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ABSTRACT 
 
Purpose - The quality of health care is lacking, and increased continuity of care can 
contribute to and be a prerequisite for increasing quality. Despite the knowledge of 
the good effects of continuity of care, there is a knowledge gap in what it takes to 
achieve it. Thus, the purpose of the study is: 
 
To investigate barriers and opportunities for continuity of care in healthcare patient 
flows. 
 
Method - The study is a case study that combines both qualitative and quantitative 
data. The study began with a pilot study that included literature studies and dialogues 
with the organization. To collect data, the data collection techniques used were 
document study, observation and interview. The collected data were analyzed 
continuously and was compared and strengthened by theory to confirm the validity of 
the study. To further increase validity, triangulation was considered as an essential 
part of the study. 
 
Results - The study's results show that the extent of continuity of care is seen to differ 
between ambition and ability, the ambition is high, but the ability is low. Furthermore, 
the barriers to continuity of care were identified as a lack of availability in terms of 
staff, the healthcare IT system and the idea of the current way of working as a single 
solution to maintain continuity of care. Additional barriers identified were emergency 
cases and the time aspect. Based on the barriers, improvement proposals have been 
developed, through changes that should take place in the long term, but also how the 
work for continuity of care can be improved through the existing conditions. 
 
Implications - Based on the results of the study, theoretical and practical implications 
have been developed. A new dimension of existing theory has been discovered, which 
suggests that flow efficiency can lead to continuity of care. Through this, it has also 
been established that the flow perspective can have good effects in health care. It has 
been confirmed that there is a lack of continuity of care, and a deeper understanding 
of the reasons for this has been obtained. Practical implications have been obtained in 
the form of the improvement proposals produced in the results. 
 
Limitations - The case study is designed as a single case design, which limits the 
generalizability of the study as only one unit of analysis has been studied. It has been 
observed during the study that there are misregistration’s in the healthcare IT system. 
Document study data have been drawn from this system, resulting in a limitation of 
the reliability of that data. 
 
Keywords – continuity of care, flow efficiency, patient flow, quality, value flow  
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SAMMANFATTNING 
 
Syfte – Kvaliteten i hälso- och sjukvården är bristande, och en ökad relationskontinuitet 
kan bidra till samt vara en förutsättning för att öka kvaliteten. Trots kunskapen om 
relationskontinuitetens goda effekter, finns ett kunskapsgap i vad det är som inte 
fungerar för att uppnå den. Därmed är studiens syfte: 
 
Att undersöka barriärer och möjligheter för relationskontinuitet i hälso- och 
sjukvårdens patientflöden. 
 
Metod – Studien är en fallstudie som kombinerar både kvalitativ samt kvantitativa data. 
Studien inleddes med en förstudie som inkluderade litteraturstudier samt dialoger med 
verksamheten. För att samla in data användes datainsamlingsteknikerna 
dokumentstudie, observation och intervju. Den insamlade data analyserades 
kontinuerligt under studiens gång och jämfördes samt stärktes av teori för att säkerställa 
studiens validitet. För att öka validiteten betraktades även triangulering som en 
väsentlig del av studien.  
 
Resultat – Studiens resultat visar att förekomsten av relationskontinuitet ses skilja 
mellan ambition och förmåga, då ambitionen är hög och förmågan är låg. Vidare 
identifierades barriärerna för relationskontinuitet som en bristande tillgänglighet, hälso- 
och sjukvårdens IT-system och idén av fast läkare som enskild lösning för att 
upprätthålla relationskontinuiteten. Ytterligare barriärer som identifierades var akuta 
fall samt tidsaspekten. Utifrån barriärerna har förbättringsförslag tagits fram, genom 
förändringar som borde ske långsiktigt men också hur arbetet för relationskontinuitet 
kan förbättras genom de befintliga förutsättningarna.  
 
Implikationer – Utifrån studiens resultat har teoretiska och praktiska implikationer 
tagits fram. En ny dimension av befintlig teori har upptäckts, som menar på att 
flödeseffektivitet kan leda till relationskontinuitet. Genom detta har det även 
konstaterats att flödesperspektivet kan ge goda effekter i hälso- och sjukvården. Det har 
bekräftats att relationskontinuiteten är bristande, samt erhållits djupare förståelse kring 
orsakerna för detta. Praktiska implikationer har erhållits i form av de förbättringsförslag 
som tagits fram i resultatet. 
 
Begränsningar – Fallstudien är utformad som en enfallsdesign, vilket begränsar 
studiens generaliserbarhet då endast en analysenhet har studerats. Det har under 
studiens gång observerats att det förekommer felregistreringar i hälso- och sjukvårdens 
IT-system. Data från dokumentstudie har hämtats från detta system, vilket resulterar i 
en begränsning av tillförlitligheten i den data. Ytterligare en begränsning är att studien 
genomförts under en begränsad tidsperiod. 
 
Nyckelord – flödeseffektivitet, kvalitet, patientflöde, relationskontinuitet, värdeflöde 
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1 INTRODUKTION  
 
Kapitlet redovisar studiens bakgrund, problembeskrivning, syfte och frågeställningar. 
Vidare beskrivs uppsatsens struktur och disposition samt en kort beskrivning av dess 
innehåll. Avslutningsvis redovisas avgränsningarna för studien.  
 
1.1 Bakgrund 
 
Undersökningar visar att det finns brister i hälso- och sjukvården, och framför allt har 
Sverige i internationell jämförelse långa patientupplevda väntetider, särskilt i 
primärvården (Myndigheten för vård- och omsorgsanalys, 2022a). I hälso- och 
sjukvårdslagen har övergripande mål och riktlinjer för hälso- och sjukvården 
sammanställts för att säkerställa patientens hälsa och trygghet (Socialstyrelsen, 2022a). 
Lagen har utrymme för visst självstyre i respektive region eftersom de lokala och 
regionala behoven kan skilja sig åt. Bestämmelserna för hälso- och sjukvård ur ett 
verksamhetsperspektiv fastslår att en hälso- och sjukvårdsverksamhet ska bedrivas så 
att kraven på en god vård uppfylls (Sveriges riksdag, 2017). Hälso- och sjukvårdslagen 
definierar en god vård i olika värdeskapande punkter. 
 
En god vård anses vara av god kvalitet med en god hygienisk standard (Sveriges 
riksdag, 2017). Begreppet kvalitet är brett och kan ha olika betydelser i olika 
verksamheter. Ett globalt mått som används för kvalitet utformas av International 
Organisation for Standardization (ISO). De har introducerat sju kvalitetsindikatorer 
vars syfte är att genom kvalitetssäkring kontinuerligt förbättra samt utveckla 
verksamheter (ISO, 2015). Deras grundläggande principer bygger på kundfokus, 
ledarskap, medarbetarnas engagemang, processinriktning, förbättring, faktabaserade 
beslut samt relationshantering. Kvalitetsindikatorerna bygger på att kontinuerligt arbeta 
med förbättring för att förbättra verksamhetens processer. 
 
De nämnda indikatorerna tas hänsyn till ur ett hälso- och sjukvårdsperspektiv (ISO, 
2015). Kunden, i det här fallet patienten, har uppenbart det centrala fokuset, men även 
delar som processinriktning, förbättring och faktabaserade beslut ses vara en viktig del 
i hälso- och sjukvården (Rosenbäck, 2017). I en rapport lyfter myndigheten för vård- 
och omsorgsanalys (2022a) ett mått för kvalitet som sjukvårdsrelaterad åtgärdbar 
dödlighet, i vilken grad hälso- och sjukvården kan förhindra dödsfall där deras insatser 
är avgörande för överlevnad. Däremot verkar kvalitet vara än mer komplicerat att 
karaktärisera för just hälso- och sjukvården och kan vinklas utifrån flera perspektiv 
(Calltorp, 1996). Olika parter definierar kvalitet i sjukvården på olika sätt beroende på 
deras position och arbetsbeskrivning. 
 
Patientens behov av kvalitet ses i den andra punkten i vad hälso- och sjukvårdslagen 
definierar som god vård; vården ska tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet 
och säkerhet (Sveriges riksdag, 2017). Begreppet kontinuitet är brett och kan inneha 
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olika betydelser. Fyra typer som ofta tas upp är longitudinell kontinuitet, 
relationskontinuitet, informationskontinuitet och koordinerande kontinuitet 
(Myndigheten för vård- och omsorgsanalys, 2022b). Relationskontinuiteten är den 
delen som patienter själva ofta uttrycker en avsaknad av (Nationell patientenkät, 2022). 
Med relationskontinuitet avses när patienten har kontakt över en längre tid med samma 
läkare eller annan vårdpersonal, med möjlighet att utveckla en relation (SBU, 2021). 
Även Myndigheten för vård- och omsorgsanalys (2021) ser utifrån 
patientundersökningar att önskan om en relationskontinuitet är tydlig. 
 
Patientens upplevelse och önskat behov av relationskontinuitet speglar också vad 
forskning säger om effekter av god relationskontinuitet (SBU, 2021). De medicinska 
effekterna är bevisat positiva med en hög relationskontinuitet, vilket i sin ytterlighet 
handlar om att förtida död förebyggs. Läkaren får en bättre patientkännedom vilket ger 
en bättre medicinsk planering. Det visas även att läkarna tar ett större kliniskt ansvar då 
en relation byggts upp till patienten vilket också ger positiva medicinska effekter. Även 
känslan av trygghet och säkerhet är viktig för patienten och stärks genom en god 
relation till vårdkontakten (SBU, 2021). Till följd av relationskontinuitet ses 
vårdpersonal och organisationen i stort även påverkas positivt. 
 
1.2 Problembeskrivning 
 
Trots kännedomen av relationskontinuitetens goda effekter samt patientens önskan om 
en högre relationskontinuitet är den i låg grad uppnådd, både nationellt och 
internationellt (Nationell patientenkät, 2022; Salisbury et al., 2009). I Sverige 
genomförs den nationella patientundersökningen en gång per år och undersöker 
patientens upplevelse kring emotionellt stöd, delaktighet och involvering, respekt och 
bemötande, information och kunskap, tillgänglighet samt kontinuitet och koordinering. 
Tydligt avvikande är kontinuitet och koordinering, patienterna är inte lika nöjda i den 
aspekten jämfört med de övriga. Vid frågan om patienten får träffa samma läkare vid 
besöken på hälso-/vårdcentralen har endast 50% svarat positivt, vilket är lågt i 
jämförelse med genomsnittet på cirka 80% positiva svar (Nationell patientenkät, 2022). 
 
Effekterna av en god relationskontinuitet är många, och påverkar patient, vårdpersonal 
samt organisationen på flertalet aspekter (SBU, 2021). Hälso- och sjukvårdslagen 
styrker de positiva effekterna och kräver att patientens behov av trygghet, kontinuitet 
och säkerhet ska tillgodoses (Sveriges riksdag, 2017). Däremot finns ett gap mellan 
riktlinjer och tillvägagångssätt, målbilden är tydlig men det finns ingen tydlig ram för 
att nå dit. Den säger ingenting om hur en god relationskontinuitet ska skapas och 
bibehållas samt vilka prioriteringar som borde göras (SBU, 2021). Detta har lett till den 
bristande relationskontinuiteten i nuläget samt ett kunskapsgap i vad det är som inte 
fungerar för att uppnå den. 
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1.3 Syfte och frågeställningar 
 
I bakgrunden framgår att kvaliteten i svensk hälso- och sjukvård är bristande, och att 
en ökad relationskontinuitet kan bidra till och vara en förutsättning för att öka 
kvaliteten. Trots detta är relationskontinuiteten i låg grad uppnådd, och patienterna visar 
missnöje kring den trygghet och säkerhet en god relationskontinuitet borde ge 
(Nationell patientenkät, 2022). Det saknas dessutom förståelse för hur 
relationskontinuiteten ska uppnås, och därmed är studiens syfte: 
 

Att undersöka barriärer och möjligheter för relationskontinuitet i hälso- 
och sjukvårdens patientflöden. 

 
Tre frågeställningar har tagits fram för att uppfylla studiens syfte. Till grund för att 
kunna ta fram barriärer och möjligheter för relationskontinuitet i hälso-och sjukvårdens 
patientflöden behöver en bild av nuläget erhållas. Därmed är studiens första 
frågeställning:  
 

1 Hur ser relationskontinuiteten ut i hälso- och sjukvården i nuläget? 
 
Efter att nulägesbilden för relationskontinuitet i hälso- och sjukvården tagits fram har 
ett patientflöde kartlagts.  Genom de förutsättningarna är det möjligt att studera vad det 
är som begränsar relationskontinuitet i hälso- och sjukvården. Därmed är studiens andra 
frågeställning: 
 

2  Vilka är de främsta barriärerna för att upprätthålla relationskontinuitet 
i hälso- och sjukvårdens patientflöden? 

  
När barriärerna för att upprätthålla relationskontinuitet i hälso- och sjukvårdens 
patientflöden är identifierade utgör det ett underlag till att undersöka hur 
relationskontinuitet kan förbättras. Därmed är studies tredje frågeställning:  

 
3 Hur kan relationskontinuitet förbättras i hälso- och sjukvårdens 
patientflöden?  

 
 
1.4 Avgränsningar 
 
Studien har mätt relationskontinuitet i hur mycket en patient träffat en och samma 
läkare. Om en patient träffat en och samma läkare på samtliga besök har det ansetts som 
en god relationskontinuitet. Däremot har studien inte undersökt huruvida patienterna 
och läkarna faktiskt har utvecklat en relation eller inte. Således är detta en avgränsning 
som studien gjort. För att eliminera avgränsningen hade ytterligare kvalitativa data 
behövt samlas in från patienter och läkare kring hur relationen har utvecklats.  
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Studien har endast undersökt relationskontinuitet för patienten i primärvården. Det 
kartlagda patientflödet följer patientens vårdbesök, men avgränsat till just primärvård. 
Då patienten lämnar primärvården och besöker specialistvården täcker studiens 
patientflöde inte detta, och därmed fullföljs inte patientens totala antal vårdbesök. 
Därav när det i studien beskrivs att patientflödet studeras berör det endast patientens 
flöde inom primärvården. 
 
1.5 Disposition 

 
För att erhålla en tydlig struktur av studien har rapporten delats in i sju kapitel vilket 
illustreras i Figur 1. Respektive kapitel beskrivs nedan för att ge en förståelse av dess 
innehåll.  
 

Figur 1 
Disposition av studiens kapitel 

 
Det första kapitlet introduktion beskriver inledningsvis bakgrunden till studien som 
ligger till grund för studiens problembeskrivning.  Utifrån problembeskrivningen 
formuleras studiens syfte som sedan bryts ner i tre frågeställningar. Kapitlet avslutas 
sedan med att presentera studiens avgränsningar. 
 
Det andra kapitlet teori omfattar det teoretiska ramverk som är nödvändigt för att kunna 
uppfylla studiens syfte samt frågeställningar.  
 
I det tredje kapitlet metod beskrivs studiens tillvägagångsätt. Inledningsvis beskrivs 
studiens arbetsprocess för att sedan förklara studiens design samt ansats. Därefter 
beskrivs och diskuteras de datainsamlingstekniker som använts för att samla in studiens 
data. Det följs sedan med en förklaring över hur den insamlade data analyserat samt 
slutligen diskuteras studiens datakvalité.  
 
I empiri, fjärde kapitlet, presenteras studiens resultat vilket innebär den data som tagits 
fram utifrån datainsamlingen. Data sammanställs samt bearbetas och redovisas utefter 
samma följdordning som studiens frågeställningar.  
 
Analys är det femte kapitlet i studien. I kapitlet besvaras studiens frågeställningar. Detta 
utförs genom att den bearbetade data, empiri, jämförs med det teoretiska ramverket.  
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I det sjätte kapitlet, diskussion och slutsats, diskuteras inledningsvis studiens resultat 
samt metod. Därefter presenteras både teoretiska och praktiska implikationer som 
studien kommit fram till. Till sist redovisas studiens slutsatser samt rekommendationer 
för att sedan avsluta med förslag på vidare forskning.  
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2 TEORETISKT RAMVERK 
 
Syftet med kommande kapitel är att lägga en teoretisk grund för studien. Först ges en 
förståelse kring kvalitet i hälso- och sjukvården och dess dimensioner, med ett fokus på 
relationskontinuitet. Vidare redovisas teori om flödeseffektivitet då teori avseende detta 
kommer ligga till grund för analys. 
 
2.1 Kvalitet i hälso- och sjukvården 
 
Kvalitet är ett komplext begrepp som kan inneha flera betydelser. Det verkar vara svårt 
att karaktärisera begreppet för just hälso- och sjukvården och det kan vinklas utifrån 
flera perspektiv (Calltorp, 1996). World Health Organization (2000) definierar en 
högkvalitativ vård som effektiv, trygg och personcentrerad. Samma dimensioner 
beskrivs nationellt sett som en god och jämlik vård genom hälso- och sjukvårdslagen 
(Socialstyrelsen, 2022a). Till skillnad från de flesta verksamheter som har ett 
vinstdrivande perspektiv, är hälso- och sjukvårdens fokus inte bara på 
kostnadseffektivitet. Professionella kunskapsbaserade krav samt patienternas 
perspektiv kan sammanfattas som relevanta kvalitetsmått i svensk hälso- och sjukvård 
(Anell, 2014; Mosadeghrad, 2013). 
 

2.1.1 Kvalitet för professionen 
Professionella kunskapsbaserade krav utgörs av vårdpersonalens ramar för arbetet 
(Anell, 2014; Mosadeghrad, 2013). För läkarna definieras kvalitet utifrån den 
medicinska aspekten, att uppnå goda medicinska resultat för patienten (Calltorp, 1996). 
Livslängd och livskvalitet är områden som läkarna fokuserar på för att uppfylla kvalitet 
utifrån deras målsättning. För sjuksköterskorna är större fokus på omvårdnad, de har 
mindre medicinsk kunskap men finns till för att patienten ska känna sig trygg och 
omhändertagen. Sjukvårdsadministratörerna associerar snarare kvalitet med 
resursförbrukning och vill tillfredsställa sjukvårdspolitiker genom att få hela 
vårdorganisationen att arbeta så resurssnålt som möjligt, utan att påverka patienten 
negativt. Samtliga roller arbetar för patienten, men har olika ingångar i kvalitetsarbetet 
för att uppnå den bästa patientupplevelsen (Calltorp, 1996).  
 

2.1.2 Kvalitet för patienten 
För patienten själv ses ett behov av närhet, tillgänglighet, bemötande och reducerade 
väntetider, men även det medicinska resultatet (Calltorp, 1996). Patient- och 
personcentrerad vård beskrivs med bland annat empati, respekt, engagemang och 
relation (Håkansson et al., 2019). Begreppet har vuxit fram både nationellt och 
internationellt och beskrivs som en god vård, då patienten och dennes upplevelse står i 
fokus (Vårdhandboken, 2020). Med ett patient- och personcentrerat arbetssätt är 
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patienten delaktig i den egna vården för att känna sig trygg. Implementering av patient- 
och personcentrerad vård stödjs av patientlagen (Sveriges riksdag, 2014). 
 
Patientcentrering har använts under längre tid och personcentrering håller gradvis på att 
ersätta det gamla begreppet (Håkansson et al., 2019). Patientcentrering syftar mer till 
den medicinska aspekten och att patienten ska få ett fungerande liv, medan hela 
livssituationen tas i hänsyn gällande personcentrering och att patienten ska få ett 
meningsfullt liv. Personcentrering har patientens känslor i åtanke och ser människan 
bakom sjukdomen för att bygga en djupare förståelse (Håkansson et al., 2019).  
 
Årligen mäts patienters upplevelser i hälso- och sjukvården i en nationell patientenkät 
(Sveriges kommuner och regioner SKR, 2022a). Frågorna som ställs är indelade i sju 
dimensioner av kvalitet, som redovisas i Figur 2. De ska fånga patienters behov och på 
så vis kunna få en bild av kvaliteten i hälso- och sjukvården utifrån patientens 
perspektiv. 
 

Figur 2 
Dimensioner av kvalitet utifrån patientens perspektiv 

 

 
Kommentar. Kvalitetsdimensioner utifrån patientens perspektiv som mäts i de nationella 
patientenkäterna, baserat på SKR (2022a). 

 
Emotionellt stöd är en av dimensionerna i Figur 2 som belyser patientens upplevelse 
kring vårdpersonalen (SKR, 2022a). Patienten ska känna stöd och kunna bli bemött 
kring känslor såsom ångest, oro, smärta och rädslor för att känna sig trygg i situationen. 
Delaktighet och involvering är dimensionen som avser huruvida patienten får sina 
önskemål uppfyllda, om behandlaren tagit den hänsyn som krävs för att patienten ska 
känna delaktighet i beslut som rör vården. Genom involvering i den egna vården skapas 
en känsla av trygghet och kontroll för patienten. Patientens upplevelse gällande allas 
lika värde, medkänsla, engagemang och omsorg avgörs i dimensionen respekt och 
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bemötande. Dimensionen mäter vårdens förmåga att bemöta patienters olika 
förutsättningar och individuella behov.  
 
Vården har även ett ansvar att ge tydlig information till patienten om kommande 
vårdbesök, väntetider och kunna besvara patientens frågor. Kommunikationen kring 
detta mäts i dimensionen information och kunskap (SKR, 2022a). Tillgänglighet är en 
dimension som avser huruvida patienten får vård då det behövs. Det gäller närhet, 
kontaktvägar, samt tillgängligheten för både patienten och patientens anhöriga. 
Kontinuitet och koordinering är en dimension som belyser samordningen för patientens 
vård, hur patienten upplever samarbetet hos vårdpersonalen. Kontinuitet avser att 
patienten har långsiktiga vårdrelationer och att det finns ett samordnat ansvar för 
patientens olika behov (Sandlund et al., 2017). Den sista kvalitetsdimensionen som 
mäts i den nationella patientenkäten är helhetsintrycket. Den ska mäta patientens 
upplevelse av vården i sin helhet, vilken övergripande bild som fåtts i kontakten med 
hälso- och sjukvården (SKR, 2022a). 
 
2.2 Relationskontinuitet 
 
Begreppet kontinuitet är brett och kan inneha olika betydelser (Gulliford et al., 2006). 
Fyra typer som ofta tas upp är longitudinell kontinuitet, relationskontinuitet, 
informationskontinuitet och koordinerande kontinuitet (Myndigheten för vård- och 
omsorgsanalys, 2022b). De två förstnämnda hör ihop då relationskontinuiteten bygger 
på den longitudinella kontinuiteten. När patienten får vård, från så få personer som 
möjligt i förhållande till dess vårdbehov, syftas till den longitudinella kontinuiteten. Det 
handlar om att träffa samma vårdpersonal över tid (Myndigheten för vård- och 
omsorgsanalys, 2022b). Samma mening stämmer gällande relationskontinuitet, men där 
läggs även vikt på att bygga personliga relationer. En fast vårdkontakt är alltså inte 
tillräckligt för att uppnå en relationskontinuitet då det inte säger något om relationen 
mellan vårdkontakt och patient (Myndigheten för vård- och omsorgsanalys, 2022b). En 
god relationskontinuitet ska bidra till trygghet och förtroende hos patienten.  
 
Informationskontinuitet handlar om tillgänglighet med avseende på patientinformation 
mellan olika vårdnivåer och vårdpersonal (Myndigheten för vård- och omsorgsanalys, 
2022b). Väldokumenterad patientinformation som är enkelt åtkomlig för inblandade 
vårdkontakter bidrar till god informationskontinuitet. Kontinuitet i form av samarbete 
mellan olika team kallas för koordinerande kontinuitet. Teamen kan samarbeta över 
vårdgränser för att klara av en patients förändrade behov. Den här typen av kontinuitet 
främjas av roller och ansvar för olika vårdbehov samt samordnade vårdplaner 
(Myndigheten för vård- och omsorgsanalys, 2022b). De nationella patientenkäterna 
visar att patienter själva uttrycker en saknad av relationskontinuitet (Nationell 
patientenkät, 2022). Även Myndigheten för vård- och omsorgsanalys ser utifrån 
patientundersökningar att önskan om en relationskontinuitet är tydlig (Myndigheten för 
vård- och omsorgsanalys, 2021).  
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I genomsnitt besöker 70–80% av Sveriges befolkning primärvården minst en gång 
under ett år (Myndigheten för vård- och omsorgsanalys, 2021). De allra flesta vet då 
vilken vårdcentral de är listade på och vart de ska vända sig. Däremot är det få som vet 
vem på vårdcentralen de får träffa. Endast en av tre uppger att de har en fast vårdkontakt, 
antingen läkare eller annan vårdkontakt, på sin vårdcentral. Att andelen som har en fast 
vårdkontakt är låg styrks genom flera undersökningar som visat på samma resultat 
(Myndigheten för vård- och omsorgsanalys, 2021; Sveriges läkarförbund SLF, 2021). 
 
Kännedomen om relationskontinuitetens goda effekter finns (2.2.1), trots detta verkar 
ingen utveckling ske och många står fortfarande utan fast vårdkontakt (Myndigheten 
för vård- och omsorgsanalys, 2021). Andelen med fast läkarkontakt har setts minska 
under 2010-talet för att sedan ligga kvar på samma nivå utan förbättringar. Under 
samma period har patienterna kontinuerligt uttryckt ett behov av fast vårdkontakt utan 
att få behovet tillgodosett. De nationella riktlinjer som finns avseende fast läkare är 
1100 invånare per specialistläkare, samt 550 invånare per läkare som har en pågående 
specialisttjänstgöring (ST) (Socialstyrelsen, 2022b). 

 
Det är även viktigt att belysa att en fast läkare idag inte har en direkt effekt på 
relationskontinuiteten, trots att det är det som är meningen (Lövtrup, 2016). Tanken är 
att den fasta läkaren ska vara den som patienten träffar och håller kontakt med i hälso- 
och sjukvården, vilket på pappret är en god idé. Däremot upprätthålls inte detta och 
patienter får ofta träffa någon annan än den tilldelade läkaren. Därmed är just fast läkare 
för patienter idag inte ett tillförlitligt mått på relationskontinuitet (Lövtrup, 2016). Ett 
mått som används för att mäta kontinuiteten är COC-index (continuity of care) (SKR, 
2023). Det finns osäkerhet kring om det är det bästa måttet då området inte är vidare 
utforskat, men det används då det förekommer i många internationella studier. 
 
Internationellt sett finns få undersökningar kopplat till förekomsten av 
relationskontinuitet. Mätningar utförs, men mestadels som jämförelse gällande 
relationskontinuitetens effekter; en hög relationskontinuitet ger goda effekter, och en 
lägre relationskontinuitet uppnår inte de goda effekterna (Leleu & Minvielle, 2013; Val 
Walraven et al., 2010; Gray et al, 2018). Fokus ligger på huruvida hälso- och sjukvården 
påverkas positivt av relationskontinuitet snarare än att undersöka hur väl den är 
uppnådd. En av få studier som undersökt förekomsten av relationskontinuitet, i 
Storbritannien, visar också på en relationskontinuitet som i låg grad är uppnådd 
(Salisbury et al., 2009). 
 

2.2.1 Effekter av relationskontinuitet 

Patientens önskan om en bättre relationskontinuitet stärks som relevant genom 
forskning (SBU, 2021). De medicinska effekterna är bevisat positiva med en hög 
relationskontinuitet, vilket kan leda till att förtida död förebyggs (Gray et al., 2018; 
Leleu & Minvielle, 2013). Läkaren kan utveckla en djupare förståelse för patienten 
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vilket ger en bättre medicinsk planering och behandling. Forskning visar även att 
läkarna tar ett större kliniskt ansvar då en relation byggts upp till patienten vilket också 
ger positiva medicinska effekter. En god relation mellan vårdpersonal och patient är 
viktig för patientens känsla av trygghet och säkerhet. (Van Walraven et al., 2010; SBU, 
2021). 
 
Att kunna möta patientens behov och på så vis skapa värde i form av 
relationskontinuitet är viktigt, men en hög relationskontinuitet är fördelaktig även 
utifrån andra aspekter (SBU, 2021). Känslan av trygghet och säkerhet infinner sig även 
hos vårdpersonal då det finns en god relationskontinuitet. Att lära känna patienten och 
veta om dennes sjukdomshistoria bidrar till kontroll för vårdpersonalen och det kan vara 
lättare att bedöma patientens medicinska tillstånd (Salisbury et al., 2009; SBU, 2021). 
Även övriga personlighetsfaktorer kan påverka vårdpersonalens bedömning såsom hur 
den personliga hanteringen av sjukdomen sköts samt hur sjukdomshistorien i familjen 
ser ut. Att bygga relationer utgör en grund för den sociala aspekten på arbetsplatsen 
vilket kan bidra till en bättre arbetsmiljö och trivsel för vårdpersonalen. 
Relationskontinuiteten bidrar även till ett kontinuerligt lärande och utveckling i arbetet. 
Genom att träffa och följa patientens vårdbesök fås återkoppling av behandling och hur 
väl resultat är nådda efter senaste besöket (SBU, 2021). 
 
Relationskontinuiteten ses även ge goda effekter på systemnivå (SBU, 2021). När en 
patient får träffa samma vårdkontakt vid olika vårdbesök sparas tid då patienten inte 
behöver berätta sjukdomshistorien från början eftersom kännedom redan finns. Detta 
leder till en förbättrad effektivitet och resursförbrukning genom minskad 
informationshantering, både inför och efter vårdbesök. Relationskontinuiteten kan 
också reducera onödiga undersökningar då patientkännedomen kan vara substitut till 
dem, vilket också ger en bättre resursförbrukning (SBU, 2021).  
 
Vikten av relationskontinuitet och dess effekter kan variera beroende på patientgrupp 
och situation (SBU, 2021; Aboulghate et al., 2012). De olika prioriteringarna 
visualiseras i Figur 3. Vid akuta situationer är det viktigare att få rätt hjälp i tid än att 
säkerställa att relationskontinuiteten uppfylls. Om tid inte finns att träffa rätt 
vårdpersonal bör det medicinska tillståndet gå i första hand. Det finns även en 
patientgrupp som sällan kommer i kontakt med vården. Då gäller patientens vårdbesök 
ofta avgränsade ärenden som inte står i relation till varandra, och då är 
relationskontinuiteten inte av största vikt (SBU, 2021). 
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Figur 3 
Prioriteringsgraden av relationskontinuitet 

 
Kommentar. Relationskontinuitet är mer eller mindre prioriterat beroende på patientgrupp. Figuren är 
inspirerad från SBU (2021). 

 

En annan patientgrupp utmärker sig i att ha oklara symptom utan tydlig diagnos (SBU, 
2021). De har regelbunden kontakt med vården men kan inte kategoriseras utefter 
diagnos. En kontinuerlig kontakt där möjlighet till att bygga en relation mellan patient 
och vårdpersonal är för den här typen av patienter viktig. De behöver uppföljning och 
förståelse genom en kontakt som kan sätta symtomen i kontext till varandra. 
Relationskontinuiteten bör vara prioriterad för den här typen av patientgrupp (SBU, 
2021).  
 
En annan grupp som behöver relationskontinuitet är patienter med diagnostiserad 
kronisk sjukdom. Vetskap finns om att patienten kommer behöva långsiktig kontakt 
med hälso- och sjukvården och det är därmed extra viktigt att uppnå de goda effekter 
en god relationskontinuitet kan ge. Det är då möjligt att kunna bygga en relation för att 
underlätta framtida vårdbesök (SBU, 2021). 

 

2.2.2 Exempel på relationskontinuitet i svensk sjukvård  
Trots att relationskontinuiteten brister till stor del i landet, har flertalet insatser gjorts 
för att förbättra den. Det finns solskenshistorier som visar på att arbetet med att främja 
relationskontinuitet är viktigt och att det faktiskt kan ge de förväntade effekterna (SKR, 
2022b).  
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Vårdcentralen Ekensberg ville säkerställa en god arbetsmiljö för vårdpersonalen, och 
använde relationskontinuitet som ett verktyg för detta (SKR, 2022b). De hade en stor 
läkarbrist och var beroende av tillfälliga hyrläkare, vilket inte är optimalt ur ett 
perspektiv av relationskontinuitet. Deras inställning var att inte vänta på att de perfekta 
förutsättningarna ska finnas, utan att göra en insats med de befintliga läkarna. En total 
relationskontinuitet för samtliga patienter var omöjlig, men de gjorde så gott de kunde 
med de förutsättningar som fanns. På kort sikt innebar det att vissa patienter fick en fast 
läkarkontakt tilldelad, medan andra inte fick det. Resultatet några år senare är att 
arbetsmiljön blivit mycket bättre, och det anses attraktivt för läkare att ha en tydlig 
ansvarsgrupp av patienter. En framgångsfaktor är att de satsat på att utbilda chefer som 
ser relationskontinuitet som en möjliggörare till en attraktiv arbetsmiljö, som i sin tur 
ger en god vård för patienterna (SKR, 2022b).  
 
Capio vårdcentral Berga har lagt stort fokus på att uppnå relationskontinuitet genom 
fasta vårdkontakter och teamarbete (SKR, 2022b). Fasta vårdkontakter är en del i 
arbetssättet och att upprätthålla relationskontinuitet ses som ett gemensamt ansvar för 
samtliga i personalen. Det finns även en medvetenhet om att det kan uppstå situationer 
då relationskontinuiteten inte kan prioriteras, då finns särskilda rutiner kring tydlig 
dokumentation för att vården ska gå enligt plan. Capio vårdcentral Berga ser även en 
förbättring i tillgängligheten genom deras arbetssätt, då den trygghet som 
relationskontinuiteten ger ses vara ett sätt att få färre onödiga samtal. Patienterna 
behöver inte oroa sig då de har vetskap i deras nästa steg och känner tillit till deras 
vårdkontakt (SKR, 2022b). 
 
Asplund Johansson et al. (2016) gjorde en enkätundersökning för Sveriges läkarförbund 
kring läkarkontinuitet och huruvida läkare upplever kännedom, riktlinjer och 
förutsättningar för att kunna erbjuda, i deras fall, en läkarkontinuitet. Begreppet 
läkarkontinuitet används i den nämnda studien men kan långsiktigt leda till att en 
relation byggs och därmed en relationskontinuitet. Kännedomen hur en fast vårdkontakt 
utses var enligt studien hög, liksom ett aktivt arbete för läkarkontinuitet. Bristerna att 
upprätthålla läkarkontinuitet visades däremot vara de praktiska förutsättningarna. 
Kunskap och medvetenhet verkar vara utbrett i verksamheten, likväl som ett aktivt 
arbete att försöka upprätthålla den, men förutsättningarna finns inte där som hjälpmedel 
(Asplund Johansson et al., 2016). Landstingets styr- och ersättningssystem samt IT-
system ger enligt läkarna inte förutsättningar att ge en god läkarkontinuitet. En annan 
bristande förutsättning är uppföljning av läkarkontinuiteten då det inte finns rutiner för 
att utvärdera om läkarkontinuiteten är god eller inte (Asplund Johansson et al., 2016). 
 

2.3 Flödeseffektivitet  
 
I offentlig sektor, såsom hälso- och sjukvården, är verksamheter ofta resursstyrda, något 
som Stigendal (2010) beskriver som stuprör i verksamhetens delar. Stuprören bidrar till 
att det är svårt att samarbeta sinsemellan, och helhetsperspektivet inte beaktas. Hälso- 
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och sjukvården är uppbyggd på stuprör och ett resursstyrt sätt att arbeta på, där de olika 
delarna inte sätts i kontext, detta ses i Figur 4. Däremot består verksamheten i själva 
verket av processer och flöden, oavsett om det ses till dem eller inte (Stigendal, 2010). 
Diagnos, behandling och vård av patienter är alla typer av patientflöden. För att förstå 
hälso- och sjukvården ur ett flödesperspektiv har teori från produktionsstyrningen 
använts som hjälpmedel för att tolka data och empiri ur ett annat perspektiv än det 
traditionella resursbaserade synsättet. 
 

Figur 4 
Resursperspektiv 

 
Kommentar. Beskriver en resursstyrd verksamhet där varje enhet arbetar separat 
 
Då det finns en samverkan mellan individer, avdelningar och enheter kan det ses som 
ett flöde (Sörqvist, 2013). Det är när de enskilda processerna sätts i en helhet som en 
bild av flödet skapas. Vanligtvis fungerar de enskilda processerna bra och har ofta en 
hög effektivitet, och mycket resurser läggs på att just detta ska fungera. Sett ur ett 
verksamhetsperspektiv och det övergripande flödet ses generellt sett större brister. 
Summan av de enskilda processerna är troligt inte lika effektivt som resultatet av hela 
flödet.  Bristande helhetssyn, dålig samordning samt suboptimeringar är orsaker till att 
flödet i sin helhet inte prioriteras på det sätt som hade krävts för effektivisering 
(Sörqvist, 2013). 
 
Att tänka utifrån ett flödesperspektiv ger flertalet positiva effekter på verksamheten 
(Sörqvist, 2013). En bättre helhetsbild och förståelse uppnås hos medarbetarna, vilket 
ger en bra grund för förbättringar. Genom ett synsätt på förbättringar blir även 
kundfokuset större, och att endast fokusera på det som skapar värde för kunden. Ett 
flöde hjälper till att visualisera olika situationer och möjligheter ges därför till att 
förenkla en komplex organisation (Sörqvist, 2013). Flödesperspektiv visualiseras i 
Figur 5.  
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Figur 5  
Flödesperspektiv 

 
Kommentar. Beskriver en verksamhet där samtliga enheter samarbetar 
 
Kontinuerligt flöde refererar till ett flöde där produkter, material eller liknande ska 
befinna sig i ständig rörelse (Petersson et al. 2009). Därav bör det strävas efter ett flöde 
med så få samt korta väntetider som möjligt. Väntetiderna är en typ av slöseri som 
bidrar till att den totala ledtiden förlängs. En konsekvens av längre ledtid är att 
flexibilitet gentemot kunden minimeras samt ökade kostnader för företaget. 
Väntetiderna medför även större ytbehov då det behövs plats för de produkter som 
väntar. För att uppnå ett kontinuerligt flöde är möjliga förbättringsmöjligheter bland 
annat att ha frekventa transporter samt korta avstånd mellan de olika delarna i flödet 
(Petersson et al. 2009). 
 

2.3.1 Flödeseffektivitet kontra resurseffektivitet 
Den mest traditionella formen av effektivitet, och som verksamheter ofta strävar att 
uppnå, är resurseffektivitet. Resurseffektivitet syftar till att använda resurser så väl som 
möjligt (Modig & Åhlström, 2011). Detta innefattar resurser både i form fysiska 
resurser, såsom lokaler och utrustning, samt mänskliga resurser i form av personal. 
Genom resurseffektivitet erhålls ett mått på hur mycket en resurs används i förhållande 
till en specifik tidsperiod. Därav kan exempelvis ett resultat erhållas som anger hur 
effektivt en maskin använts under ett dygn.  
 
En princip inom resurseffektivitet är att dela upp en uppgift i mindre delar så att olika 
individer eller delar av organisationen genomför olika separata uppgifter av den totala 
uppgiften (Modig & Åhlström, 2011). I kontrast mot detta är en annan princip att söka 
stordriftsfördelar. Detta innebär att en individ eller delar av en organisation utför flera 
olika uppgifter som är sammanslagna till en uppgift vilket medför att flera parter utför 
samma typ av uppgift. Båda dessa principer leder till att utnyttjandet av resurser 
effektiviseras.  
 
En annan effektivitetsform är flödeseffektivitet som innebär att fokus läggs på den enhet 
eller aktör som förädlas inom organisationen. Modig & Åhlström (2011) menar att den 
traditionella synen på resurseffektivitet bör skifta fokus och i stället främja en 
flödeseffektivitet som tillgodoser behov. Exempelvis innebär detta inom tjänster att 
fokus läggs på att kundens behov ska uppfyllas medan det inom tillverkning innebär att 
fokus läggs på produkten. Den enhet eller aktör som det fokuseras på kallas flödesenhet. 
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Måttet på flödeseffektivitet kan förklaras genom förhållandet mellan värdeskapande tid 
och den tidsperiod som flödesenheten har förädlats; den tiden från att behovet har 
identifierats tills att det är uppfyllt (Modig & Åhlström, 2011). Således förklarar 
flödeseffektiviteten den procentsats, utifrån perspektivet tid, som aktören eller 
produkten erhåller värde.  
 
Modig och Åhlström (2011) lyfter ett exempel från sjukvården då misstänkt bröstcancer 
undersöks. Den ena patienten upplever resurseffektivitet och den andra upplever 
flödeseffektivitet, och har helt olika upplevelser. Patienten som möter en resurseffektiv 
hälso- och sjukvård får sitt besked efter 42 dagar. Den effektiva besökstiden är däremot 
bara tre timmar, och resterande tid består av väntan. Den andra patienten som möter 
den flödeseffektiva vården får sitt besked på två timmar med en effektiv tid på 80 
minuter. Andelen värdeskapande tid är avsevärt större med flödeseffektivitet och 
fördelaktig då behovet tillgodoses mer effektivt ur ett patientperspektiv. Även Petersson 
et al. (2009) betonar vikten av flödeseffektivitet snarare än resurseffektivitet. 
 
De båda synsätten är gynnsamma på olika sätt, och ett optimalt tillstånd är att uppnå 
effektivitet ur ett organisations- och patientperspektiv, alltså både resurs- och 
flödeseffektivt. Däremot kan det vara svårt att uppnå det optimala tillståndet direkt, och 
det behövs en prioritering mellan resurseffektivitet och flödeseffektivitet. Enligt flera 
studier är det flödeseffektiviteten som borde få mer utrymme och prioriteras framför 
resurseffektiviteten (Modig & Åhlström, 2011; Tay, 2016; Burgess & Radnor, 2010). 
Modig & Åhlström förklarar prioriteringen genom att peka på definitionen av 
effektivitet; att göra rätt sak. Hälso- och sjukvårdens fokus bör ligga på patienten och 
tillgodose dennes behov, vilket är det rätta för dem. Fokus på resurseffektivitet i den 
aspekten är snarare ineffektivt då det ur ett patientperspektiv inte görs rätt sak. Ur ett 
hälso- och sjukvårdsperspektiv kommer dessutom resurseffektivitet strama åt 
tillgängligheten i och med att tiden som består av väntan kan leda till onödiga samtal 
från patienter (Modig & Åhlström, 2011). 
 

2.3.2 Värdeflödesanalys  
För att uppnå en flödeseffektivitet kan patientflödet kartläggas i ett värdeflöde. Ett 
värdeflöde innebär alla de aktiviteter som krävs för förädlingen av en tjänst eller 
produkt; både värdeskapande och inte värdeskapande aktiviteter (Rother & Shook, 
2005). Detta synsätt av värdeflöde innebär således att man ser allt som ett helhetsgrepp 
och inte endast som individuella processer. Därigenom söker man inte efter det 
optimala i varje enskild process utan för den totala processen. 
 
Före metoden värdeflödesanalys kan påbörjas behöver det identifieras vad för värde det 
är som kunden efterfrågar (Petersson et al. 2009). Efter det är konstaterat kan metoden 
värdeflödesanalys påbörjas. Till att börja med genomförs en kartläggning av 
värdeflödet i nuläget, för att sedan utföra en analys baserat på kartläggningen, detta 
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visualiseras i Figur 6. Analysen grundar sig i lean-principer vars huvudsakliga mål är 
att identifiera och eliminera slöseri (Petersson et al. 2009). Lean-principerna innebär 
exempelvis att låta efterfrågan styra och på så sätt undvika överproduktion, kontrollera 
visuellt så att inga problem blir fördolda och basera besluten på långsiktigt tänkande 
även då det sker på bekostnad av kortsiktiga ekonomiska mål. Principerna innehåller 
även personalens delaktighet, att skapa processflöden som för upp problemen till ytan, 
stoppa processen om så behövs för att lösa problem så att det blir rätt från början samt 
att standardiserade uppgifter är en bas för ständiga förbättringar (Liker, 2004). Att 
arbeta med ett standardiserat arbetssätt säkerställer att det arbetssättet som fastställts 
faktiskt tillämpas (Sörqvist, 2013). Det kan även reducera antalet fel som uppstår, och 
att det ska vara lätt att göra rätt (Ciftci, 2017). 
 

Figur 6 
Första stegen i värdeflödesanalys 

 

 
 
Kommentar. De första stegen av en värdeflödesanalys är hämtade från Petersson et al. (2009). 
 
När kartläggningen är färdiganalyserad konstrueras ett värdeflöde för hur det framtida 
önskvärda tillståndet ska se ut med hänsyn till de tillämpande lean-principerna 
(Petersson et al. 2009). Det sker i vissa fall att man direkt efter den första kartläggningen 
genomför de handlingar som anses nödvändiga men detta kan ses riskfyllt då flöden är 
komplexa och oförutsägbara. Därav är det viktigt att genomföra en kartläggning av det 
framtida tillståndet för att få en uppenbar och gemensam bild av vad arbetet ska sluta i. 
Den önskvärda kartläggningen utgör sedan en grund för hur förbättringsarbetet ska 
utföras.  
 
Under tiden då förbättringsarbete sker behöver det aktuella läget bevakas, så att det står 
i linje med det önskvärda läget (Segerstedt, 2009). Grunden för en fungerande planering 
och uppföljning är en god rapporteringsdisciplin, värdeflödet behöver vara transparant 
från början till slut med tydlig rapportering från samtliga delar. Därigenom kan en bra 
styrning för en verksamhet endast förutsättas genom en ordentlig uppföljning. 
 
Att kartlägga hela värdeflödet kan vara en komplex uppgift till en början. Därmed är 
det i många fall vanligt att börja med att kartlägga delprocesser som bland annat flödet 
från dörr till dörr i en fabrik eller flödet för endast en leverans (Rother & Shook, 2005). 
När sedan delprocesserna är kartlagda kan sedan det kompletta flödet kartläggas.  
 
Anledningarna till att det är viktigt att kartlägga värdeflöden är många. Med hjälp av 
en kartläggning kan orsaker till slöseri identifieras (Rother & Shook, 2005). Utan 
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kartläggningen är man endast medveten om att slöseri existerar men kan inte identifiera 
varför de uppstår. Därtill medför även kartläggningen av värdeflöden en grund för 
planering av förbättringar. Anledningen till det är att med hjälp av kartläggningen kan 
ett slutmål ses av hela värdeflödet.  
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3 METOD 
 
Metoden har utformats för att uppfylla studiens syfte, att undersöka barriärer och 
möjligheter för relationskontinuitet i hälso- och sjukvårdens patientflöden, samt 
besvara frågeställningarna. Studien som har bedrivits har i syfte till detta varit en 
fallstudie där datainsamlingsteknikerna dokumentstudie (3.4.1), observation (3.4.2) 
och intervju (3.4.3) använts. För att analysera den insamlade data har därefter olika 
dataanalystekniker använts. Till sist presenterats studiens datakvalitet.  
 
3.1 Arbetsprocessen 
 
Fallstudien genomfördes under en tidsperiod på fem månader, och processen började 
med att en förstudie genomfördes. I verksamheten fanns det en mängd olika ämnen att 
studera och därav behövde det konstateras vilket som ansågs mest lämpligt och aktuellt. 
Förstudien genomfördes i form av dialoger med ansvariga i verksamheten samt genom 
litteraturstudier. När studiens ämne var fastställt var det möjligt att påbörja med 
studiens problemformulering som blev inledningen av arbetsprocessen vilket kan ses i 
Figur 7 som förklarar arbetsprocessens olika moment. I takt med att arbetet med 
problemformuleringen påbörjades kunde även arbetet med studiens syfte och 
frågeställningar inledas. Därtill fortsattes även litteraturstudien för att erhålla kunskap 
och förståelse om litteraturen kring det studerande ämnet, vilket har utgjort det 
teoretiska ramverket för studien. 
 
När arbetet med litteraturstudien skapat en bra grund var det lämpligt att börja med 
metodvalet. Litteraturstudien var nödvändig att påbörja innan metodvalet för att skapa 
en ansenlig kunskap inom fallämnet och genom det göra ett adekvat metodval. När det 
var beslutat om vilka datainsamlingstekniker som skulle användas kunde 
datainsamlingen inledas. Det påbörjades med intervju samt dokumentstudie för att 
senare under arbetets gång även genomföra observationer men också utföra fler 
intervjuer samt dokumentstudier. När och vilken ordning de olika 
datainsamlingsteknikerna ägde rum kan ses i Figur 7. Resultatet från datainsamlingen 
redovisas sedan i empirikapitlet. I samband med att delar av den totala data samlats in 
kunde även analysen av data påbörjas, där empirin analyserades med grund i det 
teoretiska ramverket. Således skedde dataanalys delvis parallellt med datainsamling. 
Efter all data var insamlad, sammanställd i empirikapitlet samt analyserad kunde 
avsnittet diskussion och slutsatser påbörjas. Detta skedde i form av en 
resultatdiskussion där studiens syfte och frågeställningar besvarades utifrån analysen. 
Därtill genomfördes även en metoddiskussion, och teoretiska samt praktiska 
implikationer sammanställdes. Till sist var det sedan möjligt att redovisa studiens 
slutsats samt förslag på vidare forskning.  
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Under hela fallstudiens arbetsprocess har även rapportskrivning genomförts parallellt 
med de övriga momenten som förklaras i Figur 7. Det har gjorts i syfte att dokumentera 
det som framgått i de diverse momenten.  
 

Figur 7 
Tidslinje av studiens arbetsprocess 

 

 
 
 
3.2 Design av studien 
 
Barriärer och möjligheter för relationskontinuitet i hälso- och sjukvårdens patientflöden 
är för närvarande inte ett ämne som frekvent eller i stor utsträckning undersökts, därav 
är fallstudie ett lämpligt val av forskningsmetod. En fallstudie ger en djupare förståelse 
för det specifika fallet som undersöks och ger även utrymme för mindre utforskade 
situationer då fallstudien tillåts vara explorativ (Säfsten & Gustavsson, 2019). Det finns 
ett kunskapsgap i vad det är som inte fungerar för att uppnå relationskontinuiteten därav 
behövs det kontext- och praktiknära undersökning för att förstå relationskontinuiteten 
på djupet, vilket kan uppnås med fallstudie. Därav är exempelvis en enkätstudie inte 
passande för denna studie då det ger en mer generaliserbar bild men som inte är lika 
djup (Säfsten & Gustavsson, 2019). Studiens frågeställningar berör frågorna hur och 
vilka vilket även ökar fallstudiens lämplighet då metoden är anpassad för att besvara 
frågor såsom varför, hur och vilka(Yin, 2018).  
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I fallstudien studeras endast Eksjö Vårdcentral, således endast en analysenhet. Därav 
läggs fallstudien upp som en enfallsdesign, vilket betyder att endast en analysenhet 
undersöks (Säfsten & Gustavsson, 2019). En enfallsdesign är lämpad när en djup 
förståelse vill nås av analysenheten. Vid enfallsdesign minskar däremot möjligheten till 
generalisering, att resultatet kan appliceras på fler, liknande situationer då endast en 
analysenhet undersöks. Däremot har det i denna fallstudie kompletterats av teorier som 
styrker resultat vilket således ökar resultat generaliserbarhet (Yin, 2018).  
 

3.2.1 Beskrivning av verksamheten 

Eksjö Vårdcentral bedömdes lämplig för studien utefter ett antal urvalskriterier. Det 
resulterade i att verksamheten valdes utefter följande:  

• Storlek  
• Tillgänglighet av IT-system 
• Tillgänglighet av personal 

Eksjö Vårdcentral har 19 000 listade patienter vilket anses som en godtycklig mängd 
patienter för att det ska vara möjligt att erhålla ett tillräckligt stort urval av patienter. 
Därtill har verksamheten ett IT-system som möjliggör åtkomst av den önskade data.  
Verksamheten har även personal som var tillgängliga för att bidra till studien vilket 
innebär tillgång till den efterfrågade data. Tillgängligheten av data från både IT-system 
samt personal innebär i sin tur att det underlättar datainsamlingen.  
 
Eksjö vårdcentral ingår i koncernen Bra Liv som totalt består av 31 vårdcentraler runt 
om i Region Jönköpings län (Region Jönköpings län, 2022). Målsättningen för Bra Liv, 
således samtliga vårdcentraler, är ”en bättre hälsa för alla”. Därmed bedriver de jämlik 
vård för samtliga människor som grundar sig på kvalitet, omtanke och helhet. I och med 
att det är en vårdcentral bedrivs det utan vinstsyfte, därav går alla pengar tillbaka till 
verksamheten i form av bland annat investeringar och utveckling. 
 
Vårdcentralen i Eksjö har ungefär 75 fastanställda samt inklusive timvikarier cirka 100 
anställda (Region Jönköpings län, 2022). Antalet listade patienter på vårdcentralen är 
som nämnt ungefär 19 000 och deras budget för ett år är 100 miljoner. Några av de 
roller de har på Eksjö vårdcentral är läkare, specialistläkare, sjuksköterskor, 
distriktssköterskor, undersköterskor, fysioterapeuter, arbetsterapeuter, kuratorer och 
vårdadministratörer. 
 

3.2.2 Urval av patientgrupp  
Vid undersökning av relationskontinuitet i hälso- och sjukvårdens patientflöden har 
endast en typ av patientflöde studerats, vilket betyder att endast en patientgrupp 
undersökts. Beslutet kring vilken patientgrupp som studerats genomfördes utefter 
följande urvalskriterier: 
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• Patientgruppen har ett stort behov av relationskontinuitet 
• Patientgruppen förekommer på den studerande analysenheten 

Till följd av urvalskriterierna ansågs astma- och KOL-patienter som en lämplig 
patientgrupp. Astma- och KOL är kroniska sjukdomar och patienter med diagnostiserad 
kronisk sjukdom är i stort behov av relationskontinuitet (SBU, 2021). Vetskap finns om 
att patienten kommer behöva långsiktig kontakt med hälso- och sjukvården och det är 
därmed extra viktigt att uppnå de goda effekter en god relationskontinuitet kan ge. I 
samspråk med kontaktpersoner i verksamheten kunde det även konstateras att astma- 
och KOL- patienter är en existerade patientgrupp på vårdcentralen. 
 
 
3.3 Ansats 
 
För att uppfylla studiens syfte och adressera dess frågeställningar har olika 
datatillgångar använts; primär- och sekundärdata. Primärdata innebär data som är 
insamlat för direkt syfte till den aktuella studien, medan sekundärdata är insamlat för 
ett annat syfte och oftast av en annan part (Säfsten & Gustavsson 2019). Därtill för att 
besvara studiens syfte samt frågeställningar har olika typer av data använts. De olika 
typerna av data tar hänsyn till om data är artificiell eller naturligt förekommande och 
delas in i tre typer: företeelser i verkligheten, människors uppfattning och erfarenhet 
om verkligheten samt rekonstruktioner av verkligheten (Säfsten & Gustavsson, 2019). 
Beroende på datatillgången samt typen av data bestämdes olika datainsamlingstekniker 
för studien. Utifrån Säfsten och Gustavssons (2019) teorier valdes observation och 
intervju för primärdata medan dokumentstudie stod för sekundärdata vilket kan ses i 
Tabell 1. 
 

Tabell 1 
Val av datainsamlingsteknik 

 
Kommentar. Datainsamlingstekniker är uppdelade på datatillgång samt typ av data baserat på Säfsten 
och Gustavssons (2019) modell. 
 
Då tre olika datainsamlingstekniker använts har även triangulering använts. 
Triangulering innebär att kombinera olika datainsamlingstekniker i syfte att en styrka 
hos en teknik kan kompensera för en svaghet hos en annan (Säfsten & Gustavsson, 
2019). I den aktuella studien kompenserar trovärdigheten i den kvantitativa 

Företeelser i verkligheten Människors uppfattning och 
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dokumentstudien osäkerheten som finns i den kvalitativa intervjun. Detta beror på att 
genom en kvalitativ och kvantitativ datainsamling används en mixad metod 
(Onwuegbuzie & Johnson, 2021). Det ger utrymme till just en triangulering och att 
studera frågeställningarna från flera synvinklar. En mixad metod tillåter att studera 
detaljer utifrån kvalitativa data, då sådant som är mest relevant ofta lyfts upp. Den 
kvantitativa data lyfter i stället ett helhetsperspektiv och ger en möjlighet att få en 
överblick. De båda perspektiven tillåter att växla mellan dem och på så vis få en högre 
tillförlitlighet genom trianguleringen (Onwuegbuzie & Johnson, 2021). Därmed i 
fallstudiens intervju finns utrymme för personliga uppfattningar och egna antaganden, 
medan dokumentstudien endast visar hur det faktiska läget ser ut, utan utrymme för 
otydligheter. På så vis kan dokumentstudien antingen styrka eller ifrågasätta intervjuns 
resultat för att ge en korrekt bild av verkligheten. 
 
3.4 Datainsamling 
 
Datainsamlingsmetoderna har valts för att uppfylla studiens syfte. Därigenom har det 
valts olika datainsamlingsmetoder för respektive frågeställning för att erhålla så 
lämpliga data som möjligt, detta kan ses i Figur 8. Data har erhållits genom 
datainsamlingsmetoderna dokumentstudie (3.4.1), observation (3.4.2) och intervju 
(3.4.3).  
 

Figur 8  
Koppling mellan frågeställning och metod 

 

 
 
Datainsamling har genomförts vid olika tidsperioder av den anledningen att 
förutsättningarna inte funnits vid ett och samma tillfälle. Exempelvis var vissa data 
nödvändig att samla in innan det skulle vara möjligt att samla in en annan typ av data. 
En överblick över när de olika datainsamlingarna ägt rum presenteras i Tabell 2.  
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Tabell 2 
Sammanställning av datainsamling 

 
 

3.4.1 Dokumentstudie  

 
För att besvara den första och andra frågeställningen krävs kvantitativa data i form av 
data från hälso- och sjukvårdens IT-system. Kvantitativa data anger storlek, antal samt 
myckenhet och kan anges numeriskt (Säfsten och Gustavsson, 2019). Denna 
kvantitativa data har erhållits genom dokumentstudie som refererar till en 
datainsamlingsmetod där sekundärdata används som källa för datainsamlingen. Vidare 
är det lämpligt då sekundärdata är lättillgänglig och stora mängder data kan nås för att 
analyseras (Säfsten & Gustavsson, 2019). 
 
Det är viktigt att notera att den insamlade data från hälso- och sjukvårdens IT-system 
inte ursprungligen skapats specifikt för forskningsändamålet, vilket därför kan begränsa 
dess tillförlitlighet i studien (Säftsen & Gustavsson, 2019). Trots detta kan den 
insamlade data anses pålitlig då hälso- och sjukvårdens IT-system är det mest trovärdiga 
för ändamålet. En fördel med dokumentstudie som datainsamlingsteknik är att risken 
för undersökarens påverkan på datainsamlingen minskar eftersom data hämtas från 
redan erhållna data. Detta ökar trovärdigheten i studien eftersom data baseras på 
objektiva fakta från en sekundärkälla. 

Datum Datainsamlingsteknik Deltagare Objekt Syfte 

21/2-2023 Intervju Verksamhetschef samt 
astma-och KOL-sköterska Kartläggning av patientflöde 

21/2-2023 Dokumentstudie Data från sjukvårdens 
system.  

Fastställa antalet patienter som lider 
av astma, KOL eller de båda 

sjukdomarna

6/3-2023 Observation Telefonisystem Hitta möjliga begränsningar

6/3-2023 Dokumentstudie Data från sjukvårdens 
system.  

Undersöka vilka läkare respektive 
patient träffat

5/4-2023 Observation Telefonisystem Hitta möjliga begränsningar

11/4-2023 Dokumentstudie Data från sjukvårdens 
system.  Uppdatera redan samlad data

13/4-2023 Dokumentstudie Data från sjukvårdens 
system.  

Ta reda på vem patienenternas fasta 
vårdkontakt är 

14/4-2023 Intervju Personalen som arbetar med 
telefonisystemet Undersöka möjliga begränsningar

18/2-2023 Intervju Personalen som arbetar med 
telefonisystemet Undersöka möjliga begränsningar

19/4-2023 Dokumentstudie Data från sjukvårdens 
system.  

Journalgranskning för att undersöka 
möjliga begränsningar

3/5-2023 Intervju Astma- och KOL-
sköterska

Undersöka barriärer samt möjliga 
förbättringar

4/5-2023 Intervju Läkare Undersöka barriärer samt möjliga 
förbättringar

5/5-2023 Intervju Läkare Undersöka barriärer samt möjliga 
förbättringar
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Hälso- och sjukvårdens IT-system utgörs av tidigare patienthistorik och skapas av 
vårdpersonalens anteckningar då patienter har kontakt med vården. Inledningsvis har 
det hämtats data gällande antalet samt vilka patienter som har astma respektive KOL, 
detta kan ses som dokumentstudie 1 i Tabell 3. Antal patienter som lider av astma 
och/eller KOL undersöks för att erhålla en överblick av sjukdomens utbredning. Att ta 
reda på vilka patienter som har astma respektive KOL är nödvändig vetskap för att det 
ska vara möjligt att vidare studera patienterna. Denna typ av data är tidsenlig då det 
rapporteras så fort någon diagnostiseras eller av någon anledning behöver tas bort från 
systemet. 
 
Vidare har mer detaljerad information om ett urval av de sammanställda astma- och 
KOL-patienterna hämtats, detta kan ses som dokumentstudie nummer 2 enligt Tabell 
3. Denna data har hämtats för att det ska vara möjligt att studera hur 
relationskontinuiteten ser ut i nuläget, vilket delvis kommer undersökas med hjälp av 
ett index för relationskontinuitet, COC-index (SKR, 2023). Därav är vilken yrkesroll 
samt vem i den yrkesrollen som patienten träffat en del i den data som hämtats ut. Därtill 
har det hämtats ut data kring antal kontakter patient haft med sjukvården, således antal 
besök och vad för typ av besök det varit. Den erhållna data innehöll även exakt datum 
som diverse besök varit. Information gällande besökstyp såsom om det var ett 
återbesök, nybesök med mera angavs också av data. Ytterligare förklarade även den 
erhållna data vad för typ av vårdtjänst respektive besök var såsom om det var en 
telefontid, receptförskrivning med mera. Patienthistoriken är delvis dagsaktuell och 
därmed tidsenlig då patienternas historik uppdaterats fram till att data hämtades ut. Det 
är även del av data som inte är dagsaktuell då data är hämtad från en period på ungefär 
6 år; registrerade data från år 2017 fram till den 6 mars 2023.  Det hämtades ut data från 
70 patienter då det ansågs som ett godtyckligt antal för att ge ett pålitligt resultat. 
 
Vid dokumentstudie 3 enligt Tabell 3, hämtades data gällande astma- och KOL- 
patienternas fasta läkare. Således information om vilken läkare som var huvudansvarig 
över vilken patient. Denna data var nödvändig för att klargöra om patienten träffat sin 
fasta läkare och i sådana fall hur mycket, för att sedan kunna klargöra om det befintliga 
arbetssättet med relationskontinuitet fungerar. Denna data är tidsenlig eftersom den 
innefattar patienternas fasta läkare i nuläget, vilket innebär att det uppdateras så fort en 
förändring sker. 
 
Dokumentstudie 4 genomfördes som en kompletterade dokumentstudie till 
dokumentstudie 2 då detaljerad och ingående information om patientbesöken saknades. 
Data som hämtades var i form av patientjournaler som angav patienternas 
sjukhushistorik på detaljnivå. I journalerna förklarar läkarna mer precist typen av besök 
som patienten varit på, anteckningar från besöket, vilken läkare patienten träffat samt 
vilket datum. Detta var nödvändig information för att det skulle vara möjligt att 
identifiera vart i kartläggning av patientflöden som relationskontinuiteten brister. I och 



 25 

med att journalgranskningen kunde ge begränsade data, minskade urvalet vid detta 
tillfälle till 20 patienter. Denna data är delvis tidsenlig då data sträcker sig från år 2017 
till 6 mars 2023. 
 

Tabell 3 
Sammanställning av dokumentstudie 

 
 

3.4.2 Observation  
 
För att kunna förstå vad det är som begränsar relationskontinuitet i hälso- och 
sjukvårdens processer, den andra frågeställningen, har observation genomförts på 
vårdpersonal som arbetar i ett telefonisystem. Telefonisystemet fungerar som en 
kommunikationslösning för hantering av patientkontakter, och står för det första steget 
i patientflödet och en avgörande del i patientens kommande vårdbesök. Det är hos 
vårdpersonalen som patienterna hamnar när de söker vård, och skickas vidare till 
lämplig vårdkontakt och vårdbesök. Relationskontinuiteten påverkas alltså i hög grad i 
den observerade miljön, och syftet är att observera möjliga barriärer vid arbetet som 
sker i telefonisystemet. 
 
Personalen i telefonisystemet arbetar alla veckodagar och observationen gjordes i deras 
naturliga arbetsmiljö, vilket kan ge en god insikt av det kontextuella sammanhanget 
(Säfsten & Gustavsson, 2019). Deras arbetsdagar kan se olika ut, och 
arbetsbelastningen kan skilja sig åt. En naturlig miljö har företeelser som hade skett 
oavsett om observatören varit närvarande eller inte, medan en konstlad miljö 
åstadkommits just för att observationen ska vara möjlig (Säfsten & Gustavsson, 2019).  
I den naturliga miljön är tidsaspekten av vikt då olika resultat kan uppnås beroende på 
vilken dag eller tid på dagen observationen görs. Valet av tidpunkt bör därför vara 
motiverat för att få ett riktigt resultat av observationen. På måndagar har vårdpersonalen 
en hög arbetsbelastning då många patienter har väntat över helgen. Den första 

Dokumentstudie  
nummer 

Datum då data 
uthämtades Objekt  Syfte  

1 21/2-2023 Data från sjukvårdens 
system 

Fastställa antalet patienter som lider av 
astma och/eller  KOL

2 6/3-2023 Data från sjukvårdens 
system 

Undersöka vem och hur många olika 
vårdpersonal som respektive patient 

träffat vid olika tillfällen

3 13/4-2023 Data från sjukvårdens 
system 

Klarlägga vem patienenternas fasta 
vårdkontakt är 

4 19/4-2023 Data från sjukvårdens 
system 

Journalgranskning för att erhålla mer 
detaljerad information om 

patientbesöken
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observationen, observation nummer 1 enligt Tabell 4, gjordes därmed under en måndag 
morgon då det anses vara störst risk att brister ska uppstå vid en hög arbetsbelastning. 
Den andra observationen, observation nummer 2 enligt Tabell 4, gjordes en onsdag 
eftermiddag, för att få ett annat perspektiv och identifiera möjliga skillnader på olika 
dagar och tider.  
 
Två observatörer har deltagit under observationen för att förhindra en bristande förmåga 
hos observatören att anteckna relevant och korrekt. Två observatörers upplevelser kan 
styrka varandra (Säfsten & Gustavsson, 2019). Observationen gjordes två gånger hos 
olika personer för att få ett trovärdigt resultat, för att se om resultatet skiljer sig mellan 
individer. Varje observationstillfälle var en timme. 
 
Observationen hos telefonisystemet gjordes med ett passivt deltagande, vilket menar att 
observatören är närvarande, men interagerar inte i någon större omfattning (Säfsten & 
Gustavsson, 2019). Observatörsdeltagandet kan variera från icke-deltagande till ett 
komplett deltagande, och beskriver i vilken mån observatören är aktiv i aktiviteterna 
som observeras. Med ett passivt deltagande är observatörens påverkan på den 
observerade situationen låg, vilket ger en riktig bild av verkligheten. 
 
Dokumentationen under observationen gjordes med fria anteckningar, vilket gör det till 
en ostrukturerad observation. Vid en strukturerad observation används något slags 
protokoll eller schema för att fylla i under observationens gång (Säfsten & Gustavsson, 
2019). En ostrukturerad observation dokumenteras däremot endast med anteckningar 
och kan vara mer lämplig då det kan vara oklart vad som förväntas under observationen. 
Exakt vad som förväntades som resultat var inte vid kännedom inför observationen och 
en ostrukturerad observation var därför mest lämplig.  
 

Tabell 4 
Sammanställning av observationer 

 

3.4.3 Intervju  
För att besvara samtliga frågeställningar krävdes kvalitativa data. Kvalitativa data 
betyder att det uttrycker uppfattning och åsikter, snarare än att mäta antal (Säfsten & 
Gustavsson, 2019). För att uppnå detta har intervju genomförts med verksamhetschef 
samt astma- och KOL- sköterska för att undersöka hur patientflödet ser ut i nuläget för 
att det sedan ska vara möjligt att undersöka barriärer för relationskontinuitet i hälso- 
och sjukvårdens patientflöden. Därtill har intervjuer genomförts med personal som 
arbetar med telefonisystemet för att undersöka om det är något i deras arbete som är en 

Observation 
nummer Datum Plats Objekt  Syfte  Tidsåtgång

1 21/2-2023 Eksjö Vårdcentral Telefonisystem Hitta möjliga barriärer 60 min

2 5/4-2023 Eksjö Vårdcentral Telefonisystem Hitta möjliga barriärer 60 min
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barriär för relationskontinuiteten. Intervjuer har även genomförts med läkare samt 
astma- och KOL- sköterska för att undersöka hur man skulle kunna arbeta för att öka 
relationskontinuitet i hälso- och sjukvårdens patientflöden. 
 
Upplevelser och uppfattningar kring hälso- och sjukvårdens patientflöden är 
nödvändigt för fallstudien. Därav ansågs intervju vara en passande 
datainsamlingsteknik då intervju är lämpligt i de fall där uppfattningar och erfarenheter 
behöver samlas in (Säfsten & Gustavsson, 2019). Det vill även förstås hur patientflödet 
ser ut i nuläget samt hur relationskontinuitet i hälso- och sjukvårdens patientflöden kan 
förbättras vilket ökar lämpligheten för intervju då intervju används för att förstå faktiska 
förhållanden (Säfsten & Gustavsson, 2019). Däremot är en nackdel med intervju att 
intervjusituationen eller intervjuarna kan påverka respondentens svar (Säfsten & 
Gustavsson, 2019). Dock anses inte detta som en hög risk vid denna studies intervjuer 
då frågorna varit öppna och således inte lett in respondenten på ett visst svar, samt att 
intervjuerna genomförts på respondenternas arbetsplats vilket kan bidra till en trygghet 
för dem. Därtill har inte respondenterna någon vinning i att inte berätta eller vrida om 
sanningen då fallstudiens syfte är att hjälpa dem. 
 
Respondenterna har i fallstudien valts ut noggrant för att försäkra om ett så pålitligt svar 
som möjligt, därav har det skett ett urval av kompetenta och trovärdiga respondenter. 
Detta kan kompensera för risken att ett urval av fel respondenter kan ge missvisande 
resultat vilket annars är en potentiell nackdel med intervju (Säftsen & Gustavsson, 
2019).  
 
För att ta reda på hur patientflödet i nuläget ser ut har en intervju gjorts med 
verksamhetschefen och astma- och KOL- sköterska på Eksjö vårdcentral vilket kan ses 
som intervju nummer 1 i Tabell 5. Respondenterna valdes då dem besitter hög kunskap 
kring hur patientflödet ser ur i hälso- och sjukvården, således efterfrågad information 
för studien. Därtill anses respondenterna trovärdiga då de har flera års erfarenhet och 
kunskap inom området. 
 
Intervju har även genomförts med personalen som arbetar i telefonisystemet för att 
undersöka vad som begränsar relationskontinuitet i hälso- och sjukvårdens 
patientflöden, detta kan ses som intervju 2 och 3 i Tabell 5. Respondenterna arbetar 
med telefonisystemet dagligen och besitter således hög kunskap inom det. Därav ansågs 
de som lämpliga respondenter då syftet med intervjun var att undersöka möjliga 
barriärer gällande just arbetet i telefonisystemet. Anledningen till att undersöka detta 
var för att det är där patientflödet börjar och lägger således grunden för resten av flödet. 
Det intervjuades två personer som arbetar med telefonisystemet då de vet arbetets 
rutiner och anses vara representativa för arbetssättet. Samtliga i personalen som arbetar 
i telefonisystemet har samma rutiner och därför ansågs två perspektiv som tillräckligt. 
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För att undersöka barriärer samt hur man skulle kunna arbeta för att öka 
relationskontinuitet i hälso-och sjukvårdens patientflöden har intervjuer genomförts 
med läkare samt astma- och KOL- sköterska, vilket kan ses som intervju 4, 5 och 6 i 
Tabell 5. De ansågs som lämpliga respondenter eftersom de besitter en hög kunskap 
samt erfarenhet av sjukvården och kan ge insikter om sina erfarenheter. Det 
intervjuades en astma- och KOL-sköterska och två läkare vilket ansågs som ett lämpligt 
antal respondenter då det gav en tillräcklig bild för att kunna identifiera 
förbättringsförslag för att öka relationskontinuiteten. 
 
I fallstudien har utredarna velat diskutera fritt med respondenterna för att det ska vara 
möjligt att få en djupare förståelse inom ämnet. Därtill var det endast ett fåtal 
övergripande områden som behövde diskuteras då endast patientflödet och 
relationskontinuitet låg i fokus. Det var inte heller möjligt för utredarna att utforma 
exakta intervjufrågor som skulle följas då intervjun var helt beroende på vad 
respondenterna skulle svara. Därav har intervjuerna varit ostrukturerade vilket innebär 
en öppen intervju där det fritt diskuteras ett fåtal övergripande områden (Säfsten & 
Gustavsson, 2019).  
 
Samtliga intervjuer har genomförts av två intervjuare vilket kan ha medfört både för- 
och nackdelar. En fördel är att intervjuarna kan komplettera varandra i form av tankar, 
tolkningar, hur intervjufrågor ställs med mera (Säfsten & Gustavsson, 2019). Det kan 
dock även medföra att respondenten känner sig utsatt vid två intervjuare. Däremot är 
detta inget som intervjuarna upplevt att respondenterna känt då intervjuerna har hållits 
i en trygg och avslappnad miljö för dem. Därtill har alla intervjuer varit individuella 
intervjuer. Individuell intervju innebär att det endast är en respondent per 
intervjutillfälle (Säfsten & Gustavsson, 2019).  
 
Alla intervjuerna har spelats in för att säkerställa att utredarna har korrekt och 
fullständig information. Vid intervjun av hur patientflödet ser ut i nuläget, intervju 
nummer 1, skedde även en viss anteckning för att förtydliga vissa steg i patientflödet.  
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Tabell 5 
Sammanställning av intervjuer 

 

 
 
 

3.5 Dataanalys 
 
I kommande avsnitt redovisas den kvantitativa samt kvalitativa dataanalys som 
genomförts. 

3.5.1 Kvantitativa dataanalys  
För att erhålla en förståelse över den kvantitativa data från dokumentstudie var det 
nödvändigt att bearbeta data. Vid dokumentstudie 1 enligt Tabell 3, då antal astma- och 
KOL-patienter hämtades ut, angav inte den insamlade data antalet unika patienter med 
astma och/eller KOL. Detta beror på att det fanns olika typer av diagnoskoder för astma 
respektive KOL, därav förekom dubbletter av vissa patienter som besitter flera av 
diagnoskoderna. Därigenom var det nödvändigt att sålla bort dubbletter för att få det 
korrekta antalet patienter, således endast unika patienter. För att sammanställa denna 
data användes programmet Excel. 
 
Efter att det unika antalet patienter med astma och/eller KOL sammanställts var det 
möjligt att hämta ut mer detaljerad information om de patienterna vilket gjordes i 
dokumentstudie 2 enligt Tabell 3. Med den informationen var det möjligt att bearbeta 
data och beräkna ett relationskontinuitetsindex. Det relationskontinuitetindex som 
beräknats är Continuity of Care, COC. COC tar fram ett index baserat på hur många 
olika läkare en patient träffat samt antalet besök patienten har haft hos de olika läkarna 
(Sveriges kommuner och regioner, 2023). Indexvärdet kan vara mellan 0 och 1 där 1 
innebär att patienten alltid träffar samma läkare. Värdet blir lägre desto fler olika läkare 
patienten träffar samt desto färre antal besök patienten har hos respektive läkare. 
Patienten måste ha haft minst tre besök för att det ska vara möjligt att beräkna COC-
index. Den formel som använts för att beräkna COC-index är följande:  
 
 

Intervju 
nummer Datum Resondent/

jobbtitel Ämne Tidsåtgång Form av 
kommunikation Inspelad? Intervjuare Typ av intervju 

1 21/2-2023 Verksamhetschef samt 
astma-och kol-sköterska Kartläggning av patientflöde 4h På plats, 

Eksjö Vårdcentral 
Ja och viss 
anteckning 2st Ostrukturerad

2 14/4-2023 Personal som arbetar 
med telefonisystem

Undersöka möjliga begräsningar av 
relationskontinuitet 7 min Via telefon Ja 2st Ostrukturerad

3 18/4-2023 Personal som arbetar 
med telefonisystem

Undersöka möjliga begräsningar av 
relationskontinuitet 18 min Via telefon Ja 2st Ostrukturerad

4 3/5-2023 AKSSK Undersöka barriärer samt möjliga 
förbättringar för att öka relationskontinuitet 14 min Via telefon Ja 2st Ostrukturerad

5 4/5-2023 Läkare Undersöka barriärer samt möjliga 
förbättringar för att öka relationskontinuitet 28 min Via telefon Ja 2st Ostrukturerad

6 5/5-2023 Läkare Undersöka barriärer samt möjliga 
förbättringar för att öka relationskontinuitet 15 min Via telefon Ja 2st Ostrukturerad
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𝐶𝑂𝐶 − 𝑖𝑛𝑑𝑒𝑥 =  
∑ 𝑛𝑗

2 − 𝑁𝑀
𝑗=1

𝑁(𝑁 − 1)  

 
N= det totala antalet besök 
nj= antalet besök till olika läkare  
M= antalet potentiellt tillgängliga läkare 

 
Beräkningen av COC-index för respektive patient utfördes i Excel. De olika 
indexvärdena sammanställdes i ett cirkeldiagram för att ge en översiktlig och 
summarisk bild av fördelningen av de olika värdena (Säfsten & Gustavsson, 2019).   
 
Data från dokumentstudie 3 enligt Tabell 3 förklarar vem patienternas fasta läkare är. 
Denna data har använts som en jämförelse för att observera om patienten träffat sin 
fasta läkare under sina besök. Därav har data från dokumentstudie 3 jämförts med 
dokumentstudie 2 som innehöll information kring vilka läkare patient träffat.  
 

3.5.2 Kvalitativ dataanalys  

 
Från intervju 1 enligt Tabell 5 erhölls information kring hur patientflödet för astma- 
och KOL-patienter ser ut. Med hjälp av den informationen var det möjligt att utforma 
en kartläggning av flödet för astma- och KOL-patienterna vilket är det första steget i en 
värdeflödesanalys (Petersson et al. 2009). Kartläggningen har utförts i 
webbprogrammet whimisical och utformats som en swimlane kartläggning, vilket har 
möjliggjort en tydlig och förklarande bild av flödet (Petersson et al. 2009). Därmed har 
data presenterats i en form som gjort det möjligt att analysera den, vilket är det första 
steget i kvalitativa dataanalys (Säfsten & Gustavsson, 2019).  
 
Data från dokumentstudie 4 enligt Tabell 3 gav detaljerad information kring 
patienternas besökshistorik. Denna data förklarade varje besök ingående vilket gjorde 
det möjligt att kunna placera ut varje besök i flödeskartläggningen samt vilken läkare 
som patienten träffat vid diverse besök. Varje läkare representerades med olika 
markeringar som målades ut i flödet. När relationskontinuiteten bröts, det vill säga 
patienten träffade en ny läkare, markerades den händelsen i patientflödet som bristande. 
Därav var detta ett sätt att sortera och ordna data vilket är det andra steget i kvalitativ 
dataanalys (Säfsten & Gustavsson, 2019). 
 
När data sedan sorteras på det förklarade viset för samtliga patienter som undersökts 
var det möjligt att leta efter samband och mönster, vilket är det tredje steget i kvalitativ 
dataanalys (Säfsten & Gustavsson, 2019). Det hittades samband genom att studera 
markeringarna, som representerade där relationskontinuitet bröts, för att hitta samband 
och liknelser. Det var sedan möjligt att dra slutsatser, fjärde steget i kvalitativ 
dataanalys, när samband och liknelserna fastställts (Säfsten & Gustavsson, 2019).  
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För samtliga intervjuer har ingen transkribering av intervjuerna genomförts. Det beror 
på att intervjuerna varit menade för att få en förståelse av verksamheten och inte för att 
upptäcka teman i studien. Därav har ingen anledning funnits till att transkribera data. 
Det har således varit tillräckligt att endast lyssna igenom intervjuerna för att få en 
förståelse av verksamheten och anteckna de viktigaste punkterna. Vissa meningar har 
dock ordagrant återgivits vilket har angetts med citationstecken i den aktuella studien. 
Dessa meningar har valts ut för att förtydliga samt förstärka en särskild företeelse 
(Säftsen & Gustavsson, 2019).  
 
Syftet med observationer var precis som vid intervjuerna att förstå arbete med 
telefonisystemet och inte att erhålla exempelvis teman. Därav har observationerna 
analyserats via anteckningar som gjordes vid observationerna. Anteckningarna har 
sedan sammanställt för att erhålla en bild av hur de arbetar.  
 
 
3.6 Datakvalitet 
För att studien ska vara trovärdig krävs en transparens längs hela arbetsprocessen, en 
tydlighet i hur arbetet har gått till (Säfsten & Gustavsson, 2019). Trovärdighet har sin 
utgångspunkt i validitet och reliabilitet som kommer att beskrivas närmare senare i 
kapitlet. I Tabell 6 redovisas de tre kvalitetskriterier inom validitet och reliabilitet som 
använts för att säkerställa studiens trovärdighet; intern validitet, extern validitet samt 
reliabilitet. 
 
Tabell 6 
Kvalitetskriterier datakvalitet 

 

 
 

3.6.1 Validitet 
Denna studie anses ha en hög validitet då intervju, observation samt dokumentstudie 
har använts. En studies validitet handlar om att beskriva giltigheten i resultatet som 
uppnås, och detta styrks genom flera datainsamlingstekniker (Säfsten & Gustavsson, 
2019). Många mätningar har en tydlighet i vad det är som mäts, såsom kvantitativa data. 

Kvalitetskriterier Definition Applicering

Intern validitet Styrker studiens slutsatser
        • Triangulering
        • Mönsterjämförelse

Extern validitet
Styrker studiens
 generaliserbarhet

       • Koppla resulatat till teorier

Reliabilitet
Styrker studiens möjlighet 

till repeteterbarhet
       • Interbedömarreliabilitet 
       • Noggrann och väl utförd datainsamling
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När det däremot handlar om kvalitet krävs ett säkerställande kring giltigheten; det som 
avses att mätas måste vara det som faktiskt mäts. För att få en högre validitet har 
triangulering använts, det vill säga att flera datainsamlingstekniker utförts i samma 
studie för att stärka resultatet (Säfsten & Gustavsson, 2019). 
 
I denna studie har mönsterjämförelse använts vilket innebär att jämföra mönster mellan 
teorier och empiri med varandra. Med jämförelser fås en mer omfattande förståelse av 
det studerade området vilket stärker den interna validiteten. Detta beror på att den 
interna validiteten handlar om att eliminera alternativa förklaringar till resultatet 
(Säfsten & Gustavsson, 2019). Studien ska besvara den givna frågeställningen och ge 
underlag för att kunna dra korrekta slutsatser. Därtill har intervjuerna som genomförts 
i studien en hög intern validitet då relevans av data kontinuerligt kontrolleras i samband 
med intervjun (Säfsten & Gustavsson, 2019).  
 
I studien har relevanta teorier kopplats till studiens resultat. Genom kopplingen till 
tidigare teorier kan det stärka studiens resultat och generaliserbarhet eftersom det 
annars kan vara svårt att generalisera en studie till en annan (Yin, 2018). Detta stärker 
den externa validiteten då extern validiteten handlar om studiens överförbarhet av 
giltigheten, om det går att generalisera resultaten till fler situationer än just det studerade 
(Säfsten & Gustavsson, 2019). Detta kan möjliggöras beroende på vilken enhet det är 
som undersöks, om den kan antas vara representativ för det som ska representeras samt 
om den ger god relevans.  
 

3.6.2 Reliabilitet 
Reliabilitet avser en studies tillförlitlighet, möjligheten att kunna upprepa 
undersökningen och få ut samma resultat (Yin, 2018). Mätinstrument, respondenter, 
undersökningssituationen samt undersökarna kan komma att påverka reliabiliteten då 
slumpmässiga fel kan uppstå orsakade av dessa (Säfsten & Gustavsson, 2019). Relevant 
för denna studie är respondenterna, undersökningssituationen samt undersökarna.  
 
Respondenterna i de genomförda intervjuerna och observationerna är de mest kunniga 
inom området, då de arbetar i den studerade verksamheten. Det finns inte heller någon 
anledning att försköna sanningen då studiens resultat kommer att vara till användning 
för dem, vilket bidrar till att studiens reliabilitet anses vara hög. Detta beror på att 
respondentens reliabilitet avgörs av dess kunskap och intresse för undersökningen, om 
denne har möjlighet samt avsikt att ge den korrekta bilden (Säfsten & Gustavsson, 
2019). Därtill har två undersökare varit närvarande vid samtliga undersökningstillfällen 
vilket också stärker reliabiliteten eftersom undersökaren har en påverkan på studiens 
resultat. Detta kallas för interbedömarreliabilitet, vilket avser överensstämmelsen 
mellan olika undersökares uppfattning av datainsamling. En högre överensstämmelse 
av resultatet stärker studiens reliabilitet (Patel & Davidson, 2011). 
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För att eliminera den slumpmässighet som kan uppkomma från oväntade händelser har 
studiens observationer gjorts under olika dagar, vilket ökar fallstudiens reliabilitet. 
Anledningen till det är att undersökningssituationen är beroende av respondenterna 
samt undersökarna, men även oväntade händelser (Säfsten & Gustavsson, 2019). 
 
Att de genomförda intervjuerna har spelats in har en positiv påverkan på fallstudiens 
reliabilitet (Dimenäs, 2007). Genom att spela in minskar risken för mänskliga fel då 
endast anteckningar av intervjuerna ger en hög risk att information missas. Inspelning 
av intervjun gör det även möjligt för undersökarna att gå tillbaka och dubbelkolla 
svaren. 
 

3.6.3 Etik  
Under datainsamlingen har samtliga inblandade fått information gällande vad den data 
de bidragit med har för syfte i studien. Data som spelats in och sparats har även krävts 
godkännande av respondenterna.  Vid majoritet av den patientinformation som lästs 
under dokumentstudien har endast patient-ID, ett unikt nummer för varje patient, 
använts för att inte kunna koppla patientinformationen till en specifik person. 
Personnummer har då inte synts utan det har funnits en anonymitet för patienterna under 
hela studien, för att säkerställa deras integritet.  Vid ett tillfälle användes 
patientjournaler, då personnummer var synliga, och inför detta skrevs ett sekretessavtal.
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4 EMPIRI 
 
I kommande kapitel redovisas empiri som ligger till grund för studiens resultat. Empirin 
har samlats in genom dokumentstudie, observation samt intervju och redovisas i form 
av en nulägesbeskrivning, ett avsnitt om brister och barriärer samt en avslutande del 
där förbättringsförslag presenteras. 
 
4.1 Nulägesbeskrivning av relationskontinuitet 
 
Det har under studiens gång observerats en hög medvetenhet gällande 
relationskontinuitet. Verksamhetschef samt vårdpersonal ses ha god kunskap i vikten 
av relationskontinuitet och arbetar för den utifrån de rutiner som finns. Trots att den 
medicinska åtgärden är deras primära arbetsuppgift finns ändå en vetskap om att de 
borde främja relationskontinuitet.  
 

”I mitt eget arbete tänker jag oerhört mycket på kontinuitet” 
 (Läkare, Intervju) 

 
För att få ut ett nuläge av hur relationskontinuiteten faktiskt ser ut har patientdata 
hämtats från hälso- och sjukvårdens IT-system. Patienterna som i dagsläget har en 
astma- och/eller KOL-diagnos har plockats ut som förutsättning för att kunna undersöka 
relationskontinuiteten för dem. Antal patienter med respektive diagnos visas i Tabell 7. 
Unika patienter med astmadiagnos är 1188 st och unika patienter med KOL-diagnos är 
927 st. Bland dessa två kategorier finns några som har både en astma- och KOL-
diagnos, hänsyn tas till detta i den sista kategorin; unika patienter med astma- och/eller 
KOL-diagnos. Den avser alla unika patienter som har antingen en astmadiagnos, en 
KOL-diagnos eller båda två. 
 
Tabell 7 
Sammanställning unika patienter astma/KOL 

 

 
 

 
Bland de 2003 unika patienterna som har en astma- och/eller KOL-diagnos har ett urval 
av 70 patienter gjorts för att kunna följa deras historik med hälso- och sjukvården. Med 
hjälp av historiken har en nulägesbild av hur väl relationskontinuiteten är uppnådd 
kunnat framställas, informationen som hämtats från patienturvalet visas i Tabell 8. 
Informationen ska kunna beskriva patienters tidigare vårdbesök och information som 
hör därtill. Yrkesroll och vårdpersonal visar på vem patienten har träffat och är central 
för att kunna undersöka relationskontinuiteten. Kod och text utgörs av standardiserade 
diagnoskoder som vårdpersonalen fyller i för att veta vad besöket gäller, ett besök kan 

Unika patienter med 
astmadiagnos

Unika patienter med KOL-
diagnos  

Unika patienter med astma- 
och/eller KOL diagnos  

1188 st 927 st 2003 st
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innehålla flera diagnoskoder. Händelsedatum har tagits fram för att kunna urskilja 
besöken från varandra, just för att en diagnoskod på kod och text nödvändigtvis inte 
avser ett besök. Vårdtjänst och besökstyp beskriver besöket patienten haft. Vårdtjänst 
kan till exempel beskriva tiden avsatt för besöket, om det varit en telefontid eller en 
receptförskrivning. Besökstyp beskriver bland annat återbesök, nybesök eller 
administration.  
 

Tabell 8 
Exempel på data ur hälso- och sjukvårdens IT-system 

 
 
Tabell 8 är ett exempel på hur data kan se ut för ett besök, den riktiga data redovisas 
inte på grund av sekretess. Samtliga fält i Tabell 8 är färdiga standarder som klickas i, 
således är det inget som skrivs med egna ord. Det är inte heller all tillgänglig 
information som redovisas, utan endast den väsentliga informationen för ändamålet. 
 

4.1.1 Förekomst av relationskontinuitet 
 
Med hjälp av den nämnda hämtade data har alla förutsättningar hämtats för att utföra 
beräkningar för hur väl relationskontinuiteten är uppnådd i fallverksamheten. Måttet 
som använts för relationskontinuitet är COC-index och som krav för detta måste 
patienterna haft minst tre läkarbesök. Till följd av kravet minskade urvalet från 70 
patienter till 40 patienter, då 30 patienter hade haft mindre än tre läkarbesök. En patient 
som har träffat endast olika läkare vid sina besök hos hälso- och sjukvården har ett 
COC-index på 0, medan en patient som endast träffat samma läkare vid sina besök har 
ett COC-index på 1. Relationskontinuiteten är därmed i hög grad uppnådd desto närmre 
1 resultatet visar, och i mycket låg grad uppnådd desto närmre 0. Resultatet av 
beräkningarna visas i Figur 9.  
  

Yrkesroll Vårdpersonal Händelsedatum Kod & text Vårdtjänst Besökstyp
Läkare (Namn) 2023-03-03 J449 Kronisk obstruktiv lungsjukdom, ospecificerad Läkarbesök 30 minuter Återbesök
Läkare (Namn) 2023-03-03 XV015 Läkemedelsgenomgång, enkel (i) Läkarbesök 30 minuter Återbesök
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Figur 9 
Sammanställning COC-index 

 

 
Kommentar. Visar fördelning av hur väl relationskontinuiteten är uppnådd i fallverksamheten. 0 avser 
en relationskontinuitet som i låg grad är uppnådd och 1 avser en relationskontinuitet som i hög grad är 
uppnådd. 

 
Den övervägande andel patienter, nästan hälften, har ett COC-index mellan 0–0,2 vilket 
är en relationskontinuitet som i låg grad är uppnådd. COC-index mellan 0,21–0,4 samt 
mellan 0,41–0,6 ligger på ca 20% för respektive spann. Ingen i urvalet låg under ett 
COC-index mellan 0,61–0,8. En relationskontinuitet som i hög grad är uppnådd, med 
ett COC-index mellan 0,8–,1 utgör 9% av urvalet. 
 
För de få patienter med en hög relationskontinuitet observerades unika fall under 
journalgranskningen. Vid ett tillfälle sågs en hög relationskontinuitet under ett antal 
besök och den berörda läkaren agerade med extra insatser efter försämringar mellan 
besöken.  
 

”Bokar in lungröntgen pga två kol-exacerbationer inom en månad” 
 

          (Läkare, journalanteckning) 
 
Ur dokumentstudien ses att eftersom läkaren närvarat hos samtliga senaste besök ökar 
kunskapen och möjligheten att kunna göra rätt bedömning för patienten. Detta 
understryker vikten av en god relationskontinuitet. En annan situation då en hög 
relationskontinuitet observerades var då patienten själv ställt krav på detta.  
 

”Bokar in patienten till samma dr xxx, vill inte ha någon annan” 
 
                        (Astma- och KOL-sköterska, journalanteckning) 
 

0-0,2
49%

0,21-0,4
22%

0,41-0,6
20%

0,61-0,8
0%

0,81-1
9%

RELATIONSKONTINUITET (COC-INDEX)
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Patienten ville endast träffa en specifik läkare och det är ett exempel på att det är möjligt 
att uppnå en hög relationskontinuitet om planeringen främjar den. 

4.1.2 Kartläggning av patientflöde  
Genom intervju med verksamhetschef samt astma- och KOL-sköterska har 
patientflöden för astma- och KOL-patienter kartlagts, för att visuellt kunna följa 
patienten. Patientens kontakt med vården är uppdelat i två olika flöden; ett 
diagnostikflöde och ett behandlingsflöde. De båda flöden är uppdelade efter yrkesroller 
för att få en detaljerad bild över patientens olika kontakter och vilka som är inblandade 
i patientens vård. 
 
Diagnostikflödet avser då det finns ett misstänkt fall av astma eller KOL fram till att en 
diagnos är satt, detta visas i Figur 10. Patienterna kan ringa in via telefon alternativt bli 
skickade från slutenvården, och på så vis hamna i diagnostikflödet. Därefter genomförs 
besök med läkare samt astma- och KOL-sköterska, för att läkaren sedan ska kunna göra 
en bedömning om patienten har en astma- eller KOL-diagnos eller inte. Om en diagnos 
blir satt bör en behandling påbörjas och patienten lämnar då diagnostikflödet och går in 
i behandlingsflödet. 
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Figur 10 
Kartläggning diagnostikflöde 
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Behandlingsflödet påbörjas antingen då läkare har diagnostiserat, vilket precis 
redogjorts i diagnostikflödet, alternativt via en remiss från slutenvården. 
Behandlingsflödet visas i Figur 11. I och med att astma och KOL är kroniska sjukdomar 
kommer patienten alltid att röra sig i behandlingsflödet, då en behandling behövs hela 
livet. Därmed är flödet cirkulärt och utgörs främst av ett årsbesök. Årsbesöket följs upp 
och om sjukdomen är välbehandlad görs en ny bokning av årsbesök, vilket är det 
optimala fallet. Däremot kan årsbesöket visa på avvikelser och då behövs korrigering i 
behandlingen och patientens fasta läkare kan behöva kontaktas. Efter korrigering är 
planen att patienten ska återgå till det cirkulära flödet med årsbesök. En patient kan 
också få problem under året och kan behöva söka vård mellan årsbesöken. Då kontaktas 
telefonkontakten som i sin tur tar patienten vidare till lämpligt vårdbesök. 
  



 40 

Figur 11  
Kartläggning behandlingsflöde 
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4.2 Brister och barriärer för relationskontinuitet  
 
Det har under studiens gång observerats brister och barriärer för relationskontinuitet i 
hälso- och sjukvårdens patientflöden. Bristerna avser händelser då 
relationskontinuiteten inte upprätthålls, och har identifierats med hjälp av 
kartläggningen av patientflödet. Barriärerna är identifierade som företeelser som står i 
vägen för upprätthållandet av relationskontinuitet. 

4.2.1 Identifierade brister efter kartläggning av patientflöde 
 
Brister för relationskontinuitet har identifierats med hjälp av kartläggningen av 
patientflödet. Med hjälp av data från dokumentstudie jämfördes patienters 
besökshistorik och applicerades på den genomförda kartläggningen av flödet för astma- 
och KOL-patienter. Genom det kunde samband mellan var relationskontinuitet brister 
för de olika patienterna identifieras. Däremot kunde det endast konstateras samband i 
behandlingsflödet och inte i diagnostikflödet. Det beror på att ett litet antal patienter 
gick igenom diagnostikflödet, samt att inga likheter mellan var relationskontinuitet 
brast för dem kunde konstateras.  
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Figur 12 
Brister i patientflödet 

 
 

Kommentar. Kartläggning av patientflöde vid behandling av astma/KOL, där 3 brister för 
relationskontinuitet har identifierats. Händelse A, B och C visualiserar var bristerna uppstår.   
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I behandlingsflödet indikerades tre händelser där relationskontinuiteten brister, vilket 
kan ses i Figur 12. Händelse A avser när en patient med redan konstaterad astma- 
och/eller KOL-sjukdom ringer in för uppkommet besvär. Patienten bokas vid denna 
händelse in på ett läkarbesök vilket görs olika beroende på om det är ett akut besök eller 
inte. Oberoende om det är ett akut besök eller inte är det vid läkarbesöket som 
relationskontinuitet verkar brista. Orsaken till det är således när patientbesöket bokas 
in vilket görs av de som arbetar med i telefonisystemet eller den fasta läkaren. Därav 
antyds en bristande händelse för att upprätthålla relationskontinuiteten vara vid bokning 
av patientbesök till läkare. 
 
Relationskontinuiteten vid patientbesöket med astma- och KOL-sköterska (AKSSK) 
indikerar även att brista, vilket visualiseras som händelse B i Figur 12. Patientbesöket 
med astma- och KOL-sköterska bokas in av dem själva. Således är det vid bokning som 
utförs av astma- och KOL-sköterska som relationskontinuiteten ser ut att brista. Vid 
intervju med astma- och KOL-sköterskor säger de däremot att de alltid bokar till samma 
sköterska och att anledningen till att relationskontinuiteten brister skulle vara på grund 
av personalomsättning.  Även vid årskontrollen med läkaren, händelse C i Figur 12, ses 
relationskontinuiteten att brista. Orsaken till detta är på samma sätt vid bokningen av 
årskontrollen, som utförs av läkaren. 
 
Ytterligare en brist kan konstateras då dokumentstudien jämförs med kartläggningen; 
relationskontinuiteten brister ofta då olika typer av ärenden tar plats. Detta kan 
beskrivas med hjälp av två olika ärenden; då patienten ringer upp för ett besvär som 
uppkommit och får ett läkarbesök, samt ett årsbesök hos astma- och KOL-sköterska. 
För de två ärenden ses en klar intern relationskontinuitet, ärendet för det uppkomna 
besväret berör endast en läkare och bokning samt besök av årskontroll under ett år berör 
bara en astma- och KOL-sköterska. Däremot då flera ärenden sätts i relation börjar 
tydliga brister uppstå. Då patienten ringer in för ännu ett nytt besvär som uppkommit 
är relationskontinuiteten till föregående besök bortglömd, och patienten får då ofta 
träffa någon annan. Även detta ärende kan inneha en hög intern relationskontinuitet, 
men när ärendet avslutas tappas relationskontinuiteten igen.  
 

4.2.2 Tillgänglighet som barriär för relationskontinuitet 
 
När vårdbesök bokas in är det bästa enligt vårdpersonalens rutiner att det bokas till 
patientens fasta läkare. Detta är dock inte alltid möjligt och det finns olika 
prioriteringar, dessa visas i Figur 13. Då besvären är akuta behöver tillgänglighet 
prioriteras framför relationskontinuitet, det är viktigare att patienten får träffa en läkare 
snabbt, oavsett om det är den fasta läkaren eller inte. De fasta läkarna är oftast inte 
tillgängliga vid sådana akuta situationer då de är fullbokade. Om besöken inte är akuta, 
vilket är det vanligaste, skickas patienten till den fasta läkaren, oavsett om patienten 
haft kontakt med en annan läkare nyligen.  
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”Den fasta läkaren förutsätter en grund i arbetet med kontinuitet” 
 

     (Vårdpersonal i telefonisystemet, Intervju) 
 
Det kan finnas en ledig tid att boka in eller så görs ett bokningsunderlag så att läkaren 
själv får bedöma vikten av ärendet och boka en tid därefter. Då kan läkaren även 
bedöma vikten av relationskontinuitet i just det ärendet, och om den inte är av lika stor 
vikt kan patienten bokas in till en AT-läkare, eller annan mer lämplig läkare, i stället 
för i den egna tidboken. På så sätt kan tillgänglighet och relationskontinuitet vägas mot 
varandra. 
 
Figur 13 
Prioriteringsgraden av relationskontinuitet vid olika ärenden 

 

 
Kommentar. Relationskontinuitet är mer eller mindre prioriterat beroende på ärende 
 
I och med att vårdpersonalen i telefonisystemet arbetar utifrån att skicka patienten till 
den fasta läkaren i den mån som går, tyder den bristande relationskontinuiteten på att 
det ofta inte fungerar. Den fasta läkaren finns alltså i många fall inte tillgänglig. I de 
akuta fallen är det som nämnt svårt att låta relationskontinuiteten få utrymme, men 
vårdpersonalen menar att de allra flesta som söker vård inte har akuta ärenden. Med 
tillräckligt många läkare hade det därmed, med de nuvarande rutinerna och idén av fast 
läkare, varit möjligt att uppnå en hög relationskontinuitet.  
 
Eftersom detta inte fungerar i praktiken krävs djupare förståelse av patient kopplat till 
fast läkare, vilket erhölls från intervju av vårdpersonal. Patienterna är uppdelade på 
olika listor, där varje lista ska ha en läkare. Läkaren är då ansvarig för de listade 
patienterna och patienterna har läkaren som sin fasta läkare. Däremot finns det listor 
som inte har en läkare, det kan bero på att en läkare har slutat och inte kunnat ersättas.  
De tomma listorna ansvarar hyrläkare samt underläkare för och då blir 
relationskontinuiteten lidande eftersom patienterna kan få träffa olika läkare vid varje 
besök. Det finns då ingen grund i relationskontinuiteten eftersom patienten inte har en 
naturlig fast kontakt vilket således kan förklaras i resursbrist.  
 
Det framgår däremot från intervjuerna med läkarna att de patientlistor de är ansvariga 
över är för stora. Läkarna har för många listade patienter vilket medför att de inte har 
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tid för att ta hand om sina patienter. En specialistläkare uppger att han har 1300 listade 
patienter, och en ST-läkare som inte ens arbetar hundra procent uppger att hon har 1200 
listade patienter. De patienter som det inte finns tid till faller i vissa fall i stället över på 
underläkare. Underläkarna har inte en egen lista vilket möjliggör att de fasta läkarna 
kan dela upp sina patienter på dem. Därav blir relationskontinuiteten lidande i dessa 
fall. Läkarna betonar däremot att deras ambition är att träffa sina listade patienter i 
möjligaste mån och inte fördela över dem till andra läkare. Därmed bidrar det till att 
läkarna i många fall arbetar mer än vad som egentligen är planerat. Således går 
uppdraget relaterat till antalet patienter inte ihop. 
 
”Jag arbetar hundra procent och jobbar över sju till tio timmar i veckan men hinner 

ändå inte med mina patienter” 
 

(Läkare, Intervju)  
 
Från intervju med läkare framgår att den höga arbetsbelastningen som fasta läkare har, 
bidrar till att många läkare inte vill arbeta som fasta läkare. I stället vill många läkare 
arbeta som hyrläkare för att undvika den höga arbetsbelastning som fasta läkare har, 
samt få en större flexibilitet då hyrläkare inte har ett enskilt ansvar över en patientlista. 
 
Efter observation av vårdpersonalen som arbetar i telefonisystemet, visades en 
bristande tillgänglighet även för dem. Det är i telefonisystemet patienten hamnar när de 
söker vård, för att sedan skickas vidare till lämplig vårdkontakt och vårdbesök. 
Patienterna ringer in och får, via telefonisystemet, en förväntad tid under dagen då de 
ska bli uppringda. Vårdpersonalen får genom det en lista över patienterna och vilken 
tid som är avsatt för respektive patient. Tydligt från observationen var att det finns för 
få resurser, personal, för att ta hand om den höga belastningen. I Tabell 9 ses den 
planerade tiden som patienten bör ringas upp, samt den faktiska tiden då de blev 
uppringda.  
 
Tabell 9 
Brist på tillgänglighet i telefonisystemet 

 
 
Beroende på patientens ärende kan ett samtal ta olika lång tid, vilket inte går att planera 
för i förväg. Därmed ses förseningar och en hög arbetsbelastning för vårdpersonalen i 
telefonisystemet. Ytterligare en belastning som observerades vid ett tillfälle var en 

Planerad tid för samtal Faktisk tid för samtal
Observation 1 08:12 08:25

08:24 08:30
08:30 08:35
08:31 08:38
08:39 08:50
08:50 09:01

Observation 2 13:24 13:36
13:33 14:02
13:39 14:16
13:45 14:29
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akuttelefon, vilket är en extra telefon vårdpersonalen har hand om medan det vanliga 
arbetet i telefonisystemet sker. Om akuttelefonen ringer måste den svaras, oavsett om 
en annan patient är i kontakt under tiden. Då får patienten som är i kontakt vänta kvar 
medan vårdpersonalen svarar i akuttelefonen, vilket betyder att flera ärenden hanteras 
samtidigt. 
 

4.2.3 Fast läkare som barriär för relationskontinuitet 

 
COC-index påvisade en låg relationskontinuitet för majoriteten av astma- och KOL-
patienterna, detta kan ses i Figur 9 .Därav kan det konstateras att det nuvarande 
arbetssättet där fasta läkare har ansvar för en given patientlista för att uppnå 
relationskontinuitet inte fungerar. Således är det befintliga arbetssättet med fast läkare 
en barriär för relationskontinuiteten.  
 
Det har framgått genom intervjuer med läkarna att när en patient varit i kontakt flertalet 
gånger med en läkare, som inte är den fasta läkaren, är detta inget som hänsyn tas till i 
framtiden. Bokningsunderlaget hamnar alltid hos den fasta läkaren, som i de allra flesta 
fall bokar in patienten till sig själv. Därmed frångås då relationskontinuiteten för att 
kunna upprätthålla arbetssättet med den givna patientlistan. 
 

”Jag städar upp till hur det skulle varit från början för att kunna hålla listorna” 
 

(Läkare, Intervju) 
 
Det är således en låg flexibilitet kring vilken läkare som patienten får träffa. Det framgår 
dessutom att det är en låg flexibilitet i att kunna byta fast läkare. Trots att en patient 
varit i kontakt flertalet gånger med en annan läkare än den fasta är det i princip omöjligt 
för den fasta läkaren att lista om patienten. För att patienten ska byta fast läkare är det 
mer vanligt att patienten själv måste önska detta, däremot är detta inte heller vanligt.  
 

”Det är mer undantag än rutin att lista om en patient” 
 

(Läkare, Intervju) 
 
Genom det befintliga arbetssättet med fast läkare ses även uppföljning glömmas bort.  
Det framgår att kontinuiteten mäts på arbetsplatsen och att ett index kan erhållas för 
kontinuiteten. Således finns förutsättningarna för att följa upp kontinuiteten men trots 
det sker ingen uppföljning. Därav är detta en barriär för relationskontinuiteten eftersom 
det hindrar relationskontinuitet att förbättras.  
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4.2.4 Hälso- och sjukvårdens IT-system som barriär för relationskontinuitet 
 
Utifrån dokumentstudierna som har hämtats kan hälso- och sjukvårdens IT-system 
identifieras som en barriär för relationskontinuitet. Då den första data skulle hämtas ut 
gällande antal astma- och KOL-patienter, som redovisas i Tabell 7, behövdes flera 
utdrag göras samt flertal beräkningar i Excel. Det var således inte möjligt att sortera 
data inuti systemet för att få ut unika antal patienter med astma- och KOL-diagnos, 
något som hade kunnat vara lättillgänglig information.  
 
Vidare då detaljerad information om respektive patient hämtades ut, som visas i Tabell 
8, hittades fler barriärer. Utifrån informationen som fanns var det omöjligt att få en bild 
över patientens olika vårdbesök; vad syftet var för besöket, vad som gjordes under 
besöket samt hur det togs vidare. Kod och text indikerade att de utvalda patienterna 
hade en astma- eller KOL-diagnos, men efter att journalgranskningen genomförts 
visades att det inte alltid var fallet. Vissa patienter som fått diagnoskoder registrerade 
som indikerade på astma eller KOL hade inte en fastställd diagnos. Således innebär det 
att vissa data är felregistrerad i sådana fall. Det betyder vidare att data som redovisats i 
avsnitt 4.1 innehåller viss osäkerhet då data i systemet inte i alla fall är helt korrekt 
registrerade. 
 
Besökstyp som visas i Tabell 8 ska visa på vilken typ av besök patienten haft, såsom 
återbesök eller nybesök. Vissa patienters data kan dock ha visat att det finns flera 
nybesök, vilket gör det svårt att tyda vilket som faktiskt var ett nybesök och vilka som 
var felregistreringar. Dessa typer av felregistreringar och bristande information ger inte 
tillräcklig grund för att få en fullständigt tillförlitlig bild, och kan inte användas som ett 
verktyg för att analysera verkligheten. 
 
Samtliga felregistreringar förklaras i intervju med läkare samt astma- och KOL-
sköterska av att registreringen efter ett patientbesök innefattar en mängd steg och fält 
att fylla i. Den stora mängden fält att fylla i kan leda till att vissa blir fel då 
vårdpersonalen inte anses ha tillräcklig tid att fylla i dem. Dessutom är läkarnas och 
astma- och KOL-sköterskans primära arbetsuppgift det medicinska resultatet vilket 
medför att mindre arbetskraft läggs på registreringen. Därtill anses vissa fält vara 
oväsentliga inom primärvården men som trots det är krav på att fyllas i. Dessa fält kan 
därav också fyllas i slarvigt.  
 
Det är även tydligt att den information som finns tillgänglig inte är har ett 
flödesperspektiv. Det som kallas för vårdtjänst som ska beskriva besöket, till exempel 
läkarbesök 30 minuter, säger ingenting om vad det är för typ av besök utifrån 
patientflödet. Utifrån ett resursperspektiv, alltså utifrån läkaren som tar emot besöket, 
är det tillräckligt då tid för besöket samt journalen finns tillgänglig. Däremot blir 
barriären påtaglig då det ses till flödesperspektivet och möjligheten att följa upp och 
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utvärdera. En sammanställning av barriärerna i hälso- och sjukvårdens IT-system kan 
ses i Figur 14. 
 

Figur 14 
Sammanställning av barriärer i hälso- och sjukvårdens IT-system 

 
 

I den aktuella studien kunde den bristande data, och dess begränsning till uppföljning 
samt analys, kompletteras genom en journalgranskning för att få en korrekt bild av 
vårdbesöken. Däremot bör datasystemen ändå understrykas som en barriär för 
relationskontinuitet, då det inte är lämpligt att det ska krävas en journalgranskning för 
att få tillgång till relativt enkel information. Journaler är sekretessbelagt och kräver 
särskilt tillstånd att få tillgång till och det är därmed inte hållbart att använda som 
analysverktyg. Därtill innebar den kompletterande journalgranskningen att urvalet 
behövde minska till 20 patienter, då det endast fanns tillgång till den data. 
 

4.2.5 Sammanställning av brister och barriärer för relationskontinuitet 
 
Samtliga brister och barriärer som redovisats har sammanställts, vilket kan ses i Figur 
15.  
 
Figur 15 
Sammanställning av brister och barriärer för relationskontinuitet 

 

 
 
De identifierade bristerna avser som nämnt händelser då relationskontinuiteten inte 
upprätthålls. För att förstå varför händelserna uppstår, ska dessa orsaker senare 
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identifieras som barriärer för relationskontinuiteten, detta fullföljs i avsnitt 5.2. De 
redan identifierade barriärerna följs också upp i avsnittet. 

 
4.3 Förbättringsförslag för relationskontinuitet från vårdpersonal 
 
Baserat på barriärerna för relationskontinuitet i hälso- och sjukvården som konstaterats 
är det möjligt att ta fram förbättringsförslag. Samtliga förslag är i syfte att minska de 
nämnda barriärerna och därav öka relationskontinuiteten för patientflödet i hälso- och 
sjukvården. Förbättringsförslagen i avsnittet är föreslagna från vårdpersonalen vid 
intervju.  

4.3.1 Relationskontinuitet i telefonisystemet 
 
Vid intervju av vårdpersonal som arbetar i telefonisystemet erhölls mer detaljerad 
information om hur de arbetar. Patienten blir uppmanad att fylla i sitt personnummer i 
telefonen, för att vårdpersonalen som svarar ska kunna ha information om patienten 
inför samtalet, bland annat vem den fasta läkaren är. Däremot är det inte alltid 
patienterna gör detta.  
 
Därtill framgick en förbättringsmöjlighet för att öka relationskontinuiteten i hälso- och 
sjukvården vid intervju. När en patient ringer för nya uppkomna besvär, en fråga eller 
liknande så kopplas denne till personalen som arbetar i telefonisystemet. Patienten kan 
då slussas till vem som helst som arbetar med detta, utan någon hänsyn till vem de 
talade med senast och därav inget beaktade av relationskontinuitet.  
 
För att förbättra detta är en möjlig åtgärd att dela in samtliga anställda som arbetar med 
telefonisystemet i olika team. Diverse team skulle vara ansvariga för ett antal patienter, 
således är varje patient listad på ett team. När en patient ringer in måste hen ange sitt 
personnummer för att få tala med vårdpersonalen. När patienten slår in sitt 
personnummer skulle samtalet kopplas till en person i det teamet som patienten är listad 
på. Genom detta kommer det skapas en, enligt vårdpersonalen, teambaserad kontinuitet 
vilket också skulle öka chansen att patienten får tala med samma personal varje gång, 
vilket ökar relationskontinuiteten. 
 

4.3.2 Förenkla användningen av hälso- och sjukvårdens IT-system  
 
Vid intervju med läkare föreslogs förbättringsförslag i hälso- och sjukvårdens IT-
system för att öka relationskontinuiteten. En barriär i systemet är som tidigare nämnt 
att det är ett stort antal fält som måste fyllas i vid registrering. Därtill är vissa av dessa 
fält oväsentliga för primärvården. Detta bidrar till att det i vissa fall blir felregistreringar 
då registreringen inte är läkarnas primära fokus.  
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För att minimera antalet felregistreringar föreslog läkarna vid intervju att antalet 
obligatoriska fält att fylla i bör minskas, således ta bort de oväsentliga fälten. Det skulle 
bidra till att mer tid skulle kunna läggas på de fält som är väsentliga, vilket skulle 
minska risken för felregistreringar. 

4.3.3 Färre patienter på listorna 

 
Under intervju med läkarna identifierades förbättringsförslag för att förbättra 
tillgänglighet. Som tidigare nämnt är de fasta läkarnas patientlistor för stora vilket 
medför svårigheter att hinna med samtliga patienter. För att förbättra detta är en möjlig 
åtgärd att minska antalet patienter på listorna. Genom att minska antalet patienter på 
listorna ökar möjligheten att den fasta läkaren hinner träffa samtliga patienter, vilket i 
sin tur kan förbättra relationskontinuiteten.  
 
I intervju framgick det även att om antalet patienter på listorna minskar kan det medföra 
att fler hyrläkare vill övergå till fast läkare. I nuläget är det ett litet antal hyrläkare som 
vill arbeta som fast läkare eftersom arbetsbelastning är för krävande. Därav vid en 
minskning av antalet patienter på listor medför det mindre arbetsbelastning, vilket ökar 
sannolikheten att fler vill arbeta som fast läkare. Fler fasta läkare skulle medföra att 
antalet tomma listor som finns i nuläget skulle kunna minska. Därav skulle ett större 
antal patienter ha en fast läkare vilket kan ses öka möjligheten för en förbättrad 
kontinuitet.  
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5 ANALYS 
 
I kommande kapitel besvaras studiens frågeställningar genom analys av empiri kopplat 
till teori. 
 
5.1 Hur ser relationskontinuiteten ut i hälso- och sjukvården i nuläget? 
 
För att besvara den första frågeställningen kan resultaten av relationskontinuitet i hälso- 
och sjukvården delas upp mellan ambition och förmåga. Empirin visar en förekomst av 
relationskontinuitet som är väl utbredd i verksamheten utifrån ambition. Däremot visas 
förmågan att upprätthålla relationskontinuiteten mellan patient och dess olika 
vårdbesök vara låg. Dessa kontraster redogörs i kommande kapitel och visualiseras i 
Figur 16.  
 

Figur 16 
Ambition kontra förmåga för relationskontinuitet 

 

 
Kommentar. Förekomsten av relationskontinuitet är hög avseende ambition, och låg avseende 
förmågan att faktiskt upprätthålla den. 
 

5.1.1 Ambition 
Utifrån ambitionen gällande relationskontinuitet ses en hög medvetenhet hos 
verksamhetschef samt vårdpersonal. Läkarna understryker att de ser 
relationskontinuitet som en viktig del i deras arbete. Tidigare forskning belyser vikten 
av relationskontinuitet genom bland annat förbättrade medicinska effekter samt att det 
ger en känsla av trygghet för patienten; och det finns en förståelse av detta i den aktuella 
studien (SBU, 2021). Trots att resultatet tyder på en relationskontinuitet som i låg grad 
är uppnådd, verkar inte medvetenheten, samt viljan till en uppnådd relationskontinuitet, 
vara det som begränsar resultatet. 
 
Asplund Johanssons et al. (2016) enkätundersökning för Sveriges läkarförbund tyder 
på ett liknande resultat. Resultatet för undersökningen visade att kännedomen, liksom 
det aktiva arbetet som främjar relationskontinuitet, var högt. Det är utbrett i 
verksamheten att relationskontinuitet är viktigt, men de praktiska förutsättningarna 
finns inte.  
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Ambitionen för relationskontinuitet varierar däremot, vilket är ett aktivt val som gjorts 
av verksamheten. Då patientbesök är akuta, prioriteras tillgänglighet framför 
relationskontinuitet för att upprätthålla den medicinska kvaliteten. Det är viktigare att 
patienten får en tid snabbt, oavsett vem läkaren är. Denna typ av prioritering står i linje 
med vad teorin pekar på. För patienter som inte besöker vården speciellt ofta, samt för 
akuta besök, har relationskontinuiteten en mindre betydelse (SBU, 2021). För kroniker 
samt patienter som ofta har kontakt med vården spelar däremot relationskontinuitet och 
dess goda effekter en stor roll för patienten. Verksamheten ses ha gjort en god 
prioritering kring akuta besök gällande ambitionen för att upprätthålla 
relationskontinuitet. 
 
Då relationskontinuiteten kan prioriteras, pekar vårdpersonalens rutiner på den fasta 
läkaren. Det är på det sättet, enligt vårdpersonalen, som patienten får en grund i 
relationskontinuitet till läkaren. Ännu en gång visar ambitionsnivån vara god kring 
relationskontinuitet, då det finns en utformad rutin för hur arbetet ska gå till och hur 
målen ska uppnås. Lövtrup (2016) belyser däremot att fast läkare inte har en direkt 
effekt, samt inte kan användas som enskilt mått, för relationskontinuitet. Det är en god 
idé, men som inte lyckats appliceras i praktiken då många patienter ändå får träffa 
någon annan än den tilldelade läkaren. Detta är fallet nationellt sett men även i den 
aktuella studien. 

5.1.2 Förmåga 
Likt Lövtrup (2016) resultat samt tidigare nationella patientenkäter (2022) ses att 
verksamhetens förmåga att upprätthålla en god relationskontinuitet, inte har kunnat 
förlita sig på den nuvarande rutinen om fast läkare. Med hjälp av COC-index har 
beräkningar gjorts som visar på att relationskontinuiteten inte uppfylls på en god nivå i 
fallverksamheten. Nästan hälften av patienterna har ett COC-index mellan 0–0,2 vilket 
är ett lågt resultat jämfört med vad som hade varit det optimala (SKR, 2023). Även 
läkarna uttrycker att förutsättningarna för att lyckas uppnå en god relationskontinuitet 
inte finns, och att det är för många patienter i relation till antal tillgängliga läkare. 
 
Trots att ambitionen är hög verkar förmågan att ge patienterna en god 
relationskontinuitet brista. Resultatet styrker den redan existerande forskning som finns 
gällande relationskontinuiteten och dess förekomst. Ambitionen är hög på samtliga 
nivåer inom hälso- och sjukvården, både från politiker, chefer och vårdpersonal. 
Lagstiftningar, arbetsrutiner samt medvetenheten hos den enskilda medarbetaren visar 
inget annat än att relationskontinuiteten bör få utrymme (SKR, 2022; Sveriges riksdag, 
2014); Asplund Johansson et al., 2016). Däremot är det tydligt att förmågan inte speglar 
ambitionen då det finns brister i upprätthållandet av relationskontinuiteten 
(Myndigheten för vård- och omsorgsanalys, 2021; SLF, 2021; Lövtrup, 2016; Asplund 
Johansson et al., 2016). 
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5.2 Vilka är de främsta barriärerna för att upprätthålla relationskontinuitet 
i hälso- och sjukvårdens patientflöden? 

 
Det finns ett intresse i att förstå varför relationskontinuiteten inte fungerar i praktiken, 
eftersom medvetenheten samt viljan att arbeta för relationskontinuitet inte är orsaken. I 
Asplund Johanssons et al. (2016) undersökning understryks att det är de praktiska 
förutsättningarna som inte finns för att upprätthålla relationskontinuiteten. I den 
aktuella studien ses också att det är liknande praktiska förutsättningarna som står i 
vägen för relationskontinuiteten. För att besvara den andra frågeställningen redovisas 
barriärerna för att upprätthålla relationskontinuitet i kommande avsnitt. 
 

5.2.1 Barriärer för relationskontinuitet efter kartläggning av patientflöde 

I avsnitt 4.2.1 identifierades brister för relationskontinuitet efter kartläggning av 
patientflödet. Dessa brister avser händelser då relationskontinuiteten brister och ska 
analyseras för att hitta orsakerna till varför de uppstår. Orsakerna kan därefter ses som 
barriärer för relationskontinuitet. 
 
Bristerna för relationskontinuitet som identifierats i patientflödet avser tre händelser 
(Figur 12), samt mellan olika typer av ärenden. Kartläggningen som skapats kan liknas 
med ett värdeflöde, och identifieringen av bristerna kan liknas med en 
värdeflödesanalys. Ett värdeflöde visualiserar helheten och inte bara enskilda processer, 
för att därmed kunna spegla verkligheten (Rother & Shook, 2005). Det kan finnas en 
medvetenhet om att det finns slöseri i värdeflödet utan att veta varför de uppstår, med 
hjälp av en värdeflödesanalys kan dessa orsaker identifieras. Det var känt att 
relationskontinuiteten i låg grad var uppnådd, men inte orsakerna bakom. Därmed 
användes en värdeflödesanalys för att identifiera bristerna gällande relationskontinuitet 
i patientflödet. 
 
De tre händelserna benämns som A, B och C i Figur 12. Händelse A avser ett 
patientbesök med läkare, som utförs efter att patienten ringt in för ett besvär som 
uppkommit. Besöket kan vara akut, eller mindre akut. Vid akuta besök prioriteras inte 
relationskontinuiteten, vilket är en barriär till att relationskontinuiteten brister vid denna 
händelse (SBU, 2021). Däremot kan inte sambandet med säkerhet dras då den 
tillgängliga data inte är tillräckligt deskriptiv, därmed kan det inte fastställas vilka besök 
som varit akuta eller inte. En annan orsak till att relationskontinuiteten brister är den 
bristande tillgängligheten som också identifierats som en barriär under studiens gång. 
Då läkarna inte hinner med alla sina listade patienter kan hyrläkare och underläkare 
behöva hjälpa till, vilket kan vara en anledning till att relationskontinuiteten brister. 
 
Händelse B och C i Figur 12 handlar om patientbesök och årskontroller, med läkare 
respektive astma- och KOL-sköterska. Mellan årsbesöken brister relationskontinuiteten 
då patienter ofta får träffa olika läkare respektive astma- och KOL-sköterskor vid varje 
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årsbesök. I avsnitt 4.2.1 identifierades att en händelse då relationskontinuiteten ofta 
brister är mellan olika ärenden. En gemensam nämnare för händelse B, händelse C samt 
då relationskontinuitet brister mellan ärenden; ses vara tidsaspekten. Trots att flera 
årsbesök ses som samma ärende, då det gäller samma diagnos och går i det cirkulära 
flödet, kan ändå relationskontinuiteten brista eftersom det går lång tid mellan respektive 
besök. En barriär för relationskontinuitet är således tidsaspekten; då det går lång tid 
mellan olika vårdbesök. Liknande resultat har inte identifierats i litteraturstudien. 
 
Vid intervju av astma- och KOL-sköterska understryks orsaken till att 
relationskontinuiteten inte upprätthålls vid årsbesöken vara personalomsättning. Det är 
få astma- och KOL-sköterskor som arbetar och när det sker en förändring i personalen 
fås en stor påverkan på den totala relationskontinuiteten. Tidsaspekten kan styrka 
astma- och KOL-sköterskans förklaring, då tid kan ha ett samband till 
personalomsättning. Då längre tid tas i beaktande ökar risken för att personal slutar och 
ny personal tillkommer, vilket har en direkt påverkan på relationskontinuiteten. I Figur 
17 sammanställs barriärerna som identifierats efter kartläggning av patientflöde. 
 

Figur 17 
Barriärer i patientflödet 

 

 
 

5.2.2 Tillgänglighet som barriär för relationskontinuitet 
 
Tillgänglighet har identifierats som en barriär för relationskontinuitet i två aspekter. För 
det första är det för få läkare som väljer att arbeta fast, det vill säga inte som hyrläkare. 
Den höga arbetsbelastningen för de fasta läkarna gör att fler läkare väljer att arbeta som 
hyrläkare, för att få en större flexibilitet i arbetet. Detta leder till färre resurser och 
framför allt en större osäkerhet gällande relationskontinuitet. 
 
Den andra aspekten avser de överbelastade patientlistorna för respektive läkare. Läkare 
understryker att en stor barriär till upprätthållandet av relationskontinuitet beror på att 
det är alldeles för mycket patienter listade på en läkare. Det finns nationella riktlinjer 
för invånare per läkare, vilket är 1100 per specialistläkare och 550 per ST-läkare, men 
det är inget krav (Socialstyrelsen, 2022b). I våra intervjuer framgår det att en 
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specialistläkare har 1300 listade patienter, samt en ST-läkare, som inte ens arbetar 
hundra procent, har 1200 listade patienter. Riktlinjerna upprätthålls alltså inte, men 
läkarna understryker dessutom att riktlinjerna är orimliga krav då de inte hade hunnit 
med patienterna även om riktlinjerna följts. 
 
Läkarna understryker dessutom att de ser relationskontinuitet som en viktig del i deras 
arbete, och att allt fokus inte endast ligger på den medicinska kvaliteten. Detta är en 
kompletterande dimension till vad Calltorp (1996) beskriver som läkarnas kvalitet, då 
han understryker att läkarna mäter kvalitet utifrån den medicinska aspekten. Den 
bristande relationskontinuiteten påverkar alltså kvaliteten för läkarna då de inte kan 
uppfylla vad de vill uppnå. För patienten är en kvalitetsdimension just tillgänglighet 
och den bristande tillgängligheten påverkar därmed även patientens kvalitetsupplevelse 
i hälso- och sjukvården (SKR, 2022a). 
 
Det kan även ses från tidigare forskning att tillgänglighet är ett problem nationellt sett, 
och ger en direkt negativ påverkan på relationskontinuiteten (SKR, 2022b). Många 
vårdcentraler har överfulla patientlistor och den dåliga arbetsmiljön som det medför 
bidrar till fler hyrläkare, vilket gör att barriären för relationskontinuitet uppstår.  
 

5.2.3 Fast läkare som barriär för relationskontinuitet 

 
Det befintliga arbetssättet för att upprätthålla relationskontinuitet är utformat efter den 
fasta läkaren, och som nämnt belyser både tidigare forskning samt resultatet i den 
aktuella studien att det inte är ett tillräckligt mått (Lövtrup, 2016). Enligt hälso- och 
sjukvårdslagen är relationskontinuitet en rättighet för patienten, och därigenom finns 
påtryckningar att utforma fungerade arbetssätt för att upprätthålla den (Socialstyrelsen, 
2022a).  
 
Eftersom det nuvarande arbetssättet inte fungerar hade alternativa lösningar behövt tas 
fram, däremot verkar inte medvetenheten kring detta finnas. Idén av det befintliga 
arbetssättet är väl implementerat hos samtliga medarbetare, och trots att det inte 
fungerar i praktiken ses ingen anpassning eller flexibilitet. De mäter hur väl 
relationskontinuitet uppnås, men det finns en bristande uppföljning därefter. 
Uppföljning borde däremot finnas för att bevaka att det aktuella läget står i linje med 
det önskvärda läget (Segerstedt, 2009). Problemet ligger i att man fortsätter med samma 
rutiner, oavsett vad resultatet visar. Det ses alltså ingen handling i att förbättra den 
bristande relationskontinuiteten, och det befintliga arbetssättet kvarstår som icke 
fungerande och bidrar med en kontraproduktivitet för relationskontinuiteten. 
 
Den bristande uppföljningen ses även från tidigare studier, och problemet verkar vara 
utbrett (Asplund Johansson et al., 2016). Genom brist på uppföljning och 
handlingstagande av resultaten, står fast läkare, som enskild lösning för att upprätthålla 
relationskontinuiteten, som barriär. 
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5.2.4 Hälso- och sjukvårdens IT-system som barriär för relationskontinuitet 
 
Under studiens gång har flera barriärer identifierats i hälso- och sjukvårdens IT-system 
som försvårar arbetet gällande relationskontinuitet, dessa redovisas i Figur 14. Hälso- 
och sjukvårdens IT-system har behövts för att kunna genomföra den aktuella studien, 
men längs arbetets gång har det kunnat fastställas att systemet inte främjar arbetet för 
relationskontinuitet då den tillgängliga data brister. Liknande resultat ses även i 
Asplund Johanssons et al. (2016) undersökning gällande de bristande praktiska 
förutsättningarna för att upprätthålla relationskontinuitet. De belyser specifikt att de 
befintliga IT-systemen inte ger rätt förutsättningar för att erbjuda patienten en god 
relationskontinuitet. Det är i systemen svårt att följa upp samt analysera, vilket 
begränsar möjligheten att bevaka att det aktuella läget står i linje med det önskvärda 
läget (Segerstedt, 2009). 
 
Barriärerna i hälso- och sjukvårdens IT-system har sammanställts som felregistreringar, 
att det är svårt att arbeta i samt att det innehar otillräcklig information. Det sistnämnda 
handlar främst om att den information som kan hämtas ut från hälso- och sjukvårdens 
IT-system, inte ger något utifrån ett flödesperspektiv. Stigendal (2010) beskriver hälso- 
och sjukvården som en stuprörsverksamhet där varje enskild enhet arbetar vertikalt som 
enskilda resurser. Det kan liknas till det resursstyrda arbetssätt som identifierats i hälso- 
och sjukvårdens IT-system, då informationen kopplat till patientens olika besök inte 
kan sättas i relation till varandra. Patientflödet beaktas inte utan varje besök registreras 
med relativt innehållslös information, vilket illustrerats i Tabell 8.  
 
Förutsättningar för att registrera data är utformad efter standarder vilket gör att inga 
egna ord skrivs av vårdpersonalen utan endast val av färdiga alternativ. Idén att arbeta 
med utformade standarder är god då ett standardiserat arbetssätt säkerställer att 
arbetssättet som fastställts faktiskt tillämpas (Sörqvist, 2013). Problemet ligger däremot 
i att de nuvarande standarderna är bristande. 
 
Hälso- och sjukvårdens IT-system står som barriär för relationskontinuitet då det 
försvårar arbetet med uppföljning och analys avsevärt. Den data i systemet som finns 
tillgänglig kan vara felregistrerad, är svår att arbeta i samt är inte tillräcklig ur ett 
flödesperspektiv, då de befintliga standarderna inte främjar det. 
 

5.2.5 Sammanställning av barriärer för relationskontinuitet 
 
I Figur 18 sammanställs de identifierade barriärerna för relationskontinuitet. 
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Figur 18 
Sammanställning av barriär för relationskontinuitet 

 

 
 
 
5.3 Hur kan relationskontinuitet förbättras i hälso- och sjukvårdens 

patientflöden? 
 
Baserat på barriärerna som redovisats i föregående avsnitt ska studiens tredje 
frågeställning besvaras. Förbättringsförslag kopplat till de framtagna barriärerna har 
tagits fram och redovisas i kommande avsnitt. Avsnittet avslutas med en 
sammanfattning av samtliga förbättringsförslag. 
 

5.3.1 Förbättringar avseende barriärer i patientflödet 
 
Genom att ha genomfört en värdeflödesanalys i det kartlagda patientflödet, 
identifierades ett antal händelser då relationskontinuiteten brister. Utifrån dessa 
identifierades orsakerna till att de uppstod, som kan ses som barriärerna för 
relationskontinuitet. Genom barriärerna kan därefter ett framtida önskvärt tillstånd 
kartläggas (Petersson et al. 2009). Akuta patientbesök är en av barriärerna, vilket är ett 
fall då relationskontinuitet aktivt bortprioriteras (SBU, 2021). En annan barriär som 
identifierades var tillgänglighet, och förbättringar kring detta redovisas i avsnitt 5.3.2. 
Den sista barriären för relationskontinuitet som identifierades i patientflödet är 
tidsaspekten, att relationskontinuiteten ofta brister över en längre tidsperiod. 
 
Tid verkar vara en av de avgörande aspekterna för hur väl relationskontinuiteten kan 
upprätthållas. Modig & Åhlström (2011) lyfter ett exempel från sjukvården då 
misstänkt bröstcancer undersöks. Patienten som möter en resurseffektiv hälso- och 
sjukvård får sitt besked efter 42 dagar, och patienten som möter en flödeseffektiv hälso- 
och sjukvård får sitt besked efter två timmar. Utifrån studiens resultat avseende att 
tidsaspekten är en barriär för relationskontinuitet, ses även en hälso- och sjukvård med 
resurseffektivitet vara det, då en resurseffektiv hälso- och sjukvård sprider ut besök över 
tid. 
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Andelen värdeskapande tid är densamma med både resurseffektivitet och 
flödeseffektivitet, men patientens upplevelse skiljer sig åt. Patienten får ett snabbare 
besked med flödeseffektivitet, och skulle därigenom kunna uppleva en högre 
relationskontinuitet med en flödeseffektivitet. Viktigt att understryka är att alla 
vårdbesök inte blir värdefulla om de utförs över en kort tidsperiod, till exempel är syftet 
med ett årsbesök att det ska utföras just en gång per år. Men många andra ärenden som 
kräver flera patientbesök hade kunnat få en mer personcentrerad vård, med högre 
relationskontinuitet, genom en flödeseffektivitet (Håkansson et al., 2019). 
Flödeseffektiviteten styrker därmed kvalitet avseende både kundfokus och 
processinriktning (ISO, 2015). 
 
De båda effektivitetsformerna, resurseffektivitet och flödeseffektivitet, är värda att 
sträva efter då de har goda effekter (Modig & Åhlström, 2011). Tidigare känt är även 
att relationskontinuitet kan leda till en ökad resurseffektivitet, och därigenom är 
flödeseffektiviteten en förutsättning för dem (SBU, 2021). Utifrån studiens nya 
dimension av Modig & Åhlströms (2011) teori ses flödeseffektiviteten vara nyckeln till 
både relationskontinuitet och resurseffektivitet, detta visualiseras i Figur 19. 
 

Figur 19 
Följder av flödeseffektivitet 

 
 

 
 

5.3.2 Förbättringar avseende tillgänglighet 
 
Den bristande tillgängligheten ger uttryck i överfulla patientlistor samt stor 
arbetsbelastning för vårdpersonalen. Den dåliga arbetsmiljön bidrar till att få vill arbeta 
som fast läkare, och fler föredrar den flexibilitet som rollen som hyrläkare ger. 
Resultatet av detta är att relationskontinuiteten blir lidande. Precis samma 
förutsättningar identifierades på Vårdcentralen Ekensberg innan de gick in i ett 
förbättringsarbete avseende relationskontinuitet (SKR, 2022b) 
 
Förbättringsarbetet handlade om att inte vänta på de rätta förutsättningarna, utan att 
göra en insats med de läkare som fanns tillgängliga (SKR, 2022b). De sorterade upp 
läkarnas patientlistor med ett rimligt antal patienter, vilket på kort sikt resulterade i att 
många patienter stod utan fast läkare. Däremot sågs det långsiktiga resultatet vara 
lyckat, då arbetsmiljön blivit mycket bättre och de har skapat en attraktiv arbetsplats. 
Genom att se relationskontinuitet som en möjliggörare till en attraktiv arbetsmiljö, kan 
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det i sin tur generera fler läkare att vilja arbeta fast, vilket bidrar till en bättre 
tillgänglighet (SKR, 2022b). 
 
Då samma förutsättningar identifierats i studien, hade en liknande insats som 
Vårdcentralen Ekensberg genomgått kunnat öka relationskontinuiteten, genom en 
attraktiv arbetsmiljö (SKR, 2022b). De överfulla patientlistorna, och att många listor 
står utan en fast läkare, är vad de intervjuade läkarna belyser som den största barriären 
för relationskontinuitet. Genom ett agerade likt det på Vårdcentralen Ekensberg, hade 
förbättringar kunnat ske med de befintliga förutsättningarna. 
 

5.3.3 Förändrat arbetssätt avseende fast läkare  

 
Det befintliga arbetssättet avseende relationskontinuitet förlitas på fast läkare. Trots att 
det visar på ett bristande resultat tas ingen hänsyn till detta, och ett icke fungerande 
arbetssätt fortsätter implementeras. Fast läkare har inte en direkt effekt på 
relationskontinuiteten, trots att tanken är den, och resultaten av de uppföljningar som 
utförs behöver sättas i handling (Lövtrup, 2016; Segerstedt, 2009). 
 
I studien har det identifierats patienter som haft en god relationskontinuitet, med någon 
annan än den fasta läkaren, men som sedan ändå skickats tillbaka till den fasta läkaren 
trots att de aldrig haft en kontakt tidigare. Vid intervju av läkare förklaras detta som ett 
försök i att upprätthålla en grund i relationskontinuiteten, trots att det som arbetssättet 
bidrar till är att bryta den. Det finns inte rutiner för att kunna vara flexibel för 
patienterna, utan det befintliga arbetssättet fokuserar blint på den fasta läkaren. 
 
Ett mer lämpligt arbetssätt hade varit att utforma rutiner för att kunna anpassa en 
patients fasta läkare, då det främjar relationskontinuiteten samt kvaliteten för patienten 
(SKR, 2022a). Läkarna har nämnt unika fall då patienter själv har uttryckt missnöje 
kring att relationskontinuiteten bryts, och då fått byta fast läkare för att upprätthålla 
relationskontinuiteten. Mer lämpligt hade varit att hälso- och sjukvården tar ansvaret 
att identifiera sådana situationer, innan patienten behöver visa missnöje. Dessutom hade 
det bidragit till att uppnå målet för en jämlik vård, då alla patienter inte har 
förutsättningar till att upptäcka och kräva behov av bättre relationskontinuitet själva 
(Socialstyrelsen, 2022a). 
 
För att främja relationskontinuitet och därigenom en personcentrerad vård behöver 
patienten vara i fokus (Håkansson et al., 2019). Det befintliga arbetssättet avseende 
relationskontinuitet behöver större anpassningar och kunna vara flexibelt för de många 
olika situationer som kan uppstå i hälso- och sjukvården. 
 
Ytterligare ett förbättringsförslag som identifierats är att även personalen i 
telefonisystemet ska få möjlighet att arbeta med en relationskontinuitet, och kan ses 
som en komplettering av det befintliga arbetssättet. Med hjälp av att patienten fyller i 
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personnummer inför telefonkontakten kan samtalet kopplas till ett specifikt team som 
patienten är listad på, för att på så sätt upprätthålla relationskontinuitet ytterligare och 
inte endast med läkare. Vårdpersonalen som arbetar i telefonisystemet beskriver det 
som en teambaserad kontinuitet.  
 
Utifrån teorin kan arbetssättet tillsammans fast läkare leda till koordinerad kontinuitet 
(Myndigheten för vård- och omsorgsanalys, 2022b). Det avser ett samarbete mellan 
olika team genom att arbeta över vårdgränser för att kunna möta patientens behov. 
Vårdpersonalens förslag genom ett obligatoriskt angivande av personnummer hade 
således kunnat möjliggöra ett arbete för en koordinerad kontinuitet, och kompletterat 
idén av fast läkare. 
 

5.3.4 Förbättringar avseende hälso- och sjukvårdens IT-system 
 
I hälso- och sjukvårdens IT-system har flera brister identifierats och systemet står som 
barriär för upprätthållandet av relationskontinuiteten. Att hälso- och sjukvårdens IT-
system är svårhanterligt har påvisats vara en barriär för relationskontinuiteten och 
systemet borde förbättras så att det möjliggör enkel datainsamling med detaljerade data. 
I och med detta hade det förenklat möjligheten till den nödvändiga uppföljningen 
(Segerstedt, 2009). Data bör kunna sorteras efter vad som efterfrågas så att det inte 
behövs kompletteras med ytterligare dataprogram för att erhålla den önskade data. 
Hälso- och sjukvårdens IT-system är även svårhanterligt då vårdpersonal registrerar i 
systemet. Systemet bör vara utformat på ett sätt som främjar en enkel registrering och 
minskar antalet felregistreringar. Det ska vara lätt att göra rätt för att få en tillförlitlig 
data utan felregistreringar (Ciftci, 2017). 
 
I och med detta är ytterligare en barriär i hälso- och sjukvårdens IT-system just 
felregistrering kring vårdbesöken. Utöver ett IT-system som gör det lätt att göra rätt, 
behöver medarbetarnas medvetenhet kring vikten av rätt registrering att öka. I nuläget 
är arbetet med registrering av data inget som prioriteras högt av vårdpersonalen, utan 
deras primära fokus är den medicinska aspekten. Genom att förstå vikten av den 
felregistrering som sker kan ett mer noggrant arbete främjas. En annan möjlig 
förbättring till felregistreringen är att införa en standardisering för arbetet av 
registrering av data. IT-systemet har standardiserade alternativ, men standarder för hur 
de ska användas är inte lika tydlig. Genom att standardisera arbetet skulle det bidra till 
att samtliga anställda registrerar på samma vis och att det som bestämts faktiskt 
genomförs (Sörqvist, 2013). Därigenom skulle data bli mer pålitlig om samtliga 
medarbetare följde samma arbetssätt. 
 
Resultatet visar att data som togs fram ur hälso- och sjukvårdens IT-system är 
otillräckligt ur ett flödesperspektiv. Den befintliga data har, utan 
journalanteckningarna, ingen tydlig koppling till den kartläggning som redovisas i 
avsnitt 4.1.2 , vilket gör det svårt att analysera patientflödet. Genom att i stället utforma 
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data i hälso- och sjukvårdens IT-system utefter flödesperspektiv hade patientens 
vårdbesök kunnat följas. Anteckningar som urskiljer respektive besök ur ett 
flödesperspektiv hade behövts för att kunna analysera patientdata kopplat till 
kartläggningen, utan att behöva använda sig av journalanteckningar. Till exempel hade 
akut besök, årsbesök eller uppföljning varit lämpliga standarder för att utifrån 
patientflödet förstå var patienten befinner sig. 
 

5.3.5 Sammanställning av förbättringsförslag  
 
Samtliga förbättringsförslag för respektive barriär har sammanställts i Tabell 10. Den 
teori som styrker resultatet redovisas med avseende till respektive förbättringsförslag. 
 
Tabell 10 
Sammanställning av förbättringsförslag kopplat till teori 

 

 
 
 

 
 

Barriärer Förbättringsförslag Teori

I patientflödet: tidsaspekten • Flödeseffektivitet

• Petersson et al. 2009
• SBU, 2021
• Modig & Åhlström, 2011
• Håkansson et al., 2019

Tillgänglighet
• Förbättra arbetsmijön för att öka 
antalet fasta läkare och minska 
patientlistorna

• SKR, 2022b

Fast läkare
 •Bli mer flexibla i det befintliga 
arbetssättet kring fast läkare 
•Relationskontinuitet i telefonisystemet

• Lövtrup, 2016 
• Segerstedt, 2009 
• SKR, 2022a
• Socialstyrelsen, 2022a
• Håkansson et al., 2019
• Myndigheten för vård- och 
omsorgsanalys, 2022b

Hälso- och sjukvårdens IT-
system

 • Förenkla användningen
 • Öka medvetenhet kring vikten av 
registrering
 • Utforma tydligare standarder vid 
registrering
 • Utforma data efter flödesperspektivet

• Segerstedt, 2009
• Ciftci, 2017
• Sörqvist, 2013
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6 DISKUSSION OCH SLUTSATSER 
 
Kapitlet ger en sammanfattande bild av studiens resultat, samt en diskussion kring 
detsamma. Därtill redovisas studiens teoretiska och praktiska implikationer som 
kommit som följd av resultatet. Vidare diskuteras metoden och dess kvalitet. Till sist 
sammanfattas resultatet i slutsatser, rekommendationer och vidare forskning. 
 
6.1 Diskussion av resultat 
 
Syftet med studien var att undersöka barriärer och möjligheter för relationskontinuitet 
i hälso- och sjukvårdens patientflöden. Som grund för att uppfylla syftet identifierades 
en nulägesbild och förekomsten av relationskontinuitet visades skilja mellan ambition 
och förmåga. Ambitionen för att upprätthålla relationskontinuitet är hög på samtliga 
nivåer inom hälso- och sjukvården, både från politiker, chefer och vårdpersonal. Viljan 
samt arbetsrutiner finns implementerade och utgör en hög ambition för att uppnå 
relationskontinuitet i verksamheten. Däremot är förmågan att faktiskt upprätthålla den 
bristande. Med hjälp av COC-index kan det konstateras att verksamheten inte uppnår 
en hög relationskontinuitet för patienterna. Nästan hälften av patienterna har en närmare 
obefintlig relationskontinuitet och på så sätt står ambition och förmåga gällande 
relationskontinuitet inte i jämvikt. 
 
Studien har identifierat barriärer för att skapa en hög relationskontinuitet, vilket ökar 
förståelsen för varför förmågan inte står i linje med ambitionen. Barriärerna som 
identifierats är en bristande tillgänglighet, hälso- och sjukvårdens IT-system och idén 
om fast läkare som enskild lösning för att upprätthålla relationskontinuiteten. I 
patientflödet identifierades tillgänglighet ännu en gång som barriär, och ytterligare 
barriärer som identifierades var akuta fall samt tidsaspekten. Det som kan fastslås är att 
muren mellan ambition och förmåga handlar om att rätt förutsättningar saknas.  
 
Lagstiftningen gällande svensk hälso- och sjukvård pekar på en god vård, vilket är det 
bästa för patienten. Däremot stannar riktlinjerna vid just lagstiftningen, och ytterligare 
förutsättningar för att faktiskt uppnå det som förväntas finns inte. Det bästa för patienten 
appliceras inte i verkligheten då vårdcentralerna endast lämnas med höga krav. För få 
resurser, ett IT-system som inte främjar vårdpersonalens arbete samt utformade 
arbetssätt som inte fungerar. I detta står vårdcentralerna utan möjlighet att agera, och 
fokus bör flyttas till politikerna. 
 
Utifrån barriärerna har förbättringsförslag tagits fram, genom förändringar som borde 
ske långsiktigt men också hur arbetet för relationskontinuitet kan förbättras genom de 
befintliga förutsättningarna. Det nuvarande arbetssättet kring fast läkare fungerar 
uppenbart inte, och hade behövt justeringar. En större flexibilitet gällande vem som är 
patientens fasta läkare är nödvändig, då relationskontinuiteten ofta bryts genom den 
fasta läkaren. Den kontraproduktivitet det bidrar till behöver frångås genom en större 
flexibilitet och anpassning. 
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Genom identifieringen av att tidsaspekten är en barriär för relationskontinuitet har 
flödeseffektiviteten tagits fram som möjliggörare för relationskontinuitet. Med en 
flödeseffektivitet är den effektiva tiden densamma som med en resurseffektivitet, men 
patientens upplevelse skiljs åt (Modig & Åhlström, 2011). Patientens ärende tar 
avsevärt mycket kortare tid med en flödeseffektivitet, och därigenom hade en ökad 
relationskontinuitet även kunnat erhållas. Flödesperspektivet hade även kunnat ge goda 
effekter i hälso- och sjukvårdens IT-system. Genom att utforma de standarder som finns 
efter patientflöden, hade patientens olika vårdbesök kunnat kartläggas vilket hade 
möjliggjort uppföljning. 
 
Hälso- och sjukvårdens IT-system hade även behövt en uppdatering för att förbättra 
samt förenkla användningen av den. Till följd av det svårhanterliga IT-systemet ses 
felregistreringar, och en ökad medvetenhet om detta samt vikten av registrering hade 
kunnat minska antalet felregistreringar. 
 
Tidigare studier har gjorts, och insatser för att förbättra relationskontinuiteten har 
implementerats med de förutsättningar som finns i nuläget. Baserat på de 
förutsättningar som identifierats på den aktuella vårdcentralen har en liknande 
vårdcentral uppmärksammats, som lyckats med ett förbättringsarbete gällande 
relationskontinuitet (SKR, 2022b). De minskade patientlistorna på respektive läkare för 
att skapa en bättre arbetsmiljö, därigenom skapades en attraktiv arbetsplats i syfte att 
öka antalet fastanställda. En liknande insats hade kunnat implementeras på den aktuella 
vårdcentralen för att öka relationskontinuiteten. 
 
 
6.2 Implikationer 
 
Utifrån studiens resultat har teoretiska och praktiska implikationer identifierats för att 
redogöra studiens effekter och upptäckter. 

6.2.1 Teoretiska implikationer  

Genom studien har en ny dimension av befintlig teori upptäckts. Modig & Åhlström 
(2011) beskriver resurseffektivitet kontra flödeseffektivitet och flödeseffektivitetens 
positiva påverkan i hälso- och sjukvården. De belyser specifikt resurseffektivitetens 
negativa påverkan för patienten då ett ärende, och dess många vårdbesök, tar lång tid. 
Vidare belyses den positiva påverkan flödeseffektivitet ger patienten då tiden för 
patientens ärende kan reduceras markant. I patientflödet identifierades tidsaspekten 
som barriär för att upprätthålla relationskontinuitet, och därmed ses även 
resurseffektiviteten vara det då vårdbesöken är utspridda över en längre tid. Med en 
flödeseffektivitet hade alltså relationskontinuiteten kunnat öka, i vissa fall. Vissa typer 
av vårdbesök måste vara utspridd över tid, men för de som inte är tidsberoende kan det 
kompletterande perspektivet vara värt att ta hänsyn till; att flödeseffektiviteten kan leda 
till en ökad relationskontinuitet. Tidigare är även känt att relationskontinuiteten bidrar 
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till en ökad resurseffektivitet (SBU, 2021). Modig & Åhlström (2011) belyser att de 
båda typerna av effektivitet är värda att sträva efter, och genom flödeseffektiviteten kan 
därav både relationskontinuitet och resurseffektivitet öka. 
 
Studien har därmed visat att flödesperspektiv kan användas för att förbättra hälso- och 
sjukvård. Genom ett flödesperspektiv och fokus på att identifiera och eliminera slöseri 
kan hälso- och sjukvården utvecklas till det bättre för patientens bästa. 
Flödesperspektivet är inte i stor utsträckning implementerat i hälso- och sjukvård men 
studien har visat att den kan göra nytta. 
 
Den bristande relationskontinuiteten har i studien undersökts, och likt tidigare 
undersökningar bekräftas att den är bristande. Förmågan att upprätthålla 
relationskontinuiteten är inte tillräcklig mot vad den borde vara. Vidare har orsaker till 
varför relationskontinuiteten brister identifierats, vilket inte i lika stor utsträckning är 
undersökt tidigare. Dessa barriärer ger en djupare förståelse kring ämnet och visar på 
hur relationskontinuiteten kan förbättras. 
 

6.2.2 Praktiska implikationer 
Sveriges vårdcentraler kan använda de identifierade barriärerna samt de framtagna 
förbättringsförslagen som en riktlinje för hur det kan implementeras specifikt i deras 
verksamhet. Vissa förbättringsförslag behöver bättre förutsättningar för att kunna 
implementeras, men andra kan utföras genom hur vårdcentralerna är utformade idag. 
Politiker inom svensk hälso- och sjukvård borde se de identifierade barriärerna samt de 
framtagna förbättringsförslagen som en signal på att de behöver agera och ge rätt 
förutsättningar till primärvården för att relationskontinuiteten ska kunna upprätthållas. 
De bistår i dagsläget med hårt ställda krav utan att ge verktyg för att nå dem. För att få 
jämvikt mellan ambition och förmåga gällande relationskontinuitet behöver politiken 
fylla det befintliga gapet.  
 
I Tabell 10 redovisas de praktiska implikationer som studien resulterat i, sammanfattat 
är de följande: 
 

• Flödeseffektivitet 
• Förbättra arbetsmiljön för att öka antalet fasta läkare och minska 

patientlistorna 
• Bli mer flexibla i det befintliga arbetssättet kring fast läkare 
• Relationskontinuitet i telefonisystemet 
• Förenkla användningen av hälso- och sjukvårdens IT-system 
• Öka medvetenhet kring vikten av registrering 
• Utforma tydligare standarder vid registrering 
• Utforma data efter flödesperspektivet 
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6.3 Diskussion av metod  
 
Studien har använt sig av datainsamlingsteknikerna intervju, observation och 
dokumentstudie. Därav använde sig studien av triangulering (Säfsten & Gustavsson, 
2019). Genom att samla in data via olika metoder samt källor bidrar det till att fler 
perspektiv erhålls vilket i sin tur bidrar till att en mer korrekt bild ges. Således bidrar 
det till att studie har en hög validitet vilket i sin tur stärker studiens resultat.  Därtill har 
både kvantitativ samt kvalitativa data samlats in vilket kan ses stärka studiens resultat 
(Säfsten & Gustavsson, 2019). Detta beror på att den data som erhållits vid intervju 
samt observation kunnat jämföras med numeriska data. Genom det har en mer 
nyanserad och tillförlitlig bild av resultaten erhållits.  
 
I studien har endast en analysenhet undersökts vilket kan göra det svårt att generalisera 
studien. Om studien hade undersökt fler verksamheter, fler analysenheter, hade det 
bidragit till att studien kunnat generaliserats på en bredare skala (Säfsten & Gustavsson, 
2019). Å andra sidan hade inte lika djup förståelse för det enskilda fallet erhållits om 
fler analysenheter hade studerats. Däremot för att kompensera för studiens begränsade 
generaliserbarhet har resultat kompletterats av teori som stärkt resultat och således gjort 
studien mer generaliserbar (Yin, 2018). 
 
Respondenterna i studiens intervjuer och observationer är de mest kompetenta inom 
området. Därtill har de inte heller någon vinning i att inte berätta eller försköna 
sanningen. Av dessa anledningar anses respondenterna som tillförlitliga vilket ökar 
studiens pålitlighet. Under både intervju samt observationer har båda undersökarna 
närvarat samt att samtliga intervjuer spelats in, detta stärker även det studiens pålitlighet 
(Säfsten & Gustavsson, 2019). 
 
Dokument i dokumentstudie har i studien hämtats i hälso- och sjukvårdens IT-system 
av undersökarna själva. Därav har undersökarna fått möjligheten att testa på att arbeta 
i systemet och således vara en förstahandskälla till hur det fungerar. Detta styrker 
studiens resultat kring hälso- och sjukvårdens IT-system eftersom undersökarna själva 
fått uppleva systemets svagheter utöver att det framkommit vid intervju.  
 
Därtill har det under studien framkommit att det i hälso- och sjukvårdens IT-system i 
vissa fall felaktigt registrerats data. Detta medför att data som hämtas ut därifrån kan 
brista i tillförlitlighet och kan ha viss påverkan på studiens resultat. Detta är däremot 
något som undersökarna under studiens gång blivit medvetna kring.  
 
Vid bearbetning av den kvantitativa data har det som tidigare nämnt medfört att urvalet 
av patienter minskat längs med studiens gång. Däremot anses urvalet trots det 
fortfarande vara tillräckligt stort för att ge ett pålitligt resultat. Däremot för att stärka 
studiens resultat ytterligare är det önskvärt med ett större urval, då fler källor betyder 
mer data att luta sig mot (Säfsten & Gustavsson, 2019).  
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6.4 Slutsatser och rekommendationer 
 
Studien har undersökt barriärer och möjligheter för relationskontinuitet i hälso- och 
sjukvårdens patientflöden. Förekomsten av relationskontinuitet ses skilja mellan 
ambition och förmåga, då ambitionen är hög och förmågan är låg. Vidare undersöktes 
barriärer för relationskontinuitet, då ambitionen uppenbart inte var en av dem. 
Barriärerna som identifierats är en bristande tillgänglighet, hälso- och sjukvårdens IT-
system och idén av fast läkare som enskild lösning för att upprätthålla 
relationskontinuiteten. Efter kartläggning av patientflödet identifierades tillgänglighet 
ännu en gång som barriär, och ytterligare barriärer som identifierades var akuta fall 
samt tidsaspekten. Det som kan fastslås är att muren mellan ambition och förmåga 
handlar om att sakna rätt förutsättningar, vilket i många fall kan härledas till politiken.  
 
Utifrån barriärerna har förbättringsförslag tagits fram, genom förändringar som borde 
ske långsiktigt men också hur arbetet för relationskontinuitet kan förbättras genom de 
befintliga förutsättningarna. Det nuvarande arbetssättet kring fast läkare fungerar 
uppenbart inte, och hade behövt justeringar. En större flexibilitet gällande vem som är 
patientens fasta läkare är nödvändig, då relationskontinuiteten ofta bryts genom den 
fasta läkaren. Hälso- och sjukvårdens IT-system hade behövt förenklas, utformas efter 
flödesperspektiv samt haft tydligare standarder vid registrering. Genom identifieringen 
av att tidsaspekten är en barriär för relationskontinuitet har flödeseffektiviteten tagits 
fram som möjliggörare för relationskontinuitet. Vidare borde verksamheten agera för 
en förbättrad relationskontinuitet med de resurser som finns, och inte vänta på de 
perfekta förutsättningarna. 
 
6.5 Vidare forskning 
 
Under studien har en ny dimension av befintlig teori upptäckts; genom 
flödeseffektiviteten kan både relationskontinuitet och resurseffektivitet öka. 
Däremot har detta inte undersökts i praktiken utan är endast en koppling och slutsats 
som dragits, således en hypotes. Lämplig vidare forskning vore därmed att studera om 
hypotesen överensstämmer med verkligheten för att ytterligare styrka den.   
 
Studien har endast undersökt en analysenhet. Ytterligare vidare forskning vore därav 
att studera fler analysenheter för att erhålla mer data och således kunna erhålla ett än 
mer generaliserbart resultat. 
 
Det har under studien konstaterats att vissa barriärer samt förbättringsförslag inte är 
möjliga för vårdcentralerna att lösa i nuläget. De har varken förutsättningar för att 
genomföra det och heller inga möjligheter till att förändra det. Därav är detta något som 
måste lyftas i politiken för att en förändring ska vara möjlig, då det är våra folkvalda 
som är beslutfattande inom området. 
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