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Sammanfattning  
  
Bakgrund  
Det finns idag tydliga signaler om att hälso- och sjukvården ska ge en personcentrerad vård till 
samhällets individer.  Det finns även en önskan att öka möjligheten för patienten att vara delaktig i sin 
vård. En personcentrerad vård kan ge möjlighet för patienten att bli medskapare och inte enbart 
mottagare av vård.  
 
Syftet 
Förbättringsarbetets syfte var att öka patientens möjlighet till delaktighet genom att implementera 
patientberättelse och hälsoplan. Studiens syfte är att synliggöra medarbetarnas erfarenheter av att 
arbeta med patientberättelsen och hälsoplanen samt patientdelaktighet i vården 
 
Metod 
Förbättringsarbetet genomfördes med stöd av Nolans förbättringsmodell samt kartläggning av enheten 
utfördes med hjälp av 5P. De idéer som testades var införande av patientberättelse och dokumenterad 
hälsoplan 
Datainsamling till studien gjordes med intervjuer av sex medarbetare som analyserats med kvalitativ 
innehållsanalys.   
 
Resultat 
Andelen patienter som angav att de var delaktiga i den utsträckning de önskar i vården på 
avdelningen, ökade från 77% till 95% vilket kan ses som ett positiv effekt på patientdelaktighet 
I den kvalitativa innehållsanalysen identifierades tre kategorier: patientens vård, kommunikation samt 
organisationen och arbetssätt, där både möjligheter och hinder kunde ses.  
 
Slutsats 
Personcentrerad vård ökar möjligheten för patienten att vara delaktig i sin vård på en akutkirurgisk 
vårdavdelning. 
 
  
Nyckelord:  
Personcentrerat förhållningssätt, patientberättelse, hälsoplan, patientdelaktighet, kvalitativ 
innehållsanalys 



 
 

Summary  
 
Person-centered care for increased participation 
An improvement work on patient participation in a surgical ward 

 
Background 
There are clear signals that health care should provide person-centered care for the citizens. There is 
also a wish to increase the possibility for the patient to be involved in their care. The person-centered 
care can provide an opportunity for the patient to become co-creators and not only recipients of care. 
 
Purpose  
The purpose of the improvement work was to increase the patient's opportunity for participation by 
implementing patient narrative and care plan. The purpose of the study is to make visible the employees' 
experience of working with the patient narrative and care plan to create patient participation. 
 
Method 
The improvement work was implemented with the support of Nolan's improvement model and 5P was 
used to assess the unit. The ideas tested were the introduction of a patient narrative and a documented 
care plan. Data collection for the study was conducted with interviews of six employees and analyzed 
with qualitative content analysis. 
 
Results 
The proportion of patients who felt that they had participated in the decisions regarding their 
care/treatment on the ward to the extent they wanted, increased from 77% to 95%, that can be seen as a 
positive effect on patient participation. The qualitative content analysis of interviews with employees 
was identified in three categories: the patient's care, knowledge/communication and 
organization/working methods where both facilitators and barriers could be seen. 
 
Conclusion 
Person-centered care increases the possibility for the patient to participate in their care in an emergency 
surgical ward. 
 
Keywords: Person-centered approach, patient narrative, care plan, patient participation, qualitative 
content analysis 
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Bakgrund 

“Du är den första som under alla mina besök på sjukhus sen jag fick cancer har frågat hur jag upplever 
att vara på sjukhus” 
 
Detta citat kommer från en patient som vid inskrivningssamtalet fick delge sin berättelse och 
tillsammans med sjuksköterskan skapade en hälsoplan. Detta kan ses som ett exempel där 
akutsjukvården tidigare inte fullt ut tagit del av individens erfarenheter och upplevelser av sjukhusvård 
och där möjligheterna till en personcentrerad vård därmed minskar.  
 
Det finns idag tydliga signaler om att hälso- och sjukvården ska ge en personcentrerad vård till 
samhällets individer (Utredningen Samordnad utveckling för god och nära vård, 2020). 
Patientlagen (SFS 2014:821) beskriver att vården ska utformas och genomföras i samråd med patienten, 
så långt detta är möjligt, samt att vården ska utgå från patientens individuella förutsättningar och 
önskemål.  
 
En sammanställning av Sveriges resultat i International Health Policy Survey (IHP-studien), gjord av 
myndigheten för vård- och omsorgsanalys, hädanefter kallad vårdanalys (2016), visar att svenska 
patienter upplevelser brister i framförallt delaktighet, information och samordning inom hälso- och 
sjukvården. Även på den akutkirurgiska vårdavdelning som är den enhet som berörs i detta arbete, visar 
patientundersökningar att det finns förbättringsområde gällande delaktighet. 

Personcentrerat förhållningssätt   
Personcentrering innebär att vården ska utgå från patientens behov, önskemål och resurser i den vård, 
behandling, förebyggande insatser samt rehabilitering som erbjuds. Även när vården utformas på 
organisations- och systemnivå bör patienters och närståendes kunskap, idéer och erfarenheter tas 
tillvara (Vårdanalys, 2018). Det räcker inte enbart med att enskilda personcentrerade handlingar utförs 
på enheten utan det krävs att det finns en gemensam kultur kring den personcentrerad vården 
(McCormack, Dewing, & McCance, 2011). 
 
Det är viktigt att personen som möter hälso- och sjukvård inte ses som en sjukdom eller symtom utan 
som en unik individ med egna erfarenheter, förmågor och önskemål. Inom hälso- och sjukvård är 
professionskunskapen och den beprövade erfarenheten starka traditioner där vårdprogram, riktlinjer 
och arbetsrutiner ofta styr vården. Utan ett personcentrerat förhållningssätt finns därför en risk att 
patientens önskemål och erfarenhet får en underordnad plats i planeringen och utformningen av vården. 
Ett personcentrerat förhållningssätt genom att se personens lidande och hitta rätt stöd och behandling 
är därför viktig för att ge en vård av hög kvalitet (Svensk sjuksköterskeförening, Svenska 
Läkaresällskapet & Dietisternas riksförbund, 2019). 
 
Sveriges kommuner och regioner SKR tidigare SKL (2018) lyfter problemet med att det inte finns någon 
enhetlig definition av personcentrerad vård i Sverige. I detta arbete används den definition som beskrivs 
av Inger Ekman och som även används inom Centrum för personcentrerad vård i Göteborg (GPCC).  
 

En etik som vägleder i praktiska handlingar som medmänniska och yrkesperson. 
Personcentrerad vård innebär ett partnerskap mellan patienter/närstående och professionella 
inom vård, omsorg och rehabilitering. Baserat på noggrant lyssnande på patientens berättelse 
(ofta tillsammans med närstående) och övriga undersökningar skrivs en gemensam hälsoplan, 
som innehåller mål och strategier för genomförande och kort- och långsiktig uppföljning. 
(Ekman, Norberg & Swedberg, 2014, s. 79) 

 
Personcentrerad vård består enligt Ekman et al. (2011) av tre byggstenar 1) partnerskap, 2) 
patientberättelsen och 3) överenskommelsen/dokumentationen. Patientens berättelse ska vara 
utgångspunkten för att skapa en överenskommelse mellan personalen och patienten kring behandlingar 
och utredningar. Vårdanalys (2018) utökar begreppet personcentrering från att inte bara gälla det 
enskilda vårdmötet utan till att inbegripa hela patientens vårdprocess men även patienter och 
närståendes möjlighet att bidra till hur vården är utformad. 
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Effekter av personcentrerad vård 
En viktig målsättning med personcentrerad vård är att tillvarata individernas erfarenheter, kunskap och 
önskemål för att ge möjlighet att skapa och utforma vården tillsammans med hälso- och sjukvården 
(Ekman, et al., 2014). Personcentrerad vård kan ge effekt och vinster för både patienter med kroniska 
sjukdomar och akuta/icke kroniska sjukdomar men även ge vinster för hälso- och sjukvården 
(Vårdanalys, 2018).  Personcentrerad vård kan bland annat förbättra patienternas hälsostatus, minska 
symtom samt uppmuntra individerna att följa behandlingar som ordinerats. Även risken för felaktiga 
diagnoser beroende på dålig kommunikation minskar (Vårdanalys, 2012). Det finns dock dåligt stöd att 
en personcentrerad vård minskar risken för vårdskador som läkemedelsfel, infektioner, fall eller 
trycksår inom akutsjukvården (Klancnik Gruden, Turk, McCormack, & Stiglic, 2020). I en sjukvård med 
allt kortare vårdtider och brist på vårdplatser krävs en lyhördhet för patientens behov, önskemål och 
förutsättningar, för att optimera vården för alla inblandade (Ekman, Norberg & Swedberg, 2014). På 
den aktuella vårdavdelningen har vårdtiden minskat de senaste åren och patienter med akuta 
sjukdomstillstånd har ökat. Det är därför viktigt att uppmärksamma att det inte bara är patienter med 
kroniska sjukdomar med många och långa vårdförlopp som får vinster av en personcentrerad vård.  
 
En studie som berörde egenvård och uppföljning efter dagkirurgiska bråckoperationer med 
titthålskirurgi, visade att det inte medförde några risker med att patienter själv fick bestämma behovet 
av postoperativa kontakt med vården jämfört med om vården obligatoriskt kontaktade patienten 
postoperativt (Dahlberg, Jaensson, & Nilsson, 2019). Utifrån denna kunskap blir det tydligare att det är 
angeläget att ta reda på vad patienterna önskar men även att skapa möjligheter och anpassa vården 
utifrån ett bredare perspektiv. Då kan exempelvis en individanpassad information och uppföljning vid 
utskrivning, utifrån patientens önskemål, vara ett hjälpmedel.  
 
En utmaning i dagens vård är dess fragmentisering till följd av den ökade specialiseringen. Det krävs 
därför att organisationen verkligen har patienten i centrum vilket ställer stora krav på akutsjukvården 
att kunna utnyttja tiden för att skapa en helhetsbild (Edvardsson, 2010). Några som belyst detta är Ulin, 
Olsson, Wolf och Ekman (2016) som visade att personcentrerad vård kan underlätta utskrivning från 
sjukhus genom att kontakten och planeringen med nästa vårdgivare startar tidigare i vårdförloppet.  
 
Även vårdpersonal påverkas positivt i en verksamhet som arbetar med att ge en personcentrerad vård. 
Sjögren, Lindkvist, Sandman, Zingmark och Edvardsson (2015) såg att medarbetarna skattade ett 
förbättrat arbetsklimat, minskad arbetsstress och samvetsstress samt ökad arbetstillfredsställelse när 
de arbetade med ett personcentrerat förhållningssätt. Det finns dock även utmaningar för 
medarbetarna. West, Barron och Reeves (2005) kunde i deras studie se att vårdpersonalen upplevde 
brist på tid, verktyg och kunskap som hinder för att kunna ge en personcentrad vård. Även Moore et al., 
(2017) identifierade hinder och framgångsfaktorer vid införandet av personcentrerad vård inom olika 
kontexter. Ledarskapet, organisationen, utbildning och personer som fungerar som ambassadörer 
”Early adopters” beskrevs som positiva faktorer för att införande.  Attityder hos personal, strukturer och 
rutiner kunde däremot vara hindrande faktorer. Även patienterna förväntningar och okunskap om 
personcentrerad vård kunde upplevas hindrande.   

Delaktighet 
Uppfattningen om vad delaktighet och patientdelaktighet är skiljer sig åt av vem eller var den beskrivs 
(Eldh, 2006; Kvarnström 2011). En bearbetade version av Arnsteins delaktighetstrappa beskriver fem 
nivåer av delaktighet (figur 1), där information är den lägsta nivån följt av konsultation, dialog, 
inflytande och medbestämmande på översta nivån (Langlet 2013). Det är de två översta nivåerna, 
inflytande och medbestämmande som beskrivits som reellt inflytande och delaktighet för patienten 
(Eldh & Winblad, 2018). 
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Figur 1. Arnsteins delaktighetstrappa hämtad från Langlet (2013) 
 
Inom hälso- och sjukvården, lagar och styrande dokument beskrivs dock patientens delaktighet ofta som 
medverkan vid planering i beslut om vård och behandling (Eldh & Winblad, 2018). Statens beredning 
för medicinsk och social utvärdering (SBU, 2017) konstaterar att patientdelaktighet “kännetecknas av 
en relation mellan patient och vårdgivare samt att hälso- och sjukvårdspersonal måste lämna ifrån sig 
en del av sin makt för att patientdelaktighet ska uppnås” (SBU, 2017 s. 16). SBU rapporten lyfter dock 
även upp patientens uppfattning av delaktighet som vidgar begreppet med ”att tillägna sig och tillämpa 
kunskap om symtom, sjukdom och behandling, samt att dela kunskap och erfarenheter av sjukdom och 
behandling” (SBU, 2017, s. 16). Eldh, Ekman och Ehnfors (2010) fann också att patientdelaktighet mera 
handlade om kunskap än om att bli informerad och att bli integrerad i vården snarare än enbart vara 
med i beslutsfattandet.  
 
I Eldhs (2006) avhandling “Patient participation – what it is and what it is not” beskrevs skillnaderna 
med att som patient vara delaktig respektive att inte vara delaktig (odelaktig), utifrån både patientens 
men även sjuksköterskornas perspektiv. Det visar att patienter och sjuksköterskorna definierar 
begreppet olika. Sjuksköterskorna uttryckte att delaktighet för patienten var att bli informerad så att 
patienten kunde agera medan att vara odelaktig var när patienten inte följde olika direktiv. Patienten 
definierade dock odelaktigheten som att bli anmodad till något utan att hänsyn tagits till deras situation. 
Delaktighet däremot var att ta ansvar utifrån sina egna värderingar och den situation de befann sig i och 
en kommunikation som byggde på respekt genom att få berätta och bli lyssnad på samt att få förklaring 
av sina symtom och undersökningar. 

Personcentrerad vård och delaktighet i den aktuella kontexten 
Förbättringsarbetet i detta arbete utfördes på en kirurgisk slutenvårdsavdelning inom Södersjukhuset, 
ett medelstort sjukhus inom Region Stockholm. Enheten har en utpräglad akut profil med korta 
vårdtider, där 93 procent av patienterna är akut inlagda. Det finns även en stor spridning i ålder och 
orsak till sjukhusvård. Den heterogena patientgruppen skapar en utmanade spridning i patienternas 
behov och förväntningar på vården. Enligt den nationella patientenkäten maj 2018 rapporterade 77 
procent av patienterna på avdelningen att de känt sig delaktiga i beslut beträffande sin vård och 
behandling i den utsträckning de önskade. Det var något lägre än på verksamhetsområdesnivå och 
sammantaget i Region Stockholm. Detta resultat bekräftades våren 2019 av en lokal enkätundersökning 
som utfördes på vårdavdelningen som baslinjemätning inför förbättringsarbetet. Där gav en liknande 
fråga också 77 procent positiva svar. I samma undersökning skattade patienterna även hur betydelsefullt 
de ansåg att vara delaktiga i beslut beträffande sin vård/behandling i den utsträckning de önskade. Detta 
skattades något högre än hur de uppfattade att de hade varit delaktig. Möjligheten att samråda om beslut 
gällande deras vård skattades på liknande nivå (78 procent) men där de skattade betydelsen av detta 
högre (93 procent).  
 
Utifrån resultaten i enkäterna och en diskussion på enheten framfördes önskemål från verksamhetschef 
och första linjechefer (vårdenhetschefen och sektionschefen) inom vårdavdelningen, att införa en 
personcentrerad vård. Det fanns dock frågetecken och farhågor kring hur en personcentrerad vård ska 
rymmas i dagens akutsjukvård med korta vårdtider och det akuta sjukdomspanoramat. Det fanns bland 
annat en oro att patienterna ska önska och förvänta sig vård exempelvis operationer, undersökningar 
och vårdtid som inte kunde erbjudas eller rimliga ur vårdens perspektiv. Risken för högre 
arbetsbelastning var också en av dessa farhågor. Ekman et al. (2014) och svensk sjuksköterskeförening, 
svenska läkaresällskapet och dietisternas riksförbund (2019) lyfter att det finns en utmaning i att 
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medarbetarna kan uppleva att de redan ger en personcentrerad vård och därför inte känner behov av 
förändrat förhållningssätt. Trots att den nationella patientenkäten och den lokala 
patientundersökningen, som beskrivs tidigare, visat att patienter upplever brister kring delaktighet, kan 
känslan vara att detta är svårt att påverka på en akutkirurgisk avdelning. En upplevelse som ibland 
beskrevs av medarbetarna var att den akut sjuka individen inte vet hur den kan eller ska vara delaktiga. 

Förbättringskunskap 
I en verksamhet som styrs av en stark tradition av professionskunskap, praktiska erfarenheter och 
etiska koder är det viktigt att lyfta fram förbättringskunskapen. Ny evidens inom det professionella 
kunskapsfältet produceras i en snabb takt men kunskapen att implementera den nya kunskapen är 
inte lika väletablerad (Edström, Svensson, & Olsson, 2008). I en hälso- och sjukvård med behov av 
ständiga effektiviseringar och förändringar krävs kunskap om strukturerade sätt att arbeta med 
förändringar. 
Batalden och Stoltz (1995) beskriver i figur 2 hur dessa två kunskapstraditioner kan och behöver mötas 
för att på så sätt förbättra och öka värdet för de patienter vi finns till för i vården.  
 

 
Figur 2. Modell för förbättringskunskap inom hälso- och sjukvård fritt efter Batalden och Stoltz (1995) 
 
Förbättringskunskap är även en av sex kärnkompetenser som ska prägla utbildning och 
yrkesutövningen inom all hälso- och sjukvård (Svensk sjuksköterskeförening & Svenska 
läkaresällskapet, 2017). De medarbetare i vården som arbetar med förändringar behöver såväl 
teoretisk kunskap om förbättringskunskap, organisationens uppbyggd samt färdigheter för att kunna 
arbeta med förändringar. Region Stockholm (u.å.) har tagit fram kompetensstegar för flertal 
yrkesgrupper inom hälso- och sjukvård. I alla kompetensstegar finns kärnkompetensen 
förbättringskunskap med som en viktig kompetens att utveckla inom sin profession.  
 
Bergman och Klefsjö (2012) beskriver fyra hörnstenar för kvalitetsutveckling (figur 3). Modellen i 
original beskriver kunden i centrum men har modifierats av författaren där patienten är i centrum, för 
att passa kontexten i detta förbättringsarbete. För att kunna utveckla kvalitet i den organisation man 
befinner sig i krävs att medarbetarna arbetar med processer och flöden som finns i vården. Att 
medarbetarna arbetar med ständiga förbättringar och baserar beslut på fakta som exempelvis egna 
mätresultat och evidens beskrivs även av Bataladen och Davidoff (2007). De menar för att vården ska 
nå sin fulla potential behöver förbättringsarbetet inkluderas i alla medarbetares arbete, varje dag och i 
alla delar av vården. Medarbetarna bör agera som att de har två delar i sitt arbete, sin profession som 
man arbetar inom och att förbättra den. Den aktuella verksamheten kämpar med flera 
omorganisationer, korta vårdtider och personalbrist vilket naturligtvis utmanar i förbättringsarbetet. 
Den fjärde hörnstenenen är att skapa förutsättning för delaktighet. I detta förbättringsarbete blir det 
tydligt att det både gäller medarbetare men framförallt enhetens patienter. 
I modellen tar Bergman och Klefsjö (2012) även upp vikten av ett engagerat ledarskap för att 
kvalitetsarbete ska lyckas. Utan stöd från chefer och ledare är det ofta svårt att få de resurser, stöd och 
ramar som krävs. Chefens roll i den personcentrerade vården lyfts av Backman, Sjögren, Lindkvist, 
Lövheim och Edvardsson (2016) som beskriver vikten av chefens stöd och ledarskap för att utveckla den 
personcentrerad vård. I detta förbättringsarbete har dialogen med cheferna varit helt nödvändiga för att 
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kunna få stöd i förändringarna som testas och resurser att genomföra dessa. En viktig uppgift som 
ledningen också har är att efterfråga resultat och ge feedback. Utan feedback och krav på resultat kan 
förbättringsarbeten lätt rinna ut i sanden.     
 

 
Figur 3. Hörnstenar i offensiv kvalitetsutveckling modifierat från Bergman och Klefsjö (2012) 

Teoretisk referensram 
En vårdmodell framtagen av Norberg et al. (1997) beskriver olika faktorer och kompetenser som ingår i 
ett personcentrerat förhållningssätt (Beck, 2013). Modellen har utvecklats från 90-talet till den 
modellbeskrivning (figur 4) som presenteras av svensk sjuksköterskeförening, svenska läkaresällskapet 
och dietisternas riksförbund (2019). 
 

  
Figur 4. Vårdmodell med kompetenser för personcentrerad vård (Svensk sjuksköterskeförening, 
Svenska Läkaresällskapet & Dietisternas riksförbund, 2019) 
 
Vårdmodellen kan användas för att skapa, utveckla och bibehålla en personcentrerad vård men även för 
reflektion i arbete inom hälso- och sjukvården. I modellens kärna finns själva mötet med individen, 
närstående samt de vårdteam och medarbetare som finns i den aktuella vårdande situationen. Målet är 
att främja hälsa men där andra faktorer som etik och vårdfilosofi samt miljö och organisationen 
påverkar vårdmötet och dess mål. 
 
Vårdmötet är den centrala punkten i själva vårdandet eller behandlingen. Där möts patientens 
individuella behov, önskemål och förväntningar med medarbetarnas kunskap, kompetenser och 
målsättningar. Mötet kan beskrivas som att den består av två dimensioner, en uppgift som ska utföras 
och en relation mellan vårdaren och den som får vård. Kvaliteten i behandlingen/uppgiften kan bland 
annat utvärderas om den skedde utifrån evidens medan relationen utvärderas utifrån patientens 
förväntningar och önskan att bli bemött. Hänsyn behöver tas till båda dessa dimensioner och skapa en 
balans däremellan.  
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Målet är att främja hälsa. Bilden av vad hälsa är och vad som ska uppnås är inte automatiskt densamma 
för medarbetarna som för patienten och närstående. Även sjukvårdens olika professioner kan ha olika 
uppfattningar och syn på vad som är hälsa. Därför behövs en gemensam bild av vad som är hälsa för just 
den enskilda individen för att kunna arbeta mot samma håll och målbild. 
 
Etik och vårdfilosofi är faktorer som påverkar mötet där etiken kännetecknas av vad som är gott och 
rätt att göra i olika situationer. Vårdfilosofin är vad medarbetarna uppfattar är kännetecken på den vård 
som ges och på vad som är god vård. Det är viktigt att de som arbetar inom hälso- och sjukvård är 
medvetna om sina egna och teamet etik och vårdfilosofi samt reflektera över hur detta påverkar och 
stödjer patienten och närstående. 
 
Miljön och organisationen påverkar också det aktuella mötet. Den fysiska miljön kan både ge 
förutsättningar för ett personcentrerat möte men kan även vara begränsande. Miljön omfattar även den 
atmosfär och klimat som finns på arbetsplatsen och som därmed kan påverka vården. 
Även vårdens organisation påverkar möjligheten till personcentrerad vård. Vården behöver på alla 
nivåer planeras utifrån att möjliggöra en vård med patienten i centrum. Det kan inbegripa både 
schemaplanering och arbetsrutiner på enhetsnivå till övergripande sjukhus- eller regionbeslut. Ett 
exempel på ett mer övergripande beslut är den högspecialiserade vården som kan upplevas som 
begränsande och splittrande för både den enskilde individen och medarbetaren.  

Rationale  
Som tidigare beskrivit finns allt mera krav, efterfrågan och evidens för att lyfta vården mot ett mer 
personcentrerat förhållningssätt vilket bland annat beskrivs av SKL (2018) och Vårdanalys (2018). 
Södersjukhusets värdegrund patienten först, respekt för individen, undvik slöseri och samhällsansvar 
ska prägla den vård som ges men även hur vården och organisationen planeras (Södersjukhuset, 2019) 
och stämmer väl överens med en vård utifrån ett personcentrerat förhållningssätt. Vårdavdelningen och 
dess ledning har identifierat förbättringsområden där patientdelaktighet är ett av dessa områden.  
 
Personcentrerad vård är ett väl beforskat område gällande att öka delaktigheten för individer som 
kommer i kontakt med vården (Ekman, Norberg & Swedberg, 2014) Uppdrag gavs därför att starta ett 
förbättringsarbete för att öka patienternas delaktighet genom att inför personcentrerad vård på enheten. 
 
Att införa personcentrerad vård inom hälso- och sjukvård kan mötas av både motstånd och olika hinder. 
Moore et al., (2017) beskriver att traditionella strukturer, rutiner och attityder kan vara hindrande för 
att ändra förhållningssätt och arbetssätt mot en mer personcentrerad vård. De lyfter dock att dessa 
hinder även kan ses som möjligheter där en personcentrerad vård tar tid för medarbetarna men också 
sparar tid genom att bland annat låta patienten vara delaktig, ta mera ansvar och ha ett gemensamma 
mål.  
 
Trots en bredd i forskning om personcentrerad vård, både internationellt och nationellt, har få studier 
hittats som berör personcentrerad vård i kontexten akut kirurgisk slutenvård. Detta skapar nyfikenhet 
kring hur införandet av personcentrerad vård på vårdavdelningen kommer att påverka patientens 
delaktighet i vården och medarbetarnas erfarenhet av det nya arbetssättet.  
 
Att få en förståelse för den aktuella kontextens strukturer och hur förbättringsarbetet fungerar är enligt 
Baker (2011) lika viktigt som att undersöka om och att förändringen fungerar. Detta förbättringsarbete 
vill därmed bidra till kunskap om hur personcentrerad vård genom partnerskap, patientberättelsen och 
överenskommelsen, kan påverka patientens uppfattning av delaktighet i denna kontext.   Studien av 
förbättringsarbetet önskar ge kunskap om medarbetarnas erfarenhet av det nya arbetssättet på 
vårdavdelningen samt hur de upplever att möjliggöra delaktighet genom en personcentrerad vård.  
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Syfte 

Förbättringsarbetets syfte 
Syftet med förbättringsarbetet är att öka patients möjlighet till delaktighet genom att implementera 
patientberättelse och hälsoplan. 

Förbättringsarbetets mål 
Att öka andelen patienter som anger att de är delaktiga i den utsträckning de önskar i vården på 
avdelningen, till > 80% före 1 mars 2020. 

Studiens syfte 
Syftet med studien är att synliggöra medarbetarnas erfarenhet av att arbeta med patientberättelsen och 
hälsoplanen samt patientdelaktighet i vården. 

Forskningsfråga 
Vilka erfarenheter har medarbetarna kring hinder och möjligheter med att möjliggöra 
patientdelaktighet i vården på en kirurgisk slutenvårdsavdelning? 
 

Material och metod 

Metod för förbättringsarbetet 
Förbättringsarbetet startade under våren 2019 efter beslut av verksamhetens chefer. Ett tidsschema, 
intressentanalys (bilaga 1) och kommunikationsplan skapades inför förbättringsarbetets start. 
Intressentanalysen och kommunikationsplanen har till övervägande delen följts medan tidsschemat har 
försenats på grund av konkurrerande projekt och personalomsättning och därmed förskjutits. Den 
korrigerade tidsplanen beskrivs i bilaga 2. 
 

Förbättringsteamet och författarens roll 
I förbättringsteamet ingick två sjuksköterskor och en undersköterska som är utsedda av 
vårdenhetschefen utifrån intresse att delta i förbättringsarbetet. Utöver dessa personer har författaren 
en roll i teamet som förbättringsledare. Teamet har under hösten haft regelbundna möten som startade 
med en heldagsaktivitet. Därefter har teamet haft möten varannan till var tredje vecka för avstämning 
och fortsatt planering utifrån PDSA testen. Teamet startade med att själv utfört testet av det nya 
arbetssättet för att sedan utvidga antalet som involverades under hösten.  
Författaren har haft rollen som förbättringsledare i detta arbete. Rollen har haft likheter med rollen som 
facilitator, som beskrivs av Thor el al. (2004), som en resurs för att stödja förbättringsgrupper med 
exempelvis verktyg och ramar. I detta arbete har författaren främst fokuserat på att coacha teamet, 
sammanställa resultat, boka och leda möten, skriva minnesanteckningar och dokumentera PDSA testen. 
Författarens roll har även varit att stämma av med chefer och vara ett kunskapsstöd i 
förbättringskunskap och personcentrerad vård. 
 

Kartläggning av kontexten 
Enheten där förbättringsarbetet utfördes är en kirurgisk slutenvårdsavdelning på Södersjukhuset inom 
Region Stockholm. För att skapa en gemensam bakgrund inför fortsatt arbetet med förbättringsarbetet 
gjordes en kartläggning av enheten. Kartläggningen presenteras nedan utifrån Nelson, Batalden och 
Godfrey (2007) modell 5P.   
 
Purpose (syfte)  
Att ge inneliggande kirurgisk vård till individer med akutkirurgiska sjukdomar eller behov av planerade 
operationer av bukväggsbråck, inom Region Stockholm. 
 
Patients (patienter)  
2019 vårdades 2327 patienter varav 93 procent var akut inlagda och 40 procent av dessa opererades. 
Vanligaste akutkirurgiska diagnoserna var blindtarmsinflammation, buksmärtor, traumatiska skador 
på huvudet, tarmvred, inflammerade tarmfickor samt böld vid ändtarmsöppningen. Planerad vård gav 
främst för ljumskbråck, navelbråck och ärrbråck. Medelvårdtid var totalt 3,0 dagar men 1,7 dagar för 
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den planerade vården. 53 procent kvinnor och 47 procent män med en medelålder på 59 år (åldersspann 
15–107 år). 
 
Professionals (personal)  
12 sjuksköterskor, 13 undersköterskor, 12 läkare och två måltidsansvarig. Flertalet sjuksköterskorna och 
undersköterskorna arbetar schemalagd dag, kväll och nattpass, övriga arbetar dag och kvällspass. 
Läkarna arbetar dagtid, måndag-fredag med jourtjänstgöring vissa veckor. Personalomsättningen har 
varit hög under senaste åren, vilket lett till ett stort antal nyutbildad personal på avdelningen.  
 
Process (processer)  
Akuta processen: Patienter med akutkirurgiska sjukdomar med behov av inneliggande slutenvård. De 
flesta patienter kommer via sjukhusets akutmottagning som under vårdtiden utredes, observeras, 
behandlas och/eller opereras.  
Elektiva processen: Patienter med behov av kirurgi för bukväggsbråck ges inneliggande vård på 
vårdavdelningen både inför och efter operation.  
 
Patterns (mönster)  
Slutenvårdsavdelning med sjudygnsvård med 18 - 24 vårdplatser. Möten sker en gång per vecka för 
sjuksköterskor och undersköterskor samt läkare. APT-möte en gång per månad är ett gemensamt 
mötesforum där läkare, sjuksköterskor och undersköterskor träffas tillsammans. Dagliga ”Gröna 
Korset” möten för reflektion och identifiering av avvikelser och vårdskador. Vårdavdelningens flytt till 
nya lokaler med enkelrum har påverkat arbetsmiljön på ett positivt sätt genom färre ”ringningar” i 
patientkallelsesystemet och mindre störningsmoment för patienter och personal. Kvalitetsregister som 
Svenska Palliativregistret, lokalt appendicitregister, Svenskt bråckregister samt Svenska 
traumaregistret används inom enheten. 
 

Förbättringsarbetet enligt Nolans förbättringsmodell  
Förbättringsarbetet planerades utifrån Nolans förbättringsmodell (figur 5) för att utkristallisera 
förbättringsarbetets mål, mått och förändringsidéer (Langley, Moen & Nolan, 2009). 
 

 
Figur 5. Nolans förbättringsmodell fritt efter Langley, Moen och Nolan (2009). 
 

Övergripande mål – Vad vill vi åstadkomma?  
Det övergripande målet var att stärka patienternas möjlighet till delaktighet vid vård på kirurgisk 
slutenvårdsavdelning.  
 

Förbättringsarbetets mått – Hur vet vi att en förändring är en förbättring? 
I förbättringsarbete är mätningar en viktig del för att veta om och när målen nås som förändringen är 
tänkt att uppnå. Enligt Provost och Murray (2011) är mätningar användbara på flera sätt i 
förbättringsarbetet än att enbart mäta om arbetet når sitt mål. Mätningarna kan även användas för att 
skapa lärande av vad som fungerar eller inte fungerar i de PDSA tester som utförs. Balanserande 
mätningar kan användas för att undersöka hur systemet påverkas och förhoppningsvis förbättras. I detta 
arbete har mätningar använts utifrån alla dessa syften. 
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Som baslinjemätning utfördes en enkätundersökning för patienter som vårdats på vårdavdelning under 
perioden 13 maj – 10 juni 2019. Utifrån ett etiskt perspektiv exkluderades patienter under 18 år eller 
med kognitiv svikt. 
I undersökningen användes enkäten KUPP (Kvalitet ur patientens perspektiv) som är en validerad enkät 
framtagen av Wilde Larsson (2001). Enkäten mäter både upplevd realitet och subjektiv betydelse (bilaga 
3). Undersökningen utfördes i samarbete med företaget IMPROVEIT© som tillhandahöll enkäten samt 
sammanställde resultatet. Medarbetarna på enheten tillfrågade patienten om deltagande i 
undersökningen, vid utskrivning från vårdavdelningen och besvarades elektroniskt via pekskärm. 
 
KUPP enkäten användes även för att identifiera förbättringsområden utifrån patienterna uppfattning av 
vården och identifiera områden som patienten upplevde som betydelsefulla. Fem områden 
identifierades med ett förbättringsutrymme samt gap mellan hur deras upplevelse skattades samt 
betydelsen av dessa. Dessa områden var 1: skälig väntetid, 2:  möjlighet att samråda om beslut gällande 
vården, 3: hänsyn till tidigare erfarenheter av sjukdom/hälsotillstånd, 4: delaktig i beslut i den 
utsträckning de önskar, 5: vården styrs av behov istället för rutiner. En förkortad KUPP enkät utfördes 
under mars 2020 med fokus på de identifierade förbättringsområdena. Denna undersökning utfördes 
dock i egen regi. 
 
KUPP enkäterna som använt vid båda tillfällena har en fyrgradig likertskala (1=Instämmer inte alls och 
4=instämmer helt) samt (1=Av liten eller ingen betydelse och 4=Av allra största betydelse) där alternativ 
tre och fyra redovisas som positivt svar. Även envalsfrågor och fritextfrågor användes för demografiska 
data och kommentarer. 
 
För att följa om förändringarna som testas i förbättringsarbetet haft avsedd effekt och inte medfört 
negativa sidoeffekter, följdes ett antal mått för och spegla olika aspekter. James och Savitz (2011) 
beskriver hur Intermountain Healthcare i sina förbättringsarbeten använde Demings tankar om att 
balansera och följa förändringarna utifrån, kliniskt, service och ekonomiskt utfall. I figur 6 beskrivs hur 
denna modell har använts i förbättringsarbete. 
 

 
Figur 6: Balanserade mått fritt beskrivet efter James och Savitz (2011) 
 
För att följa förbättringsarbetet användes även en digital sjukhusövergripande patientenkät som 
lämnades ut till patienter som skevs ut under veckorna 41–42 och 48-49 2019 samt 6-7 2020. Denna 
enkät användes för att undersöka patienten uppfattning om delaktighet. Denna enkät skiljer sig från 
KUPP enkäten främst genom andra svarsalternativ med en femgradig likertskala (1=Nej, inte alls och 
5=Ja, helt och hållet) där alternativ fyra och fem redovisas som positivt svar.  
 
Synpunkter kring hälsoplanen inhämtades från de patienter som fått en hälsoplan genom att 
arbetsgruppen frågade patienten två korta frågor ”vad var bra med hälsoplanen” samt ”vad kan 
förbättras med hälsoplanen” 
Antal dokumenterade hälsoplaner, andel utskrivningsmeddelande med läkemedelberättelse, 
återinläggningar samt medelvårdtid hämtades ur journalsystemet TakeCare® via utdataverktyget 
QlikView©  
 

Kliniskt

* Antal hälsoplaner som är dokumenterade 
i journalsystemet TakeCare

*Andel utskrivningsmeddelande med 
läkemedelsberättelse

Service

* Patientens uppfattning av delaktighet

* Patientens synpunkter på hälsoplanen

Resurser

* Andel akuta återinläggningar till egen 
klinik inom 30 dagar efter utskrivning

* Medelvårdtid hos patienter vårdad på 
enheten
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Test av förbättringsidéer – Vilka förändringar kan leda till en förbättring? 
För att uppnå en mer personcentrerad vård fokuserade förbättringsarbetet på att införa 
patientberättelsen och överenskommelsen i form av dokumenterad hälsoplan. Dessa är två av de tre 
byggstenarna i den personcentrerade vården (Ekman et al., 2011) och ansågs som prioriterade att införa. 
För att nå förbättringsarbetets mål har förbättringsidéer testats utifrån PDSA. PDSA (Plan, Do, Study, 
Act) är ett sätt att systematiskt testa en förändring i liten skala genom att planera testet, utföra det, 
studera resultatet av testet och därefter, utifrån resultatet, agera för att förbättra inför nästa test (Nelson, 
Batalden & Godfrey, 2007).  
 
Den första förbättringsidén (PDSA 1), var att införa ett nytt arbetssätt där sjuksköterskan i samband 
med inskrivning inhämtar patientensberättelse och därefter dokumenterar överenskommelsen 
(hälsoplanen). Testet startade v 38, 2019. 
 
Den andra förbättringsidén (PDSA 2), var att anpassa dokumentation utifrån det nya arbetssättet för att 
undvika dubbeldokumentation och oklarheter var information kunde läsas. Test av förbättringsidén 
startade v 38, 2019. 

Metod för studien 

Design 
En kvalitativ intervjustudie med induktiv ansats har använts för att undersöka och synliggöra 
medarbetarnas erfarenhet av att arbeta med patientberättelser och hälsoplaner samt att involvera 
patienten för en ökad delaktighet. En kvalitativ intervjustudie är en användbar metod för att studera och 
tolka individers erfarenheter, känslor och åsikter (Danielsson, 2017; Murphy, 2001)  
 

Urval  
I studien har ett ändamålsenligt urval av informanter använt (Danielsson 2017). De informanter som 
har tillfrågats att delta i studien var sjuksköterskor från den aktuella vårdavdelningen, som hade 
dokumenterat patientberättelse och hälsoplan. Även undersköterskor som läst och vårdat patienter med 
dokumenterad hälsoplan tillfrågades att delta. Detta urval valdes för att säkerställa att informanterna 
hade erfarenhet och uppfattning av det nya arbetssättet. 
Informanterna tillfrågades om deltagande i studien via mail eller genom personlig kontakt. 
Informationsbrev gavs i förväg och ett muntligt medgivande till deltagande togs innan intervjuerna. Nio 
informanter tillfrågades varav sex informanter deltog i studien, fyra sjuksköterskor och två 
undersköterskor. Fyra av informanterna hade mer än 10 års erfarenhet inom yrket och arbetat lång tid 
inom akutsjukvård. Två informanter hade mindre än 10 års erfarenhet med mellan sex månader och ett 
års erfarenhet av den aktuella vårdavdelningen.  
 

Datainsamling  
Enskilda intervjuer har använts i studien och en semistrukturerade intervjuguide valdes för att skapa 
utrymme för informanterna att uttrycka sig inom ett bredare fält kring det som kändes viktigt och 
relevant (Murphy 2001). Intervjufrågorna i guiden har valts för att besvara forskningsfrågan (bilaga 4). 
Intervjuerna har genomförts under februari och mars 2020. En provintervju utfördes för att testa 
intervjuguiden varefter frågorna i guiden justerades genom att tillföra en inledande fråga. Intervjuerna 
har utförts i ett avskilt rum på vårdavdelningen, förutom provintervjun som utfördes utanför 
vårdavdelningen. Intervjuernas längd har varit 15–30 minuter.  
Ljudinspelningar av intervjuerna gjordes via mobiltelefon. Intervjuerna transkriberades ordagrant och 
kodades enligt intervju 1–6 för att undvika att röja informanterna. 
 

Dataanalys 
De transkriberade intervjuerna har analyserats utifrån kvalitativ innehållsanalys inspirerad av 
Graneheim och Lundman (2004). De transkriberade intervjuerna har analyserats genom att författaren 
läste igenom texten, meningsbärande enheter markerats och kondenserats varefter denna textmassa 
lyftes ur och lades in i en analysmall. Analysarbetet fortsatte genom att därefter finna koder, 
subkategorier och kategorier. Texterna har analyserats utifrån ett manifest innehåll beskrivet av 
Graneheim, Lindgren och Lundman (2017). I de citerade texterna har smärre korrigeringar gjort för att 
undvika att enskilda individer kan urskiljas.  
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Etiska överväganden 
En etisk egengransking vid examensarbete vid Hälsohögskolan Jönköping, har genomförts. Utifrån 
denna har bedömning gjorts att ingen ytterligare etisk prövning krävdes för studien. 
För att skydda de individer som deltar och påverkas av studien har forskningsetisk övervägande och 
risker, som beskrivs av Sandman och Kjellström (2018), hanterats och reflekterats. Enligt 
Vetenskapsrådet (2002) finns fyra etiska huvudkrav på forskningen. Dessa är informationskravet, 
samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet. Utifrån dessa krav har nedanstående 
överväganden gjorts. För att möta informationskravet, samtyckeskravet samt autonomiprincipen 
tillfrågades informanterna om deltagande i intervjuerna. Ett informationsbrev som beskrev syftet med 
undersökningen, att undersökningen var frivillig samt möjligheten att avbryta medverkan, lämnades ut 
till informanterna innan undersökningen. Konfidentialitetskravet nåddes genom att undersökningarna 
var konfidentiella och framgick av informationsbrevet samt muntlig information innan intervjuerna. 
Utifrån kravet på konfidentialitet valdes även att informanternas kön och yrkeskategori inte 
synliggjordes i citaten i redovisningen av innehållsanalysen. Kontaktuppgifter till ansvarig för 
undersökningen beskrev även i informationsbrevet. Övervägande har även gjorts kring om 
undersökningen är nödvändig för att svara på forskningsfrågorna samt etiska överväganden i 
förbättringsarbetet. 
Förförståelsen hos intervjuledaren tillika förbättringsledare har reflekterats och diskuterats för att 
synliggöra möjliga påverkansfaktorer i studien. 
 

Etiska överväganden i förbättringsarbetet  
SBU (2017) och Munthe, Sandman, och Cutas, (2012) tar upp etiska utmaningar i arbetet med en 
personcentrerad vård. Patientens önskan att inte delge sin berättelse eller vara delaktig i beslut, är viktig 
att respektera. Även hanteringen av den information som patienten inbjuds att berätta måste hanteras 
på ett etiskt sätt, så att patienten inte senare ångrar vad de berättat.  
I förbättringsarbetet har detta diskuterats och patientens val att inte vara delaktig måste respekteras 
och följas. För att minska risken för att patienten ska ångra vad de berättat får patienten den 
dokumenterade hälsoplanen utskriven i pappersform. De kan då själv kan läsa och samtycka till 
dokumentationen och överenskommelsen som står i planen. Patienten har även möjlighet att läsa sin 
journal via 1177, journal via nätet, och kommentera dess innehåll.  
 

Resultat 

Resultat förbättringsarbetet 

Förbättringsidéer  
Två förbättringsidéerna har testat enligt PDSA. Dessa tester beskrivs nedan samt i bilaga 5. 
 

PDSA 1 Patientberättelse och hälsoplan 
För att implementera en personcentrerad vård var förbättringsidén att sjuksköterskan i samband med 
inskrivningssamtalet inbjöd patienten att beskriva sina upplevelser, önskemål och förväntningar med 
sjukhusvården (patientberättelsen) och därefter skapades en överenskommelse som dokumenterades i 
datajournalen. Överenskommelsen som benämns ”Hälsoplanen” skrevs ut och lämnas till patienten för 
att kunna läsas, påminnas och lämna information till närstående. Processen i detta arbetssätt utifrån 
enhetens olika flöden beskrivs i bilaga 6. 
Under hösten har arbetet pågått med att testa det nya arbetssättet och utöka antalet sjuksköterskor som 
testat att dokumentera hälsoplan. Detta arbete har pågått under hösten och olika insatser som 
målbeskrivning, stöd, utbildning och en tävling har testats för att inspirera till en ökad involvering. En 
lathund har skapats som ett stöd i samtalet vid patientberättelsen för att underlätta för de sjuksköterskor 
som involverats i testet. I den sista PDSA-cykeln involverades samtliga sjuksköterskor i det nya 
arbetssättet och flertalet sjuksköterskor har testat att skriva hälsoplan. 
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PDSA 2 Anpassning av omvårdnadsdokumentation vid upprättande av hälsoplan 
Som stöd för att dokumentera överenskommelsen skapades en ny journalmall (Hälsoplan). Hälsoplanen 
innehåller rubriker (sökord) som beskrivs i figur 7.  
 

 
Figur 7. Journalmallen Hälsoplan för dokumentation av överenskommelse. 
 
I samband med införandet av dokumentation i journalmallen hälsoplan fanns behov av att övrig 
dokumentation i journalen anpassades för att minska dubbeldokumentation samt tydliggöra var olika 
delar av informationen skulle skrivas. De förbättringar som testades i detta PDSA var att skapa en ny 
dokumentationsmall för inskrivningssamtalet (ankomstbedömning vid hälsoplan).  
Ett frågeformulär i pappersform, som delades ut till patienterna som underlag för ankomstbedömning, 
reviderades. Detta gjordes för att inskrivningssamtal till största del skulle ske genom direkt samtal 
mellan sjuksköterska och patienten eller närstående. 
 

Resultat av mätningar 
Förbättringsarbetets mål har varit att stärka patienternas möjlighet till delaktighet vid vård på kirurgisk 
slutenvårdsavdelning. Målet var att öka andelen patienter som anger att de är delaktiga i vården på 
avdelningen i den utsträckning de önskar, till > 80% före 1 mars 2020. Utifrån detta har patientenkäter 
och andra balanserade mått följts för att utvärdera förbättringsarbetet. 
 

KUPP enkät  
KUPP enkäten som användes som baslinjemätning (bilaga 3), identifierade fem områden med ett 
förbättringsutrymme. En förkortad KUPP enkät gällande dessa områden utfördes mars 2020 för att 
utvärdera effekten av förbättringsarbetet. Resultatet visade att patienterna i den förkortade KUPP 
enkäten upplevde högre grad av delaktighet och kvalitet än vid baslinjemätningen inom fyra av de fem 
undersökta områdena. Graden av hur betydelsefullt dessa områden var, skattades endast delaktighet i 
den utsträckning de önskade och skälig väntetid högre än föregående undersökning. 
 
Målet för förbättringsarbetet var att öka andelen patienter som angav att de var delaktiga i den 
utsträckning de önskade i vården på avdelningen, till > 80% före 1 mars 2020. Andelen positiva svar vid 
KUPP enkäten (baslinjemätningen) var 77% och vid den förkortade KUPP enkäten var resultatet 95%. 
Målet kan därmed anses uppnått. 
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Resultatet bygger på 37 inkomna svar maj 2019 och 20 svar vid undersökningen mars 2020. I tre av tio 
frågor exkluderades ett svar ”Ej aktuellt” i resultatet mars 2020 vilket troligen inte påverkat resultatet 
nämnvärt.  
 

 
Figur 8: Patientenkät - KUPP enkät  
 

Dokumenterade hälsoplaner - Processmått 
För att följa förbättringsarbetet och det nya arbetssättet med patientberättelse och hälsoplan har antal 
hälsoplaner, dokumenterade i journalsystemet TakeCare©, följts veckovis (figur 9). Denna 
förbättringsidé har haft en långsam utveckling men efter PDSA 1:4 (vecka 50) har flera sjuksköterskor 
dokumenterat hälsoplaner vilket kan ses i ökningen i slutet av året. Efter en nedgång efter jul- och 
nyårshelgerna kan dock en ökning ses igen av antalet dokumenterade hälsoplaner. Som mest har 7 
patienter/vecka fått en dokumenterad hälsoplan och har därmed inte kommit upp till de 20-30 
patienter/veckan som skulle kunnat anses en rimlig nivå under förbättringsarbetet.  

 

 Figur 9: XmR-diagram - Antal dokumenterade hälsoplaner per vecka 
 
  

Start 

PDSA 1:1 

PDSA 2:1 

PDSA 1:2 

PDSA 2:2 

PDSA 1:3 

PDSA 2:3 

PDSA 1:4 
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Patientdelaktighet - Resultatmått 
Under förbättringsarbetet har en sjukhusövergripande patientenkät använts för att undersöka 
patientens uppfattning om delaktighet. Enkäten har dock andra svarsalternativ än KUPP enkäten och 
resultaten mellan enkäterna kan därför inte jämföras. Denna undersökning har utförts vid tre tillfällen 
(figur 10) för att följa förbättringsarbetets effekt. På grund av stor spridning av inkomna svar har det 
varit svårt att dra slutsatser om effekterna av förbättringsarbetet under arbetets gång. Två svar ”Ej 
aktuellt” har exkluderats i resultatet nov/dec. 
 

 
Figur 10. Patientens uppfattning om delaktighet i vård/behandling 
 

Patientsynpunkter - Resultatmått 
Patienter som fått delge sin berättelse och fått en utskriven hälsoplan, tillfrågades om vad som var bra 
med hälsoplanen samt vad som kunde förbättras. Tolv synpunkter inhämtades som därefter 
kategoriserades. De förbättringsförslag som inkommit har tagits till analyserna i PDSA testerna och gett 
feedback till att förbättra samtalet och hälsoplanen. Synpunkterna visar dock en övervägande positiv 
respons på hälsoplanen och har använts som inspiration till övriga medarbetare 
 
Upplevelsen av att blivit lyssnad på  
” Att ni kommunicerar med mig och att jag få ett inflytande på uppgifterna i hälsoplanen” 
” Det ringade in områden som betydde något för mig” 
 
Stöd under vårdtiden 
” Bra att kunna gå tillbaka och läsa om man glömt något” 
 
 
Förändrade eller inget behov under vårdtiden 
”Behov av att uppdatera hälsoplanen när jag mådde bättre” 
”Onödigt” 
 
Otydlig information 
”Skriv texten som för en 10 åring. Skriv vad klara drycker betyder. Skriv vad de olika sjukdomarna 
betyder tydligt och klart inte bara divertikulit” 
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Utskrivningsmeddelande - Processmått 
Andel individanpassade utskrivningsmeddelande med läkemedelsberättelse (figur 11) visar om skriftlig 
individuellt anpassad information om vårdtid, fortsatt behandling, uppföljning och 
läkemedelsbehandling har givits. Även om inte utskrivningsmeddelandet ingått i testen av nya 
arbetssätt kan detta tolkas som en positiv effekt av personcentrerad vård när patientens önskemål, 
erfarenhet, behov och förväntningar har dokumenterats och diskuterats. Ingen tydlig effekt har dock 
kunnat ses under denna period. 
 

 
Figur 11: p-diagram – Andel utskrivningsmeddelande vid utskrivning 
 

Akuta återinläggningar inom 30 dagar och medelvårdtid - Resultatmått 
Som ett balanserat mått har akuta återinläggningar och medelvårdtid följts för att uppmärksamma 
eventuella sidoeffekter (figur 12 & 13). Dessa mått är svåra att tolka men någon tydlig negativ effekt, som 
inte kan beror på slumpen, kan dock inte ses. 
 
  

    
Figur 12 & 13. Andel akuta återinläggningar inom 30 dagar & Medelvårdtid  
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Resultat studie 
En kvalitativ innehållsanalys har utförts utifrån forskningsfrågan vilka erfarenheter medarbetarna har 
kring hinder och möjligheter med att möjliggöra patientdelaktighet i vården på en kirurgisk 
slutenvårdsavdelning. 
Resultatet från analysen redovisas utifrån de kategorier och subkategorier som beskrivs i tabell 1. 
Citaten presenteras som intervju 1–6 och presenteras utan hänvisning till yrkeskategori eller kön för att 
minska risken för att enskilda informanter identifieras. 
 
Tabell 1: Analysöversikt med kategorier och subkategorier   

Kategorier Subkategorier 

Patientens vård Patientkännedom 

Förväntningar och behov 

Egenvård 

Samskapa vård 

Kunskap och kommunikation 
 

Information 

Skapa trygghet 

Kommunikationsverktyg 

Samtal 

Organisationen och arbetssätt 
 

Tiden en påverkande faktor 

Vårdinriktning 

Samarbete och teamarbete 

Hitta balans 
 

Patientens vård  
En av kategorierna gällde patientens vård. Att involvera patienten i den vård som gavs upplevdes som 
en självklarhet men att det fanns utmaningar. Patienterna är olika och har olika förväntningar på vården 
och därför finns behov att skapa en kontakt och ett förtroende. Att utgå från individens behov och deras 
förmågor var viktigt och medarbetarna utmanades att ta med patienten i vården och anpassa den utifrån 
patientens önskemål och behov.  
 

Patientkännedom 
Att se hela människan som vårdas lyfts i flera av intervjuerna som en viktig del i den personcentrerade 
vården. Samtalet och hälsoplanen användes för att få kunskap om patienten och några upplevde att 
informationen om patienten gav en mycket bättre bild av personen som de skulle möta.  
Att ha en helhetssyn och ett intresse för vad patienten har för erfarenheter med sig in i vården var viktigt 
samt att patienten skulle känna sig sedd och lyssnad på. 
Att ge patienten tid i samtalet för att få berätta togs upp som en god investering men att det var olika 
hur mycket patienterna vill delge om sig själv. Vissa patienter uttryckte att de inte ville vara till besvär 
eller hade inget behov av att delge vårdpersonalen om deras erfarenheter eller förväntningar.  
 
” ju liksom att snappa upp sådana saker som inte skulle kanske framgå annars när man får möjlighet att 
prata lite mer på djupet” (Intervju 6) 
 

Förväntningar och behov  
Att ta reda på patientens förväntningar på vården men även vilka behov och önskemål individen ha 
ansågs viktigt för att kunna ge patienten en god vård. Kännedom om patientens behov underlättade att 
kunna förbereda exempelvis inför utskrivning men även anpassa vården och bemötandet. Ett sätt att 
kunna lägga fokus på det som var viktigt för patienten. En erfarenhet som kom fram var att det ibland 
kan vara svårt att få patienten att delge sina förväntningar och att de upplevde att frågorna är onödiga. 
Att respektera patienten beskrevs som viktigt men en informant tog upp att detta inte var kopplad till 
om en hälsoplan skrevs eller ej.  
 
” och då kanske man kan ge en bättre vård, det är ju inte säkert att man kan det.” (Intervju 6) 
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Egenvård 
Patientens ansvar för sin egen vård togs upp som en möjlighet i den personcentrerade vården men att 
sjukhusvård ibland kunde skapa ett självständighetstapp för patienten. Medarbetarna såg det som en 
viktig del att hjälpa patienten att se sin egen del för att vården ska bli bra och visa vägen för patienten 
vad de kunde och borde göra samt påverka själva. Detta skapade en dialog med patienten om deras del 
i vården för att inte vara passiv i vården och vänta på att bli tillsagd vad som ska göras. 
 
” ge information och säga det är din del att det är ditt jobb liksom. Jag har mitt jobb omkring dig och 
ditt hälsotillstånd just nu men du också har ditt jobb” (intervju 5)  
 

Samskapa vård 
Att patienten ska vara delaktig i sin vård sågs som viktigt och något de försökte skapa med 
hälsoplanerna. Ett hinder för att skapa delaktighet var dock bland annat att patientens önskemål inte 
respekteras utan att beslut togs eller ändrades utan patientens involvering. Undersökningar eller 
rehabilitering beslutas utan att diskuteras med patienten eller utifrån patientens önskemål. Vissa 
patienter avstod att vara delaktig eller upplevdes inte vilja ta ansvar för beslut utan lämnade över 
ansvaret till vårdens personal. En orsak som lyftes var att patienterna inte hade vetskap om vad och hur 
de kunde vara delaktiga. En av uppgifter blev därför att visa patienterna vilka valmöjligheters som fanns 
samt avstämning av det som dokumenterades i hälsoplanen. 
 
”Patienten säger ingenting, det är läkare som bestämmer och vårdpersonal som bestämmer. Men vi vet 
ju nu att det inte etiskt liksom” (Intervju 5)  
 

Kunskap och kommunikation 
Den andra kategorin handlar om kommunikationen mellan patient och medarbetare men även 
medarbetare emellan. Att ge information som hjälpte patienten genom vården sågs som en viktig del för 
att patienten skulle kunna vara delaktig. Hälsoplanen lyftes som en viktig del för att förmedla 
information och skapa kommunikation. Det framkom dock att det finns behov av träning och 
anpassning av dokumentationen för att skapa en mer anpassad information både för patienter och 
medarbetare.  
 

Information 
Att ge rätt och lämplig information i hälsoplanen togs upp som en utmaning. Även omfattningen av 
informationen var en balansgång. Att ge för mycket information kunde skapa oro och frågor men vilket 
även avsaknad av information kunde göra. Det nya sättet att dokumentera var ovant och det fanns behov 
av fortsatt träning och anpassning av dokumentationen, där hälsoplanernas innehåll behövde utvecklas. 
En erfarenhet var vikten av att skriva så att patienterna förstod och kunde ta till sig informationen. Det 
språk och uttryck som används inom sjukvården förvirrade patienten och riskerade att patienten inte 
förstod informationen och därmed inte fick avsedd effekt.  
 
”någonting som vi borde förbättra oss på är att förkortningar, vi kan inte fortsätta med det. Klara drycker 
vad är det, det är ingen som vet. Fritt flyt det står fritt flyt vad är det för någonting” (Intervju 2) 
 

Skapa trygghet 
Att ge information om vad som skulle hända, beslut som var tagna och resultats av undersökningar, 
användes för att skapa trygghet för patienten. Patienten kunde förberedas inför vad som skulle hända 
under vårdtiden och känna sig delaktig i planen. Fokuset låg på den skriftliga informationen i 
hälsoplanen men även muntlig informationen var viktig samt att informationen uppdaterades under 
vårdtiden. Ett annat sätt att skapa trygghet var att patientens visste att den information som de lämnat 
fördes vidare så att den inte kom bort eller behövde upprepas.  
 
 ”jag tror bara att dom blir mycket tryggare liksom om dom är delaktiga i allting man gör hela tiden,  alla 
beslut å sådär” (Intervju 4)   
 

Kommunikationsverktyg 
Hälsoplanen var ett sätt att kommunicera med patienten men användes även mellan medarbetare. Att 
läsa hälsoplanen var ett sätt för att få information om och lära känna patienten. Några tog även upp att 
hälsoplanen gav medarbetarna kunskap om vad patienten visste och vilken information som var given. 
Detta upplevdes underlätta mötet med patienten som då inte behövde upprepa information och 
bemötandet kunde anpassas. Det var också skillnad i hur medarbetarna inhämtade information om 
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patienten. Några informanter uppgav att de tidigare ofta hämtade information från tidigare 
journalanteckningar och ställde frågorna utifrån en lista som skulle fyllas i. Med det nya arbetssättet 
gavs större utrymme för patienten att berätta det som de tyckte var viktigt. 
 
” Så jag upplever att hur jag har ändrat mig har öppnat upp så att det ska blir lättare för patienten att 
fråga om saker för annars ligger många tyst och väntar på att läkaren ska komma.” (Intervju 3) 
 

Samtal 
Samtalet när patienten kommer till avdelningen var en viktig del för att skapa hälsoplanen. Att ställa 
öppna frågor togs upp som viktigt för att skapa förutsättningar för patienten att kunde förmedla sina 
erfarenheter och förväntningar.  Detta medförde även ett ansvar för att lyssna på svaren och ibland fanns 
behov av att guida samtalet för att fokusera på det aktuella läget. Att vårdenheten vid flytt nu enbart 
hade enkelrum upplevdes som positivt och skapade bättre möjligheter för samtal och möjlighet att vara 
mera personcentrerad.  
 
”Man går in lite djupare i samtalen nu när dom ligger själva. Jag tror att det är mer det att det har 
underlättat att ha en annan öppen dialog med patienterna” (Intervju 4)  
 

Organisation och arbetssätt 
Olika organisatoriska faktorer påverkade det nya arbetssättet och möjligheten att skapa delaktighet. 
Vårdenhetens inriktning, arbetssätt och teamarbete utmanade att både skapa hälsoplaner men även 
möjligheten att arbeta utifrån dessa. Förändringar i vårdmiljön i samband med flytt till ny 
vårdavdelning, hade dock på olika sätt förändrat möjligheten att ha ett personcentrerat förhållningsätt.  
 

Tid en påverkande faktor 
Tiden beskrevs som en starkt begränsande faktor för det nya arbetssättet men även för att göra patienten 
delaktig. Upplevelsen var att patientberättelsen och att skriva hälsoplanen tog längre tid än det gamla 
arbetssättet, även om vissa tyckte att det gick lättare när de tränat en tid. Det fanns även en risk för 
dubbelarbete på grund av att de skrev samma sak i andra delar av dokumentationen som i hälsoplanen. 
Denna upprepning tog tid och skapade oklarheter för medarbetarna.  
Med en personcentrerad vård fanns dock förutsättningar för att förbättra vårdflödet och få en kortare 
vårdtid. Planering för exempelvis rehabilitering kunde förbättras genom att patientens behov och 
önskemål uppmärksammades tidigt i vårdkedjan.  
 
”de tar lång tid liksom. Men å då framförallt att vi har ankomstbedömningen också, att det krockar 
litegrann att man typ gör två saker istället för en sak så. Att det blir ett moment till.” (Intervju 4)  
 

Vårdinriktning  
Den inriktning som vårdenhetens hade mot de akutkirurgiska diagnoserna upplevdes som ett hinder på 
grund av de korta vårdtiderna och den akuta karaktären på sjukdomarna. Korta vårdtider och akuta 
medicinska beslut försvårade samtalen med patienten men även patientens intresse för att berätta. Det 
fanns ändock ofta möjligheter att försöka ge en personcentrerad vård även om vårdtiden var kort och 
att det även fanns patienter med längre vårdtid på enheten. En utmaning var också att medicinska 
prioriteringar kom i första hand och ibland togs medicinska beslut utan att patientens förväntningar och 
önskemål togs i beaktan.  
 
” De kommer in med en kirurgisk åkomma eller varit med om ett trauma och kanske bara ska stanna för 
övervakning ett dygn eller nånting sånt” (Intervju 1) 
 

Samarbete och teamarbete 
Kulturen på enheten och upplevelsen av att medarbetare tyckte att de redan arbetade personcentrerat, 
försvårade det nya arbetssättet. Även respekten för ett gemensamt arbetssätt var något som togs upp. 
Det är lättare att göra som man brukade göra och det togs upp att det fanns en skillnad mellan att tänka 
och faktiskt göra. Brist på kontinuitet för medarbetarna sågs som en hindrande faktor men även att alla 
yrkeskategorier inte såg samma dokumentation vilket gjorde att hälsoplanen inte lästes av alla. Denna 
faktor försvårande att skapa en personcentrerad vård. 
  
” Dom kanske bara är så upptagna i gamla arbetssätt att dom inte ser det här eller att man har förlorat 
det på vägen” (Intervju 3) 
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Hitta balans 
Det kunde vara svårt att hitta balans mellan alla uppgifter som behövde utföras på enheten. Risken för 
undanträngningseffekter och prioriteringar upplevdes som ett problem. Frågor lyftes kring om man 
kunde prioritera en patient som fick mer tid för att skriva hälsoplan när andra patienter också behöver 
vård. En utmaning gällde även att inte ha möjlighet att hjälpa patienten med alla delar som den uttryckt 
önskan om eller hade behov av under den tid de vårdades.  
 
” Och står jag och har 50 andra saker, nån som har ont och nån som kräks kan jag inte med gott samvete 
stå och diskutera någons förväntningar om vården. Även fast varje individ är viktig så måste jag 
prioritera” (Intervju 3) 
 

Diskussion  

På grund av extraordinära förhållanden i Corona pandemins fotspår har studien och resultatet från 
förändringsarbetet fått avslutas några veckor tidigare är planerat. Under vecka 12 skedde större 
förändringar på den aktuella vårdavdelningen som sammanslagning av vårdavdelningar, utbyte av 
personal, förändrat patientunderlag och arbetssätt. Dessa faktorer gjorde det omöjligt att fortsätta att 
följa förbättringsarbetet eller studien utan för många faktorer som kunde påverka trovärdigheten.  
Mätningar kring förbättringsarbetet har utförts till och med februari (vecka 9) för att därefter avslutas.  

Resultatdiskussion 

Förbättringsarbetet 
Förbättringsarbetets övergripande mål var att stärka patienternas möjlighet till delaktighet vid vård på 
kirurgisk slutenvårdsavdelning, genom en personcentrerad vård. Målet att > 80% av patienterna skulle 
skatta att de varit delaktigheten i sin vård i den utsträckning de önskade har nåtts. Resultatet visade en 
ökning från 77% till 95% vilket är långt över det förväntade. Målnivån kan i efterhand upplevas som 
något lågt satt med en ökning på endast 3 procentenheter.  När förbättringsarbetet startade diskuterade 
teamet kring realistisk målnivå. Målnivån på > 80% valdes utifrån resultatet i KUPP enkäten som visade 
att patienterna skattade betydelsen av att vara delaktighet i vården till 80% samt att resultat från andra 
kirurgiska vårdavdelningar även låg på denna nivå.   
 
Den uppföljande förkortade KUPP enkäten visade också att patienterna skattade fyra av fem undersökta 
områden högre än vid baslinjemätningen. Det tolkas som att förbättringsarbetet gett ett positivt resultat 
på flera plan för de patienter som vårdats på den aktuella avdelningen. Det som dock varit något 
förvånande är att graden av hur betydelsefulla dessa var, skattades lägre förutom kring delaktighet i den 
utsträckning de önskade och skälig väntetid. Någon förklaring kring detta resultat kan inte ses i nuläget 
men i enlighet med Provost och Murray (2011) kan detta användas för att skapa ett lärande för det 
fortsatta förbättringsarbetet.  
 
En av förbättringsidéerna som testades var dokumentation av överenskommelsen i en hälsoplan. 
Progressen i antalet hälsoplaner har varit långsam och det har varit svårigheter att involvera 
sjuksköterskor som dokumenterat dessa. Genom att till sist bjuda in alla sjuksköterskor att 
dokumentera hälsoplaner kunde intresserade medarbetare vara med att testa det nya arbetssättet. Detta 
resulterade i en ökning som åter sjönk efter stort vårdtryck och brist på sjuksköterskor. Figur 9 visar att 
7 patienter per vecka som mest fått en dokumenterad hälsoplan. Den förväntade nivån uppskattades till 
20–30 patienter per veckan, motsvarande 50-60% av de patienter som vårdats på enheten, vilket 
upplevdes rimligt under denna tidsperiod som förbättringsarbetet pågått. En hundraprocentig nivå är 
inte rimlig när ett antal patienter inte önskar hälsoplan eller när patientberättelse inte kan inhämtas 
varken från patient eller närstående. Nedgången i vårdplatser påverkade också antalet patienter som 
var tillgängliga för att få en hälsoplan. 
 
En positiv reflektion i detta förbättringsarbete är att trots att inga nya PDSA tester har utförts sedan 
december har antalet skrivna hälsoplaner inte avstannat. Förbättringsteamet har dock fortsatt med 
påminnelse och diskussioner kring det nya arbetssättet. En ny uppgång kan även ses igen i slutet av 
mätperioden trots de försvårande faktorer som tidigare beskrivits. Det skulle kunna tyda på att det nya 
arbetssättet fått fäste och det blivit en förbättring.  
En fråga som är intressant är om förbättringsarbetet har blivit en varaktig förändring som skapat nya 
tankemönster och förhållningssätt (Ahrenfelt 2013). Arbetssättet har gått från att bara vara ett annat 
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sätt att dokumentera i en annan journalmall till att vissa medarbetare använder detta för att kunna skapa 
en bättre kontakt med patienten. Ett nytt förhållningssätt där hälsoplanen är ett verktyg för att ge 
patienten en mer personcentrerad vård. Det är fortfarande en bit kvar innan det kan anses vara en stabil 
och varaktig förändring eftersom alla medarbetare och yrkeskategorier fortfarande inte provat och 
anammat det nya förhållningssättet. 
 
Det kan tyckas motsägelsefullt att patientundersökningen visade på en stor ökning av patienter som 
skattade sig delaktiga i vården trots att relativt få patienter fått tillgång till en dokumenterad hälsoplan. 
Det skulle kunna ses som att förbättringsarbetet troligen påverkat vårdpersonalens förhållningssätt och 
att detta har bidragit patientens känsla av att vara delaktighet. Detta skulle kunna stödjas av Wolf et al. 
(2017) som visade att patienter föredrog den mänskliga kontakten och samspelet med personalen före 
de mer formella delarna som planer och mål, för att skapa partnerskap i vården.  
 
Antalet inkomna svar vid patientundersökningarna var lägre än planerat och kan nog anses som lågt. 
Avdelningen har en relativt stor omsättning av patienter per vecka, med 44 utskrivna patienter i veckan 
som medeltal. Vi har dock inte haft möjlighet att kunna följa upp hur många av patienterna som blivit 
erbjuden men tackat nej, vilket kan ses som en brist. Det finns många fallgropar gällande svarsfrekvens 
för enkäter (Billhult, 2014; Wenemark, 2017). Det finns även fallgropar när det gäller inkludering i 
enkätundersökningar. I denna undersökning kan orsakerna till det låga antalet inkomna svar troligen 
relateras till att medarbetarnas inte kommit ihåg att lämna ut enkäten. Detta trots olika insatser för att 
påminna och öka antal patienter som erbjöds att besvara enkäten. Teamet har dock upplevt att det vid 
snabba utskrivningar och under jourtid har medarbetarna inte prioriterat att lämna ut enkäten. Kognitiv 
svikt hos patienter av olika orsaker, är också en faktor som kan ha påverkat. Teamet upplevde dock att 
när en ansvarig person varit utsedd för att tillfråga patienterna ökade antalet inkomna svar. 
 
Upplevelsen i förbättringsteamet och hos vårdenhetschefen är att det nya arbetssättet är något som 
patienterna uppfattar som positivt. Detta kan även bekräftas av de synpunkter som redovisas i resultatet 
även om flertalet patienter inte hade så många vårdkontakter att jämföra med. 
 
De balanserade måttet, utskrivningsmeddelande med läkemedelsberättelse, planerades som ett 
balanserat mått utifrån att förbättringsteamet även skulle involvera läkarna inom enheten. Eftersom 
involvering av läkargruppen inte har varit möjligt så är det svårt att dra några slutsatser kring detta mått 
när det är läkarna som skriver detta utskrivningsmeddelande. Eventuellt kan diskussioner kring 
personcentrerad vård i olika situationer påverkat förhållningssättet även hos denna yrkesgrupp vilket 
gjort att denna del inte har prioriterats bort trots stora organisatoriska förändringar. Innehållet i dessa 
utskrivningsmeddelande har inte granskats men förhoppningen är att ett mer personcentrerat 
förhållningssätt även påverkar innehållet mot allt mer individanpassade utskrivningsmeddelanden. 
Resultaten kring akuta återinläggningar in 30 dagar samt medelvårdtid är svårt att dra några säkra 
slutsatser. Dessa speglar ett resursmått utifrån ett balanserat perspektiv enligt James och Savitz (2011). 
Tolkningen är dock att inga tydliga patientförsämringar eller kostnadsökningar, relaterat till detta, kan 
ses vilket var huvudsyftet med att följa dessa mått. 

Studien 
Syftet med studien var att synliggöra medarbetarnas erfarenheter av att arbeta med patientberättelsen 
och hälsoplanen samt patientdelaktighet i vården. Frågan som ställdes var vilka erfarenheter 
medarbetarna har kring hinder och möjligheter med att möjliggöra personcentrerad vård och 
patientdelaktighet i vården på den kirurgiska slutenvårdsavdelningen. I analysen av intervjuerna 
hittades tre kategorier med vardera fyra subkategorier. 
 
Det fanns ett intresse hos författaren att undersöka hur medarbetarna i den aktuella kontexten upplevde 
att arbeta enligt en personcentrerad vård. Tidigare studier som visat på god effekt av personcentrerad 
vård utgår framförallt från patienter med kroniska sjukdomar, demensvård eller palliativ vård 
(Edvardsson, 2010; Ekman, 2014; Ekman et al., 2012). Analysen visade tydligt att organisationen och 
vårdens inriktning påverkar möjligheten att ge en personcentrerad vård. De korta vårdtiderna och den 
akutkirurgiska profilen är utmanande för att prioritera det nya arbetssättet och skapa en relation med 
patienten. Denna utmaning lyfter även av Edvardsson (2010) som menar att akutsjukvården med den 
ökade uppdelningen av vården, behöver arbeta mer personcentrerat för att hinna skapa en helhetsbild 
av patienten. Trots de utmaningar som framkom i studien så visade KUPP enkäten att 
patientdelaktigheten ökade vilket kan tolkas som att förbättringsarbetet av den personcentrerade 
vården haft effekt. 
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Bristen på tid och upplevelsen av att måste prioritera bort patientberättelsen och hälsoplanen för att ge 
vård till andra patienter och andra arbetsuppgifter, framkom som ett tydligt hinder av informanterna. 
Detta kan ses som att gå i motsatt riktning mot de fynd som Sjögren, Lindkvist, Sandman, Zingmark och 
Edvardsson (2015) såg där en personcentrerad vård minskade arbetsstressen och samvetsstressen hos 
medarbetarna. En fråga som skulle kunna ställas utifrån detta är om olika vårdinriktningar och hur lång 
erfarenhet medarbetarna har med att arbeta med personcentrerad vård, kan förklara skillnaden. 
 
Att ge information till patienten framträdde som en viktig del i den personcentrerade vården. Detta är 
samstämmigt med resultatet som Eldh (2006) fann i sin avhandling att medarbetare lägger stort fokus 
kring informationen. Däremot uttrycker patienterna att fokus bör ligga på kunskap och inte bara 
information för att skapa patientdelaktighet (Eldh, Ekman, & Ehnfors, 2010; SBU, 2017). En ytterligare 
aspekt på informationens betydelse för delaktighet är att i Arnsteins delaktighetstrappa beskrivs 
information som det första och lägsta av de fem trappstegen för delaktighet (Langlet 2013). Denna 
diskrepans behöver diskuteras bland medarbetarna för att kunna se hur enheten kan utvecklas och möta 
patientens behov för att skapa delaktighet.  
 
En intressant iakttagelse i analysarbetet var att det fanns skillnader mellan hur yrkeskategorierna 
beskrev hinder och möjligheter. Undersköterskorna beskrev hur det var att arbeta utifrån hälsoplanen 
samt samspelet med patienten för att skapa delaktighet. Sjuksköterskorna fokuserade mer på samtalet 
och förutsättningar för delaktighet genom att skapa hälsoplanen. Det kan naturligtvis delvis förklaras 
av olika arbetsuppgifter men det visar på vikten av att bredda sig och undersöka olika yrkeskategorier. 
Om analysen hade byggt på fler och större bredd bland de informanter som var undersköterskor kan 
möjligen fler upplevelser inhämtats. Framförallt kring hur samspelet och vården kring patienter som 
fått hälsoplanen kommit fram.  
 
Bristen på samarbete och teamarbete sågs som ett hinder för personcentrerad vård och 
patientdelaktighet i denna studie. Även bristen av läkarrepresentant i förbättringsteamet skapade ett 
kommunikationsglapp kring det nya arbetssättet. Brister i teamarbetet som ett hinder för en 
personcentrerad vård beskrivs även av Carvajal et al. (2019) där brist på kommunikation samt att 
yrkesprofessionerna har olika mål med vården, kunde vara en bidragande orsak till detta hinder. Utifrån 
Bergman och Klefsjös (2012) hörnstenar kan en brist i förbättringsarbetet ses gällande hörnstenen 
skapa förutsättningar för delaktighet, i detta fall ur ett medarbetarperspektiv. Detta kan kanske 
förklara bristen på samarbete och teamarbete som framkom i studien . 
 
I studien framkom att alla patienter inte önskade att vara delaktiga i beslut eller inte ville delge sina 
erfarenheter och önskemål. Detta identifierade även Moore el al. (2017) som en hindrande faktor för en 
personcentrerad vård. Informanterna i studien såg detta som att patienterna hade olika behov, kunskap 
och önskemål om att vara delaktig och att patienterna därför behövde stöd i vad de kunde vara delaktig 
i eller göra själva. Ur ett etiskt perspektiv är det dock viktigt att respektera patientens önskan att inte 
vara delaktig eller delge sin berättelse (Munthe, Sandman, & Cutas, 2012) 
 
Den skrivna hälsoplanen ska vara en dokumenterad överenskommelse mellan patienten och vården. En 
reflektion i intervjuerna är att det inte är så tydligt hur patientens del kommer fram i överenskommelsen 
och hur den sedan används. Den personcentrerade vården innehåller tre delar, där förutom 
patientberättelse och överenskommelse i form av dokumenterad plan, även partnerskap ingår (Ekman, 
2014). Upplevelsen är att partnerskapet i den personcentrerade vården inte får samma fokus i 
intervjuerna som patientberättelsen och hälsoplanen. Detta kan eventuellt bero på att patientberättelsen 
och hälsoplanen är lättare att beskriva än partnerskapet.  
Det skulle varit intressant att även intervjua patienter som vårdats på enheten, för att se skillnader och 
likheter mellan medarbetarna och patienternas erfarenheter. Dock visar de synpunkter som inhämtats 
att patienterna är övervägande positiv till hälsoplanen och patientenkäten visar en ökad 
patientdelaktighet.  
 

Koppling till den teoretiska referensramen  
Utifrån resultaten i studien kan kopplingar göras till den vårdmodell som presenteras av Svensk 
sjuksköterskeförening, Svenska Läkaresällskapet och Dietisternas riksförbunds (2019). Modellen 
bygger på fyra delar som beskrivs som vårdmötet, hälsa, etik och vårdfilosofi samt miljö och 
organisation. Dessa delar kan återfinnas i resultatet på olika sätt och på olika nivåer vilket beskrivs 
nedan. 
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Samtalet och dokumentationen av hälsoplanen har stort fokus i vårdmötet. Däremot beskrev 
undersköterskorna mera att dokumentationen underlättade vårdmötet med patienten där kunskap om 
patienten underlättade bemötandet och samtalet. 
Synen på hälsa både från patienten och medarbetare beskrivs ofta utifrån att enheten är en 
akutkirurgisk vårdavdelning. Informanterna tog upp att många patienter vill få en diagnos snabbt och 
gå hem. Här blir det en utmaning att se att det finns en stor spridning på patientens behov och 
förväntningar på vården. Olika syn på hälsa var inget som togs upp utan snarare hur den 
personcentrerade vården gavs. 
Personcentrerat förhållningssättet som vårdfilosofi är något alla informanter upplevde som positivt och 
som de försökte förhålla sig till. Dock framkom beskrivningar på att hela teamet inte såg på patientens 
vård på samma sätt vilket kunde skapa problem i teamarbetet 
Både hinder och möjligheter identifierades som kan kopplas till miljö och organisation. Flytten till de 
nya lokalerna med enbart enkelrum sågs som möjlighet för både patienten och personal att prata ostört 
och skapa kommunikation. Organisationen däremot har begränsningar kring den typ av vård som ges 
på enheten samt brister i teamarbete och arbetssätt.  
 

Metoddiskussion 

Förbättringsarbetet 
En utmaning i detta förbättringsarbete, som i de flesta arbetsgrupper inom vården, är problemet att 
samla teamet och övriga medarbetare på grund av skiftarbete. Detta försvårar ett agilt arbetssätt med 
täta avstämningar som beskrivs av Tonnquist (2018). Dock har möten varannan eller var tredje vecka, 
för utvärdering av PDSA, upplevts skapat en rimlig avstämningsperiod för att analysera och förändra 
förbättringsarbetets tester. Inga gemensamma möten har skett sedan januari, dock har 
förändringaledaren haft korta avstämningar med teammedlemmarna var för sig. 
 
Höstens organisatoriska förändring med flytt till nya lokaler har troligen påverkat detta 
förbättringsarbete och kan delvis förklara en långsam förändringstakt. Ett stort förändringstryck har 
gjort att denna förändring i arbetssätt lätt kommit i skymundan när en förändringströtthet hos 
medarbetarna har kunnat skönjas.  
Bristen på sjuksköterskor, överbeläggningar, varsel och besparingskrav har naturligtvis påverkat 
möjligheten att driva förbättringsarbetet. Coronapandemin har ytterligare försvårat arbetet med det nya 
arbetssättet genom att vårdenheten bemannas av medarbetare från olika enheter, som inte arbetar 
enligt det nya arbetssättet.  
Detta har troligen påverkat att antalet dokumenterade hälsoplaner inte har ökat i den omfattning som 
förbättringsteamet planerat. Dock har faktorn att alla patienter vårdas på enkelrum skapat 
förutsättningar för samtal utan påverkan från andra patienter, vilket upplevt som en underlättande 
faktor i förbättringsarbetet. 
  
Många förbättringsarbete drivs ofta som projekt, med en start och ett slut, men förbättringsarbeten är 
ofta en pågående process (Ahrenfelt 2013). Reflektion kring detta är att detta förbättringsarbete nu 
anses som ett avslutat projekt när målet är uppnått och förändringsteamet endast kommer att ha fåtal 
gemensamma möten på grund av andra projekt och schematekniska orsaker. I detta stadie finns dock 
behov att hålla i och hålla ut eftersom det ofta behövs tid för att det nya arbetssättet ska börja anammas 
av medarbetarna. Även om inga nya större tester görs så krävs ett underhåll som behöver löpa under 
längre tid för att det ska bli en bestående förändring. Här kommer förhoppningsvis teammedlemmarna 
vara ambassadörer och stötta i det arbete.  
 
Som förbättringsledare har arbetet varit en balansgång mellan att coacha teamet till att leda och styra. 
Upplevelsen är att gruppen har behövt styrningen men nu vuxit och utvecklats som ett team och därmed 
allt mer tagit över att leda och driva arbetet. En av styrkorna i detta arbete har varit de 
förbättringsverktyg som beskrivs av Nelson, Batalden och Godfrey (2007). Dessa verktyg har använt 
under resans gång för att bland annat skapa en grund med nuläge, bakgrund och mål, innan alla 
förbättringar påbörjades. Detta har gett gruppen stöd för att vi är på rätt väg även om det ibland blåst 
motvind. Ett hinder har varit att som förändringsledare vara för långt från mikrosystemet och att 
förbättringsgruppen har varit liten vilket gjort den sårbar vid, sjukdom, nattarbetet och ledigheter. En 
styrka är att teamet och förändringsledaren haft mandat från chefen att göra detta förändringsarbete. 
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Studien 
Det är viktigt att författares förförståelse beskrivs och reflekteras över för att synliggöra eventuell 
påverkan på resultatet och dess trovärdighet (Henricson & Billhult 2017).  
Trovärdighet i denna studie kan diskuteras utifrån att författaren är förbättringsledare samt 
intervjuledare och bör därför beaktas. Möjligen kan informanterna ha gett en tillrättalagd bild av sina 
erfarenheter utifrån förväntningar på vad som är rätt och fel. Dock kan förförståelsen och kunskap om 
förbättringsarbetet även ha gett utvidgade frågor som berikat intervjuerna. 
Fördelen har varit att som förbättringsledare ha förståelse för förbättringsarbetet och fångat upp trådar 
i intervjun som kunde följas upp med en fördjupa fråga. Författarens förförståelsen i detta arbetet finns 
även genom tidigare arbete som sjuksköterska inom akutkirurgisk vård och den aktuella enheten, vilket 
gett en insikt i  den aktuella patientgruppen och arbetssättet i kontexten. Författarens är i  nuvarande 
roll involverad i förbättringsarbeten och kompetensutveckling inom verksamhetsområdet, vilket även 
ger en förförståelse på organistorisk nivå.  
 
Valet att intervjua informanterna enskilt utgår från en önskan att fånga individens unika erfarenheter 
med reducerad risk för att färgas av gruppens kultur. Fokusgruppintervjuer med blandade yrkesgrupper 
hade möjligen påverkat bredden i intervjuerna men upplevelsen är dock att även de enskilda individerna 
gav en bredd i synsätt och erfarenheter. Detta framförallt på grund av valet att inkludera både 
sjuksköterskor och undersköterskor med erfarenhet av att vårda patienter utifrån dokumenterad 
hälsoplan. 
Graneheim, Lindgren och Lundman (2017) menar att studiens trovärdighet bland annat påverkas av 
antalet intervjuer och urvalet av informanter. I denna studie utfördes sex intervjuer vilket var färre än 
de åtta till tio som förväntades vara behovet för att nå mättnad. Ett större antal intervjuer i denna studie 
kan möjligen ha ökat trovärdigheten  men på grund av rådande omständigheter på sjukhuset kunde 
dock inte fler intervjuer prioriteras och utföras. Risken att intervjuerna skulle präglas av de nya 
förutsättningarna och sammanslagning av vårdavdelningar upplevdes som en för stor påverkanfaktor.  
Det är även svårt att uttala sig om en mättnad uppnåddes men uppfattningen är det finns en samsyn i 
interjuerna samt att det fanns en bredd och en styrka i att båda yrkesgrupperna fanns med och en 
spridning av antal år i yrket bland informanterna.  
 
Genom att presentera resultaten genom analysmallar kan förhoppningsvis en transparens skapas över 
analysarbetet. Hur väl analysprocessen och resultaten presenteras påverkar trovärdighet i studien 
(Graneheim & Lundman 2004). 

Slutsats 

Förbättringsarbetet har uppnått målet att öka patientens skattning av delaktighet i vården från 77% till 
95% efter införandet av det nya arbetssättet. Denna ökning skedde trots att det nya arbetssättet med att 
dokumentera hälsoplaner inte utvecklats i den omfattning som tänkt och endast en mindre del av 
patienterna har fått tillgång till dessa. Detta skulle kunna tyda på att förbättringsarbetet ändock 
involverade medarbetarna mot ett mer personcentrerat förhållningssätt.  
 
Den kvalitativa innehållsanalysen av intervjuer med medarbetare, identifierades tre kategorier gällande 
upplevda hinder och möjligheter för att möjliggöra patientdelaktighet i vården på enheten. Dessa 
kategorier var patientens vård, kunskap och kommunikation samt organisationen och arbetssätt. 
 
Personcentrerad vård och förhållningssätt kan öka patientens delaktighet på en akutkirurgisk 
slutenvårdsavdelning. Dessa resultat kan ses som att personcentrerad vård har en plats på en 
akutkirurgisk slutenvårdsavdelning. Det skulle även kunna indikera att andra enheter med inriktning 
mot akut slutenvård kan relatera till dessa resultat, både i studien och förbättringsarbetet.     
 
Dock finns behov av att ytterligare utvidga det nya arbetssättet för att ge fler patienter möjliggöra att få 
delge sin berättelse och få en dokumenterad hälsoplan. Det skulle också vara av intresse att studera 
patienternas uppfattning av det nya arbetssättet samt vad som är viktigt under deras vårdtid på en 
akutkirurgisk vårdavdelning.     
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Bilagor 

Bilaga 1   Intressentanalys  

  Påverkar  Påverkas  
Kärnintressenter  
Verksamhetschef  Godkänner projektet  Resultatet av projektet  
Vårdenhetschef, Sektionschef  Ger uppdrag och ger resurser  Resultatet av projektet  
Förändringsledare  Leder projektet och coachar förändringsgruppen  Att givna resurser och ramar efterlevs  

Andra projekt  
Omvårdnadsledaren  Leder förbättringsgruppen  Krav från chefer och förbättringsledaren  

Respons från förbättringsgruppen, medarbetar och 
patient  

Förbättringsgruppen  Planerar utför och följer upp tester  Krav från chefer och förbättringsledaren  
Respons från medarbetar och patient  

Primärintressenter  
Patienten  Förväntningar, önskemål och överenskommelser  Ökad delaktighet  
Medarbetare  
-undersköterskor  
-sjuksköterskor  
-läkare  
-måltidsansvariga  

Följsamhet och respons till förändringarna  Nya arbetssätt, omprioriteringar  

Sekundärintressenter  
Medarbetare som periodvis arbetar i 
mikrosystem  
-läkare och resurstem (usk/ssk)  

Arbetar inte enligt mikrosystemets nya arbetssätt 
eller förändringstester   

Osäkerhet kring att inte kunna följa och skapa 
överenskommelse med patienten  

Arbetsgrupp ”flytt till nya vårdhuset”  Andra pågående förändringsarbeten kan påverka 
aktuellt projekt  

Andra pågående förändringsarbeten kan påverkas 
av aktuellt projekt  

Vårdavdelning 56  Arbetssätt på avd kan påverka förändringsarbetet 
under sommarperiodens sammanslagning 
av vårdavdelningar   

Osäkerhet kring arbetssätt  
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Bilaga 2   Tidschema för förbättringsarbetet 
 

 

 

 

 

 

  Uppdrag 

Baslinjemätning 
KUPP enkät 

 

PDSA 1:1 

Team Studiedag 

PDSA 2:1 

PDSA 1:2 PDSA 1:3 

PDSA 2:2 PDSA 2:3 

PDSA 1:4 

Jan Febr Mars Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Jan Febr Mars

Förkortad 
 KUPP enkät 
 

Start  

2020 2019 

Enkät Enkät 
 

Enkät 
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Bilaga 3   KUPP enkät - upplevd realitet och subjektiv betydelse 
                            

  

 

Frågorna 14, 27, 28, 29 och 30 har använts i den 
förkortade KUPP enkäten vid undersökningen mars 
2020 
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Bilaga 4   Semistrukturerad intervjuguide vid intervju med medarbetare  

  
 

Hur upplever du att arbeta med personcentrerad vård?  
  

Vilka möjligheter upplevde du med att arbeta enligt en personcentrerad vård?   
• Kan du beskriva ett sådant möte?   
  
Vilka hinder upplevde du med att arbete med personcentrerad vård?   
• Kan du beskriva ett sådant möte?  

  
Hur upplevde du att patienterna på avdelningen varit delaktiga i sin vård?   
• Upplevde du att patientberättelsen och/eller hälsoplanen ökade möjligheten att vara 
delaktig?  
• På vilket/vilka sätt påverkades delaktigheten?  
• Kan du beskriva ett sådant möte?   

   
Vill du beskriva ett samtal med någon/några patienter där du “tagit” en patientberättelse 
och därefter skrivit en hälsoplan?  
• Hur upplevde du mötet med patienten i samband med detta?  
 
Alt om usk:  
Vill du beskriva ett samtal/möte med någon/några patienter som haft en dokumenterad 
hälsoplan?  
• Hur upplevde du mötet med patienten i samband med detta?  
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Bilaga 5   PDSA  

PDSA:  Arbetssätt patientberättelse med överenskommelse (hälsoplan) 
  Planera  Göra  Studera  Agera  
1.1  -Två sjuksköterskor 

startar med patientberättelse och hälsoplan 
i samband med inskrivning på avdelningen. 
    
-Hälsoplan markeras i “tavlan”  
-Information till medarbetarna på 
mikromöte, mail och veckomöten  
-Inhämta synpunkter från medarbetarna   
-Inhämtar synpunkter från patienterna  

-Start av test och information till 
medarbetare enligt plan  
-Block för synpunkter 
och förbättringsförslag  
-Gruppen läste även varandras 
dokumentation för att ge varandra 
feedback  
 -Undersköterska inhämtar synpunkter 
från patienterna som fått en hälsoplan.    

-Tidsbrist, oklarheter och korta vårdtider 
har försvårat  
-Information inte nått alla yrkesgrupper   
-Resultat: Två/vecka  

-Behov av frågemall/lathund för samtal  
-Behov av att träna och skriva fler 
hälsoplaner innan ytterligare 
medarbetare involveras att skriva 
hälsoplaner  
-Använda skrivna hälsoplanerna för 
lärande och feedback.    
Uppmana medarbetare på att läsa 
hälsoplanen   

1.2  -Avsatt dag för att lärande att skriva 
hälsoplaner   
-Muntligt kommunicera till medarbetare 
om patient med hälsoplan vid mikromöte  
-Använda hälsoplan 
vid bedside överlämning  
-Skriva ut en hälsoplanen för lärande  
-Digital patientenkät  

-Ombokad heldagsaktivitet för 
hälsoplaner  
-Utskrivna hälsoplaner samlade i pärm 

-Få hälsoplaner skrivna förutom avsatt 
dag  
-Sårbart att endast två sjuksköterskor 
testar 
-Få svarande i patientenkät  

-Undersöka möjlighet att involvera flera 
sjuksköterskor  
-Inhämta patientsynpunkter efter 
”hälsoplansdagen”  
-Analysera svar av patientenkät och orsak 
till få svar   
Planera ny digital patientenkät  

1.3  -Involvera flera sjuksköterskor 
och ev. undersköterskor  
-
Använda hälsoplan vid bedside överlämning 
och rond   
-Digital patientenkät  
-Mål: Tio planer/v innan januari  

-Tre sjuksköterskor involverade i testet   -Ingen ökning av antalet hälsoplaner 
-Positivt resultat i patientenkäten 

 -Öppna upp testet för alla sjuksköterskor 
som vill delta 

1.4 -Involvera de sjuksköterskor som vill skriva 
hälsoplan 
-Tävling för de som deltagit i testen 

- Alla sjuksköterskor har möjlighet att 
skriva hälsoplan 

-En ökning av antalet hälsoplaner sker 
-Vinnare utses 

-Fortsatt stöd och påminnelser och 
arbetssätt  

 

PDSA: Anpassa dokumentation till personcentrerad vård  
  Planera  Göra  Studera  Agera  
2.1  -Skapa journalmall för 

överenskommelsen ”Hälsoplan”  
-Införd i journalsystem TakeCare  -Mallen fungerar väl   

-Patient – inskrivningsanteckning 
papper inbjuder inte till 
patientberättelse  
-Dubbeldokumentation i 
inskrivningsanteckning och hälsoplan  

-Inskrivningssamtal hos patienten  
-Anpassa inskrivningsmall  

2.2  -Avveckla pappersinskrivning  
-Anpassa inskrivningsanteckning  

-Pappersdokumentet borttagen vid flytt  
-Ny journalmall i TakeCare  

Önskemål att få tillbaka pappers vid 
inskrivning  

Återinföra revidera papper vid 
inskrivning  

2.3  -Reviderad papper för inskrivning  -Ny papper vid inskrivning      
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Bilaga 6   Process för arbetssätt patientberättelse och hälsoplan 

 

 

  

 

 


