågor i syfte att närmare utre-
da de besvär som inringaren har presenterat. Det finns inget som tyder på att 
inringaren här, eller i de flesta andra samtal, ger uttryck för att detta skulle 
utgöra ett problem eller upplevas som besvärande. Det finns också gott om 
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andra samtal där inringaren ger information som tas emot som relevant men 
som experten inte direkt har frågat om. Samspelet mellan expert och rådsö-
kande går alltså ut på att få fram så bra information som möjligt, främst, 
men inte enbart, med hjälp av frågor. 

 
 

Informationsinhämtning i avvikande samtal 
 
I de exempel som här följer visas utdrag hämtade från de avvikande 
samtalen, som motsvarar det i Exempel 1. I Exempel 2 ställer rådgivaren 
inga utredande frågor alls, vilket däremot inringaren gör. Inte heller ger 
rådgivaren några uppbackningssignaler när inringaren berättar om sina 
besvär.    
 
Exempel 22 
 

1 I: jag började bli förkyld jag vet inte om det är 
2    influensan men förkyld i alla fall i lördags och sen 
3    så nu har jag fått jättesvårt att andas jag har 
4    astma så jag bara tänkte jag har hållt på hela dan 
5    nu det hjälper väl lite med min bricanyl men inte så 
6    där jättemycket tänkte bara kolla om det är liksom 
7    nån fara att inte ha så bra andning under en dag 
8    liksom 
9 R: nä men du ska så att du kan andas 
10 I: jag kan inte andas normalt jag det är fortfarande  
11    så att jag liksom flåsar vid minsta (XX) liksom  
12    och så jag har en sån där ps-mätare 
13 R: vad sa du? 
14 I: förutom (.) en ps mätare 
15 R: ja okej ja okej 
16 I: förutom bricanylen ligger jag på hundrafemtio och så 
17   (xx) ner till tvåhundra men det är inget liksom ingen 
18    fara 
19 R: nej det är bara att ta lite mer bricanyl 
20  I: men hur många får man ta? 
21 R: ja det står ju maxdos där på har du fass så kan du 
22    titta i fass eller bipacksedeln så står det ju 
23    maxdos på den men det viktiga är ju i alla fall att 
24    du får luft och kan andas tycker jag 
25 I: eh ja lite luft får jag ju 
26  R: annars får du ringa då till akuten om du tycker det 
27    blir för jobbigt 
28 I: ok då vet jag 

                                                
2 (XX) markerar otydbart tal. 
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Inringaren redogör för sitt problem och avslutar med en fråga till rådgivaren: 
huruvida det är farligt att ha andningsproblem under en dag. Den prefererade 
responsen är förstås att ge ett adekvat expertsvar på frågan, vilket rådgivaren 
också verkar göra. Men svaret är lite svårtolkat, den första delen är ”nä”, 
dvs. det är inte farligt, medan den andra delen är ”du ska så att du kan 
andas” (rad 9), dvs. andningen måste vara tillräckligt bra. När inringaren har 
avslutat sin initiala presentation av sina besvär och begärt information av 
rådgivaren, och därmed gett turen till rådgivaren, är det alltså i det ordinarie 
fallet dags att påbörja utredningsfasen, dvs. rådgivaren ställer sina upp-
följande frågor. Det är tänkbart att det här kunde handla om specificerande 
frågor om de aktuella andningsproblemen. Emellertid berättar inringaren, 
utan uppmaning, vidare om sina svårigheter med andningen. Hen berättar att 
hen har en ps-mätare och tar Bricanyl mot astma. Inte heller detta föranleder 
någon utredande fråga från rådgivaren – den enda frågan är en begäran om 
reparation/upprepning av ordet ps-mätare. Inringaren upprepar ordet och 
rådgivaren kvitterar med ”ja okej” (rad 15), vilket verkar vara en signal som 
bekräftar att termen är bekant. Därefter fortsätter inringaren att ge informa-
tion kring sina besvär, och rådgivaren ger rådet ”det är bara att ta lite mer 
Bricanyl”, där frasen ”det är bara att” ger intryck av att inringarens problem 
är trivialt och att det inte är så noga med doseringen. Inringaren begär dock 
mer precis information om hur mycket av medicinen som man får ta (rad 
20). Då uppmanas hen att själv ta reda på svaret (rad 21–23). Den rekom-
mendation som slutligen ges är att kontakta akutmottagningen om andnings-
problemen skulle bli för svåra (rad 26–27).  

I utdraget relevantgör inte deltagarna att det skulle finnas problem med 
samtalet. Men rådgivarens brist på frågor kan lätt uppfattas som ett markerat 
fall, i detta fall ointresse för inringarens problem, medan inringarens frågor 
signalerar att fallet ändå skulle vara värt rådgivarens intresse. De är alltså in-
te samstämmiga när det gäller samtalets legitimerade plats (s.k. (mis-)align-
ment, se t.ex. Steensig 2012). Att de följer olika linjer blir alltså synligt 
redan när rådgivaren inte ställer någon utredande fråga, men det blir än tyd-
ligare från rad 16, när frågan om dosering kommer upp. Inringarens fråga 
om maxdosen besvaras med en hänvisning till FASS eller bipacksedeln 
(”det står ju maxdos på den”). Svaret är förmodligen korrekt, men hänvis-
ningen till FASS, dvs. till en generell hänvisning till skillnad från ett indivi-
duellt anpassat råd om medicinering, gör att rådgivaren kan framstå som 
mindre hjälpsam, också med tanke på att alla sjukvårdsrådgivare har FASS 
lättillgänglig. I detta institutionella sammanhang kan man anta att rådsökar-
na upplever sig ha rätt till viss positiv och negativ artighet, dvs. bemötas 
med intresse och bekräftelse samt ges rätt att tala (Spencer-Oatey 2000). 
Rådgivarens bidrag kan emellertid uppfattas som något avfärdande, efter-
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som dessa förväntningar inte verkar uppfyllas. På så sätt avlegitimerar rådgi-
varen inringarens deltagande i samtalet och antyder att hens frågor är onödi-
ga.      

Även när rådgivaren återintroducerar ämnet andning (”det viktiga är ju i 
alla fall att du får luft och kan andas tycker jag”, rad 23–24) hamnar rådsö-
karen i en situation som kan uppfattas som ansiktshotande, vilket visas i res-
ponsen ”ja lite luft får jag ju” (rad 25), som verkar vara ett medgivande av 
att problemen inte är alltför stora. Den samstämmighet som åter ser ut att 
råda sker dock inom en topik som är ganska självklar. Andningssvårigheter-
na och den fråga som föranlett inringaren att kontakta rådgivningen framstår 
därmed som överdriven. Hela situationen visar ju för övrigt att inringaren 
faktiskt andas. Även rådgivarens förslag på lösning, att hen bör uppsöka 
akuten om det blir för jobbigt (rad 26–27), verkar också som en självklarhet, 
där bristen på samstämmighet blir tydlig mellan vad inringarens oro handlar 
om och hur rådgivaren uppfattar situationen.       

Det är nog inget sakligt fel på de råd som ges, och det finns ingen anled-
ning att misstänka att det finns kränkande inslag eller fjärmande ((dis-)affili-
ation, se t.ex. Antaki 1998:79) mellan deltagarna. Men det är rimligt att läsa 
in ett ointresse i rådgivarens brist på frågor om situationen och på menings-
fulla rekommendationer. Exempelvis kunde det ingå i rådgivarens förkla-
ringsansvar att bekräfta svårigheter och risker som förknippas med astma, i 
synnerhet som inringaren initialt betonar att problemen beror på just astma. 
Det som därmed kan ge upphov till ett ansiktshot är då inte ett bryskt, påflu-
get eller på annat sätt integritetshotande uppträdande från rådgivarens sida, 
utan tvärtom en brist på topikinitierande frågor i kombination med mycket 
allmänna upplysningar.  

Även i nästa samtal utvecklas en situation där inringaren och rådgivaren 
har uppenbart olika förväntningar på samtalet, vilket ger upphov till bristan-
de samstämmighet och till och med att deltagarna fjärmar sig från varandra. 
Inledningsvis följer samtalet de drag som visas i exempel 1, dvs. inringaren 
berättar om sitt problem och rådgivaren ger uppbackningssignaler, och efter 
en stund inleder rådgivaren sin utredning med en relevant fråga (rad 15):    
 
Exempel 3 
 
1 R: hej det är syster jeanette 
2 I: ja hejsan karin heter jag jag ringer därför att 
3    jag har frågor gällande sköldkörteln [min  
4 R:                                      [mm 
5 I: mormor hade problem 
6 I: och blev medicinerad för det och nu har min mamma 
7    har nu upptäckt att hon också har det och jag har 
8    aldrig ens lagt märke till det själv men min man 
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9    sa att min trötthet kan bero på att jag har  
10    problem med sköldkörteln att jag ständigt är trött 
11    [och jag vet inte om det också är kopplat till 
12 R: [mm 
13 I: men jag springer hos läkare hela tiden och 
14    konstaterar att jag har infektioner i kroppen 
15 R: du går hos läkare? 
16 I: äh jag eller jag har varit hos läkaren flera 
17    gånger under en del månader [nu närmsta tiden 
18 R:                             [mm 
19 I: och ständiga infektioner [dom senaste åren  
20 R:                          [okej 
21 I: man hittar streptokocker och man hittar lite 
22    allt [möjligt trots att jag lever med en och 
23 R:      [mm 
24 I: samma man liksom (SKRATTAR TILL) 
25 R: eh men då tycker väl jag att du beställer tid igen 
26    till husläkaren för att få taget diverse prover då 
27    och undersökningar och talar om det här att med 
28    släkten och så vidare och att du känner dig trött 
 
 
Så här långt avviker inte samtalet från de ordinarie samtalen. Rådgivaren 
ställer visserligen endast en fråga under utdraget. Men å andra sidan ger in-
ringaren information kring sina besvär utan stöd av frågor eller annan upp-
muntran. Rådgivaren kvitterar också kontinuerligt den information hen får. 
Utredningen avslutas efter denna enda fråga genom att rådgivaren ger en re-
kommendation till rådsökaren. Här skulle samtalet kunna gå mot sitt slut, 
eftersom rådgivaren ger ett konkret, utförligt och förmodligen lättfattligt råd, 
som går ut på att uppsöka läkare för provtagning. Men samtalet fortsätter, 
eftersom inringaren vill ha ytterligare information – inte om rekommenda-
tionen utan om medicinska fakta kring sina besvär. Det blir nu uppenbart att 
deltagarna har olika syn på vilka ämnen som rådgivningssamtalet ska be-
handla. 
   
Exempel 4 
 
29 I: ja alltså vilka symtom är det när man har problem 
30    med sköldkörteln? 
31 R: du det är ju det finns många olika symtom då men 
32    trötthet det kan ju vara ett symtom som man kan 
33    utreda och om du vill titta lite närmare så skulle 
34    du kunna gå in på vårdguiden där då och se för där 
35    finns det mycket att läsa 
36 I: ja jag har inte internet tillgängligt det var  
37    därför jag ringde 
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38 R: nä bibliotek då bibliotek då där har du ju 
39    tillgång till det 
40 I: ja så 
41 R: titta där 
42 I: du kan inte upplysa mig här på telefon vad det 
43    finns för symtom? 
44 R: nej alltså vi hänvisar ju vi hänvisar ju här olika 
45    där du kan hitta själv (.) karin heter du? 
46 I: ja det heter jag jaha (.) så då vet jag (.) ska vi 
47    se det får jag ta namnet på dig som jag har talat 
48    med? (.) hallå (.) hallå 

 
I utdraget i Exempel 4 är det inringaren som ställer frågor, liksom i Exempel 
2. Och även här är de av ett annat slag än de frågor som rådgivarna använ-
der. Här handlar det om att få del av sakkunskap av medicinskt slag, till 
skillnad från att som expert ställa frågor för att få underlag för en bedöm-
ning. Inringarens fråga (rad 29–30) besvaras med en hänvisning till andra in-
formationskällor (rad 31–41), där den efterfrågade informationen finns. Men 
inringaren är uppenbarligen inte nöjd med svaret, och hen begär samma in-
formation igen (rad 42–43). Nu tar samtalet en metakommunikativ vändning 
och deltagarna förhandlar vad som ska och inte ska avhandlas. Rådgivaren 
svarar först på frågan, först med en minimal respons (rad 44, ”nej”) därefter 
med en disprefererad responsdel i form av en förklaring (”alltså vi hänvisar 
ju”) och upprepar att inringaren kan hitta informationen själv, vilket verkar 
betyda att det skulle vara enklare att själv läsa i Vårdguiden än att vända sig 
till en rådgivare. Inringarens respons är att visa att informationen är uppfat-
tad (rad 46, ”jaha så då vet jag”), men det verkar som om hen ändå inte 
accepterar rådgivarens besked, för hen begär genast information om råd-
givarens namn. Att hänvisa till en webbsida eller medicinskt uppslagsverk 
bedöms alltså som ett otillräckligt svar på frågan. Den metakommunikativa 
sekvensen mellan rad 42 och 48 inbegriper både att inringaren avviker från 
den institutionella linjen med sin ovälkomna begäran om information och att 
deltagarna fjärmar sig från varandra. De överger båda frågan om symtom 
och ägnar sig istället åt vad som ingår i ett rådgivningssamtal. När inringa-
ren inser att hen inte kommer att få svar på sin fråga frågar hen istället efter 
rådgivarens namn, förmodligen för att hen redan nu är missnöjd med be-
mötandet och vill framföra sitt missnöje till institutionsledningen. Missnöjet 
ser ut att vara ömsesidigt – rådgivaren kopplar bort samtalet i samma stund 
som inringaren frågar efter hens namn.        

Orsaken till konflikten ser ut att vara att rådgivaren inte tillhandahåller ett 
tillräckligt adekvat svar på inringarens fråga, och man kan förmoda att in-
ringaren upplever en brist på respekt eftersom hens ärende behandlas som ir-
relevant, onödigt och även utanför ramarna för vad som är tillåtet. Missnöjet 
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kan knappast kopplas till den första delen av utdraget, när inringaren berättar 
om sina besvär (Exempel 3), utan till den del när hen begär information som 
rådgivaren inte vill tillhandahålla (Exempel 4). Även i detta utdrag visar sig 
alltså rådgivaren relativt ointresserad av fallet, men i detta fall är hen öppen 
med att inringarens fråga är inadekvat enligt institutionens normer. Dock är 
det uppenbart att inringaren ändå förväntar sig den service som informatio-
nen skulle innebära, i synnerhet som rådgivaren även förväntas ha informa-
tionen lättillgänglig.    

I nästa samtal presenterar inringaren sitt ärende, plötsligt minnesbortfall. I 
likhet med exempel 2 ger inringaren information om ärendet utan att den har 
efterfrågats. Rådgivaren följer upp med en fråga om hur inringaren mår nu, 
efter sin attack, samtidigt som hen påpekar att det inte verkar vara något fel 
på inringaren (rad 12–13). Rådgivaren lägger sedan till en optimerad fråga 
(se Linell m.fl. 2003) om huvudvärk, som ska utesluta huvudvärk från 
utredningen: 

      
Exempel 53 
 
1 I: hej jag heter karin jag är lite orolig har haft 
2    nånting konstigt i mitt huvud och det var väl 
3    ungefär för ja en och en och en halv timme sedan 
4    men ju mer jag tänker på det desto det är så här 
5    att jag eh fick plötsligt så jag kunde inte prata 
6    eller jag kunde inte hitta orden jag kom inte ihåg 
7    vad min dotter och barnbarn hette /---/ för övrigt 
8    har jag högt blodtryck jag äter medicin för det 
9    [äter också antidepressiv medicin och jag har 
10 R: [mm  
11 I: problem med sköldkörteln jaa så jag undrar 
12 R: hur känns det just nu? nu hittar du ju ord och vet 
13    precis du har inte ont i huvet? 
14 I: ja lite har jag som en mössa ungefär 
15 R: för att veta helt säkert så måste man ju åka in 
16    till sjukhuset dårå men nu har du ju inga 
17    kvarvarande symtom för det här som [inte  
18 I:                                    [nää  
19 R: på talet eller? 
20 I: jag la mig och vila en stund och ungefär en 
21    halvtimme trekvart så ja det har ju återkommit  
22    så att säga så att ehh men eh ja 
23 R: i med det du är helt återställd nu så är det så  
24    att du kommer att få sitta och vänta hela natten 
25    på en undersökning 

                                                
3 /---/ markerar borttaget tal.  
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I utdraget i Exempel 5 ställer alltså rådgivaren frågor kring inringarens sym-
tom, men de är av ett annat slag än i Exempel 1. Rådgivaren besvarar själv 
sin fråga med ett förutsättande mellanled (rad 12–13), och så ställs en fråga 
som ett påstående (”du har ju inga kvarvarande symtom”, rad 16–17). Infor-
mationen eliciteras således med en öppen fråga, med en ja/nej-fråga (”du har 
inte ont i huvet?”), vilket är den vanligaste typen av fråga (Landqvist, M. 
2012b), och med ett påstående med frågefunktion (se Lindholm 2003:60). 
Inringaren nöjer sig inte med rådet utan ställer ett par frågor till rådgivaren 
(se exempel 6). Rådgivaren verkar dock redan har gjort sin bedömning om 
vilken diagnos som är den rätta och går till nästa fas, med slutsatser och 
kommentarer (rad 23–25). Man kan dock notera inringarens uppgift om att 
besvären har kommit tillbaka, dvs. att de är akuta, (rad 21–22 ”det har ju 
återkommit så att säga”), vilket inte följs upp. Man kunde kanske förvänta 
sig följdfrågor här eller uppbackningssignaler som visar att informationen är 
relevant och väsentlig. Därefter fortsätter samtalet med att rådgivaren ger sin 
rekommendation:   
 
Exempel 6 

 
26 R: jag säger så här avvakta men om nya symtom 
27    tillkommer så ska du åka in akut 
28 I: mm och vad är det för typ av symtom? 
29 R: liknande symtom eller andra symtom kraftig  
30    huvudvärk [eller illamående eller  
31 I:           [mm mm  
32 R: [bortfallsymtom där du känner att nån del av 
33 I: [okej  
34 R: ansiktet inte hänger med du kan inte le med 
35    mungiporna följer med upp symmetriskt man 
36    kan inte göra ett o med munnen och så  
37    vidare [man kan ha känselbortfall någon 
38 I:        [okej  
39 R: annanstans på ben eller armar man kan ha 
40    såna problem [då då ska du åka in akut till 
41 I:         [mm 
42 R: sjukhus och beroende på hur man mår vid 
43    kraftig huvudvärk då är det ju ett ett två 
44    [som man ringer då [men jag tycker nog att du 
45    I: [okej              [mm 
46 R: inte ska behöva åka in till akutmottagningen  
47    när du är helt återställd igen [nu för att det 
48 I:                                [ok 
49 R: skulle bli en väldigt lång natt för dig på  
50    akutmottagningen 
51 I: jaa tycker du att jag ska ta kontakt med 
52    min husläkare nånting eller? 
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53 R: ja varför inte [ja varför inte och prata  
54    I:                 [jag har alltså regelbundna  
55 R: om det här då har han det med sig och kan  
56    kanske göra andra tester på dig [absolut 
57 I:                                 [mm  

 
Inringaren eliciterar informationen i en följdfråga till rådgivarens yttrande 
om ”nya symtom” (rad 26). Topiken att kontakta läkare dagtid introducerar 
inringaren dock själv, något som kan verka relevant, men hen får först svaret 
”ja varför inte” (rad 53), vilket kan framstå som oengagerat. När hen sedan 
försöker förklara omständigheten kring återkommande symtom kring besvä-
ren (”jag har alltså regelbundna”, rad 54) lyckas hen inte ta turen, utan råd-
givaren fortsätter på ämnet kommande läkarbesök utan att ta in informatio-
nen. I den här sekvensen finns inga synliga tecken på fjärmande, men rådgi-
varen avviker från den gemensamma linjen, som verkar vara att inringaren, 
som är uppenbart orolig, vill diskutera sina symtom mer ingående, men även 
vilka åtgärder som kan vara lämpliga. Rådgivaren kan däremot uppfattas 
som väl snar med sin slutsats, särskilt som hen bedömer symtomen som 
ringa. Redan efter inringarens initiala berättelse är hen klar över att detta 
inte är ett akutfall. Senare ger rådgivaren rikligt med information om vilka 
symtom som kan vara tillräckligt grava för att kvalificera för akutbesök, 
men alltså utan att fråga om dessa symtom föreligger. Hen verkar emellertid 
dra slutsatsen att inringaren är helt återställd och upprepar sitt råd att inte 
åka till akutmottagningen. I detta samtal skulle alltså inringaren mycket väl 
kunna uppleva sig illa lyssnad på och bemött på ett tråkigt sätt – men här 
blir dessutom interaktionen relevant som ram för en säkerhetsfunktion, dvs. 
inringaren befinner sig eventuellt även i potentiell fara, något som hen också 
uttrycker oro för. Hotet kan därför upplevas inte endast vara riktat mot in-
ringarens ansikte utan även mot hens fortsatta hälsa. 
 
       
Sammanfattande slutsatser 

 
En jämförelse mellan utredande delar av ordinarie och avvikande samtal ger 
olika mönster och roller när det gäller vem som initierar topiker. I avvikelse-
samtalen är det vanligt att rådgivaren endast tillhandahåller information men 
inte initierar nya topiker med frågor. Denna informationsgivning kan då in-
ringaren besvara med en följdfråga.      
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Ordinarie utredningssekvens   Avvikande utredningssekvens 
1. R ställer fråga   1. I ställer fråga  
2. I redogör för problem  2. R svarar på frågan  
3. R kvitterar och ställer följdfråga/kommenterar  3. I kvitterar  
 

Skillnaden mellan de två sekvenstyperna är främst vem som tar starka initia-
tiv och som därmed styr sekvensen. Med andra ord, i den förväntade och 
ordinarie utredningssekvensen tar rådgivaren initiativ genom att initiera nya 
topiker med frågor. När så inte sker får istället inringaren rollen som den 
som initierar topiker, genom att ställa frågor till rådgivaren. Ansvaret att sty-
ra samtalet mot ett mål tilldelas alltså inringaren om rådgivaren inte ställer 
några frågor, dvs. omvända interaktiva roller gäller jämfört med i de ordina-
rie samtalen. 

I sjukvårdsrådgivningens anvisningar till personalen och i deras utbild-
ning betonas att rådgivare ska ställa frågor för att undvika att dra förhastade 
slutsatser. I den här analysen blir dock en annan aspekt av frågandet synlig – 
inringaren vill uppleva sig lyssnad på och tagen på allvar, vilket sker på ett 
hörbart sätt i ett telefonsamtal (Landqvist, M. 2011a), dvs. uppbackningar 
och utredande frågor som ställer inringarens besvär i centrum och därmed 
visar att de är intressanta och relevanta. Det gäller även när inringaren redan 
har berättat sådant som rådgivaren normalt skulle fråga om. Av ovanstående 
exempel framgår även att det inte behöver handla om inringare som befinner 
sig i akuta krisartade situationer eller som känner sig särskilt utsatta. I de två 
första samtalen (exempel 2, 3 och 4) handlar det om inringare som vill få in-
formation och vara på ”den säkra sidan” snarare än ha akut hjälp. Det kan 
vara så att den typen av inringare inte anses lika behövande som andra, 
vilket kan vara en förklaring på det ganska korta bemötande som inringarna 
får. Sjukvårdsrådgivningens uppdrag är att hänvisa sjuka personer vidare i 
vården, inte att tillhandahålla medicinsk information av olika slag. Men det 
kan finnas olika uppfattningar om vad rådgivning egentligen är, och exemp-
len visar att inringarna ser det som legitimt att använda rådgivningen som en 
källa till expertinformation. När rådgivaren signalerar att den typen av sam-
tal är nerprioriterade och inte lika viktiga som andra kan det uppfattas som 
uppfostrande eller till och med oförskämt. Det handlar då kanske inte enbart 
om en brist på service, utan om ett ansiktshot.  

Frågor verkar ha flera funktioner i samtalen. Rådgivaren förväntas nor-
malt ställa dem, och rådsökaren är relativt fri att besvara dem som hen öns-
kar, ofta med mer information än vad som efterfrågas. Denna förväntan om-
nämns i rådgivarnas arbetsinstruktioner (Samtalsprocessen 2006) men ver-
kar alltså även vara en del av inringarnas allmänna förväntningar på sam-
talet, dvs. en slags initial kontext som föregår de kontexter som utvecklas i 
interaktion (se van Dijk 2009). Det verkar alltså finnas ett tydligt förkla-
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ringsansvar, där båda parter vet vilka roller de har i samtalet. Detta ansvar 
att ställa frågor av en viss typ bryter man alltså mot i de sekvenser där delta-
garna fjärmar sig från varandra. I de ordinarie samtalen ges inringaren ut-
rymme att fritt berätta om sina besvär och rådgivaren tar ansvar för att skapa 
detta utrymme, bland annat med hjälp av topikinitierande frågor. I och med 
rådgivarens förklaringsansvar avlastas inringarna från ansvar att föra samta-
let vidare och därmed skyddas de från ansiktshot. I avvikelsesamtalen verkar 
den ansiktshotande situationen ha sitt upphov i detta brott mot förklaringsan-
svaret. Det kan jämföras med att ansiktshotet skulle ligga i att rådgivarens 
rekommendation upplevs som kränkande, vilket varit fallet i tidigare studier. 
Enligt Sarangi och Slembrouck (1993) är det istället vårdarens sätt beskriva 
och förklara patientens problem som kan vara ansiktshotande. Det finns i 
detta material inga tecken på att rådgivarens åsikter kring inringarens 
situation skulle bidra till den konflikt som ibland utvecklas, utan precis 
tvärtom, bristen på frågor och därmed intresse verkar vara det markerade 
fallet. Ansiktshotet ser ut att bestå av antydningar om att situationen är oint-
ressant ur vårdsynpunkt, vilket positionerar inringaren som påstridig, över-
känslig, frågvis eller på något liknande negativt sätt, dvs. risken att söka 
hjälp utan att ha tillräckliga skäl blir ett socialt dilemma, vilket bekräftar 
Halkowskis (2006) resonemang om att det kan kännas pinsamt att söka hjälp 
utan legitim anledning. 

Nöjdhet som en funktion av interaktionen och det samspel som utvecklas 
där verkar alltså ha samband med rollfördelningen vad gäller topikinitiering. 
Det kan ha flera orsaker, dels att rådgivaren ska dominera i egenskap av ex-
pert och därmed ansvarig för inringarens tillstånd, dels att rådgivaren ska 
tillfredsställa inringarens behov av att känna sig väl bemött. Korta sekvenser 
av fråga–svar–kvittering fyller därmed en särskild funktion i den här typen 
av samtal. Såväl frågan som aktivitet som sekvensen som kommunikativt 
projekt har sitt eget mål bland annat som relations- och förtroendeskapande 
process. Detta ser dessutom ut att vara djupt förankrat hos många inringande 
personer, eftersom här finns klara evidens för missnöje. Det verkar alltså 
som om förmågan att välja rätt språkhandling vid rätt tidpunkt är avgörande 
för hur rådgivaren uppfattas i termer av bemötande, och alltså något som 
framstår som ett professionellt drag i verksamheten. Men samtidigt måste 
man ta i beräkning att alla samtal, ärenden och inringare är olika. Det finns 
därför många faktorer som styr rådgivarens val av bidrag till samtalet. Råd-
givaren har inte bara ansvar för att inringaren ska känna sig nöjd, bekräftad 
osv. Hen måste också se till vilka hennes åtaganden gentemot inringande 
personer är, om någon befinner sig i fara osv. Om personen däremot är frisk 
och bara vill veta mer om t.ex. en sjukdom är det inte rådgivarens sak att in-
formera. Det gäller oavsett vad inringaren anser om det. Den institutionella 
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representanten har alltså rätt att i sak avslå inringares begäran om informa-
tion, men interpersonellt riskerar man relationsproblem och bristande förtro-
ende mellan allmänheten och institutionen.    

Missnöje kan förstås som en upplevd brist på omsorg och intresse. Men 
vissa avvikande samtal brister inte bara i servicekänsla eller dylikt utan 
ibland kan man ana en säkerhetsrisk. Bemötandet handlar alltså inte bara om 
en subjektiv upplevelse och känsla av förtroende för den enskilda rådgivaren 
utan om en samtalsmodell som skapar en säker ram kring mötet mellan in-
ringare och rådgivare och som så långt det är möjligt en garanti att relevant 
information kommer fram. Här gäller ju att patientsäkerheten måste vara 
synnerligen god och att man ställer höga krav på rådgivarnas kommunikati-
va kompetens. 
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