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Sammanfattning  

Titel 
Hur systematiskt kvalitetsarbete kan leda till nya arbetssätt och positiva hälsoeffekter inom 
äldreomsorgen – en interventionsstudie. 
 
Bakgrund 
Avvikelser och klagomål från externa aktörer samt dalande personal- och brukarnöjdhet på detta privata 
vårdboendet synliggjorde 2017 ett behov förbättringsåtgärder.  
 
Syften 
Syftet med förbättringsarbetet var att skapa lokala förutsättningar för att implementera nya arbetssätt. 
Syftet med studien var att belysa hur nya arbetssätt inverkar på personalens upplevelser och utförande av 
kvalitetsarbete samt effekterna hos de boende. 
 
Interventionen 
Ett förbättringsarbete med nya rutiner och mötesformer inleddes i början av 2018 där effektivisering av 
befintliga rutiner och följsamhet till kvalitetsledningssystemet prioriterades. 
 
Metoder 
Metoder som har använts i förbättringsarbetet var Nolans förbättringsmodell med PDSA hjul, Ishikawa 
diagram och SWOT analys. Studiens metod bestod av innehållsanalyser av fokusgruppsintervjuer och data 
från en personalenkät. 
 
Resultat 
Införandet av nya rutiner, mötesformer och utbildning av personalen ledde till positiva hälsoeffekter hos 
60% av de boende samt ökad brukarnöjdhet med upp till 72%. Studien visade att nya arbetssätt ledde till 
förbättring genom struktur, samarbete och lärande. 
 
Slutsatser 
Implementeringen av de nya arbetssätten i detta förbättringsarbete ledde till ökad följsamhet till rutiner 
och kvalitetsledningssystemet. 
 
 
Nyckelord: Förbättringsarbete, mikrosystem, rutiner, följsamhet, kvalitetsledningssystem 
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Summary 
 
Title 
How systematic quality work can lead to new work ways and health benefits in elderly care – an intervention 
study.  
 
Background 
Deviations and complains from external collaborators and reduced staff- and patient´s satisfaction at this 
privately- owned elderly care home in 2017 pointed at the need for improvement.  
 
Purpose 
The purpose of the quality improvement work was to create local basis to implement new work-ways. The 
study´s purpose was to describe the impacts on the staff’s experiences, performance in quality work and 
effects on the elderly. 
 
The intervention 
A quality improvement work has been in progress since the beginning of 2018. Efficiency in routines and 
adherence to the quality management system was prioritized. 
 
Methods 
Methods used in the quality improvement work was Nolan’s model of Improvement with PDSA cycles, 
Ishikawa and SWOT analysis. The study was performed by content analysis with focus group interviews 
and data from a survey to the staff. 
 
Results 
Implementation of new routines, meetings and staff-education led to an increase in health benefits with 
60% of the elderly and increase with the elderly´s contentment by up to 72%. The study showed that new 
work-ways led to improvement by structure, teamwork and learning. 
 
Conclusions 
Implementation of new work-ways in this quality improvement-work led to higher adherence to routines 
and the quality management system. 
 
 
Keywords: Quality Improvement Work, microsystems, routines, adherence, quality management system 
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Bakgrund 

Vårdboendet som ingår i studien är en del av koncernen Norlandia Care Group AB.  
Boendet har under 2017 granskats och kritiserats av både Inspektionen för Vård- och omsorg (IVO), 
kommunen som är uppdragsgivare och vårdcentralen som boendet samarbetar med då kontinuiteten och 
patientsäkerheten var bristfällig.  
Bristande lokala rutiner och följsamhet till koncernens kvalitetsledningssystem medförde att 
kvalitetsarbetet eftersattes med bland annat systematisk avvikelsehantering. Problemen som uppstod var 
många avvikelser och dalande personal- och brukarnöjdhet vilket synliggjorde behovet av att utföra 
kvalitetsarbetet på ett mer strukturerat sätt. Detta initierade ett förbättringsarbete som har pågått sedan 
början av 2018. 
Boendet har krav om att efterleva upphandlingen med kommunen i ramavtalet och Hälso- och 
sjukvårdsavtalet med regionen samt bedriva god och säker vård. Samtidigt ska lagar och förordningar 
såsom hälso- och sjukvårdslagen HSL (SFS 2016:655), socialtjänstlagen SoL (SFS 2001:453) och Patient 
lagen (SFS 2016:658) följas. 
Nya arbetssätt behövde implementeras för att öka följsamheten till koncernens kvalitetsledningssystem, 
forma och följa lokala rutiner och arbeta mot hållbara strategier i kvalitetsarbetet för att minska på 
antalet händelser som ledde till avvikelser. De boendes nöjdhet skulle kartläggas och bearbetas i 
förbättringsarbetet för att uppnå nöjdare boende.  
 
En rapport från 2006 utförd av Svenskt Näringsliv där en granskning på 34 vårdbonde har gjorts i 
Stockholm visar att det kan vara svårt att mäta kvalitet och förbättringar enbart genom antalet avvikelser. 
Orsaken är till ett lågt antal avvikelser pekar ofta på att personalen inte skriver dem snarare än att bristerna 
finns. Samtidigt påvisas det att det finns ökade kostnader för vårdrelaterade skador på boenden där många 
avvikelser är skrivna och kan peka på faktiska problem i verksamheterna (Morin, Renstig & Westlin 2006).  
En studie från Norge från 2011 pekar på behovet av fortsatta åtgärder och forskning på vårdboenden syftet 
att tydliggöra vikten av att etablera kulturer där avvikelsehantering anses vara en naturlig del av att utveckla 
verksamheterna och leda till konstruktiva förbättringsåtgärder istället för att anses vara utpekande av 
syndabockar (Lafton & Fagerström 2011).  
 
Privata vårdaktörer har i studier kunnat påvisa fördelar jämfört med liknande kommunala verksamheter 
vad gäller kvalitet, effektivitet och även minskad dödlighet (Bergman, Johansson, Lundberg & Spagnolo 
2016). Att optimera processerna och hitta nya arbetsmodeller har visat sig ha goda resultat bland annat hos 
vårdbolaget TioHundra där satsningar på att framta en arbetsmodell för säkrare läkemedelshantering inom 
hemsjukvården har givit goda resultat (Tio Hundra 2017).  Andra studier pekar på att nya arbetssätt och ett 
coachande förhållningssätt i förändringsprocesser bidrar till hållbara förbättringar och högre motivation i 
förbättringsteamen (Hackman & Wageman 2005). 
Svenska studier visar att leda förbättringsarbete utifrån lokal kontext och ett skapande av förutsättningar 
underlättar ett coachande förhållningssätt.  
Ett coachande förhållningssätt innebär uppmuntran och motivation åt personalen till fortsatt 
engagemang och utveckling samt feed-back till förbättringsledaren (Gjerde 2010). Coachande 
förhållningssätt innebär även en tydlig struktur i hur mötena utvecklas och utvärderas (Godfrey 2013). 
Pedagogiska och coachande metoder och modeller behöver utvecklas ytterligare och tas fram i lokal 
kontext inom förbättringsarbeten inom hälso- och sjukvård (Norman, Fritzén & Andersson-Gäre 2015).  
Andra teorier förslår att den coachande förändringsledaren skiftar fokus från interpersonella relationer i 
coachningen mot att gruppen och att coachen fokuserar på grupprocessen, uppdraget och 
målsättningarna. Detta görs genom att coachen betonar och lyfter de gemensamma åtgärder som görs för 
att uppfylla målet samt mängden av kunskap och kompetens gruppen tar med sig in i uppgiften 
(Hackman et. Al 2005). 

Lokal kontext 
Vårdboendet har 34 boende, ca 30 undersköterskor, en verksamhetschef, en samordnare, en köksansvarig 
och två sjuksköterskor som har ingått i förbättringsarbetet. Arbetsterapeut och sjukgymnast finns att 
tillgå 4 timmar per vecka men ingår inte i förbättringsarbetet. Patientansvarig läkare från en vårdcentral 
kommer till boendet var annan vecka för att ha rond med sjuksköterskorna och göra relevanta hembesök. 
Medicinskt ansvarig sjuksköterska är verksam i kommunen. 
Sjuksköterskornas ansvarsområden har varit specifikt uppdelade under förbättringsarbetet då den ena 
sjuksköterskan fungerat primärt som förbättringsledare och som utförare av denna studien. Före 
förbättringsarbetet var förbättringsledaren inhyrd sjuksköterska och kunde därför utföra objektiva 
observationer av boendets rutiner. Sjuksköterskorna och verksamhetschefen utgör ledningsgruppen. 
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Förbättringsledarens roll har vidare varit att stötta verksamhetschefen att forma och implementera lokala 
rutiner. Åtgärderna i detta förbättringsarbete förväntades leda till minskade avvikelser, mer strukturerade 
arbetssätt, ökad följsamhet till kvalitetsledningssystemet och ökad brukarnöjdhet.  

Mikrosystemet 
Ett kliniskt mikrosystem kan beskrivas som den plats där vårdens utförare tillsammans med patienter 
kontinuerligt samarbetar om kvalitet, säkerhet, trygghet och värdegrunder (Nelson, Batalden & Godfrey 
2007). Mikrosystemet ingår i en större organisatorisk samverkan där Meso- och makrosystemen ofta utgör 
övergripande system.  
Ett mikrosystem kan beskrivas utifrån 6 P som illustrerar hur systemet samverkar. I denna verksamheten 
kan mikrosystemet beskrivas ned till minsta fungerande enhet omkring patienten nämligen avdelningen de 
bor på. Före förbättringsarbetet utgjorde en avdelning ett mikrosystem och illustreras i figur 1. 
De 6 P utgör Patienter eller nämns som boende, Syfte (Purpose), processer, Människor (People), Mönster 
(Patterns) och Passion (Nelson et. Al 2007). 
Patienter utgörs av de boende på varje avdelning och deras anhöriga.  
Syfte/Purpose består av att avdelningen ska fungera dygnet runt på olika pass. Syftet består av att bedriva 
god och säker vård utifrån koncernens värdegrunder och lagkraven.  
Människorna i systemet består av omvårdnadspersonalen, förbättringsledaren och sjuksköterskan. 
Processerna består av de rapportsystem som finns, dokumentation, planering av arbetet och handledning 
samt delegering av arbetsuppgifter och olika möten. 
Processerna utgår ifrån de regelverk som man arbetar under, kvalitetsledningssystemet TQM som finns i 
koncernen och från de lokala rutinerna för bland annat läkemedelshantering och det dagliga arbetet på 
avdelningen i kvalitetskraven. Mönstren består av de strukturer som finns för arbete på en avdelning på ett 
vårdboende bland annat med tider för mat och aktiviteter. I mönster ingår även hur man använder sig av 
dokumentationssystemen. Passionen finns i de relationer som kontaktmännen har till sina boende och 
relationen till varandra som kollegor. Förbättringsledarens kunskaper och målsättningar samt drivkrafter 
hos personalen och i verksamheten utgör en stor del av passionen.  
  
 
 

 
 
Figur 1. Mikro- makro och mesosystemet i detta förbättringsarbetet 

 

Bristande följsamhet till kvalitetsledningssystemet 
I koncernens kvalitetsledningssystem TQM (Total Quality Management) finns samtliga rutiner, policys och 
arbetsmetoder som alla medarbetare har tillgång till och bör känna till. Kvalitetsledningssystemet är ISO 
certifierat och innehåller en tydlig infrastruktur som kan användas i samtliga vård- och omsorgs samt 
arbetsprocesser. Systemet innehåller alla verktyg för att kunna bedriva en god och säker kvalitetssäkrad 
vård och omsorg samt alla blanketter och checklistor som krävs i det dagliga arbetet. 
Systemet omfattar även ett händelsehanteringssystem där personalen registrerar avvikelser, tillbud och 
förbättringsförslag. Verksamhetschefen hanterar och följer upp ärendena. Rutinerna i TQM syftar dels till 
att skapa förutsättningar för att kunna ge en god och individanpassad vård och omsorg, dels att organisera 
verksamheten på bästa sätt. Personalen hade före förbättringsarbetet väldigt begränsad kunskap om 
systemet och vad det ska användas till.  
Trotts att kvalitetsledningssystemet finns så fungerade arbetet med kvalitetsfrågor inte i praktiken.  

Mikrosystemet, 
avdelningen

Mesosystem,

Verksamhetschef

Boendet, 3 avd. 

Makrosystem

koncern, kommun, avtal
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Att personalen på boendet inte arbetade följsamt mot ledningssystemet ledde till många avvikelser. 
Det fanns inga strukturerade former av uppföljning mellan omvårdnadspersonalen och sjuksköterskor 
eller mellan sjuksköterskor och läkare. Ledningsgruppen bestod före förbättringsarbetet av 
verksamhetschef och samordnare vilket tydliggjorde ett gap mellan hälso-och sjukvårdsfrågor och 
omvårdnadsfrågorna på boendet. Det saknades tvärprofessionell handledning och uppföljning vilket 
gjorde klyftorna mellan de olika professionerna och avdelningarna tydliga. På boendet fanns enbart 
arbetsplatsträffar (APT) som mötesform vilket hölls en gång i månaden och i det forum diskuterades allt 
från de boende till personalfrågor. Varje avdelning jobbade olika och personalen arbetade utifrån en 
kultur av egenrådighet och motvilja till förändringar. Arbetet planerades utifrån hur den enskilde 
personalen ansåg arbetet skulle utföras. Dokumentationen var inte ett prioriterat arbetsområde och den 
mesta informationen överlämnades muntligt mellan personalen och till sjuksköterskan.  

Förbättringsvetenskap 
Arbetet är inom vetenskapsområdet förbättringsvetenskapen. Förbättringsvetenskapen ses som ett 
tvärvetenskapligt område och angreppssätt som vill bidra till ett lärande och säkerställa att de 
förbättringsarbeten som bedrivs i hälso- och sjukvården är evidensbaserade. Ett nära samarbete mellan 
praktik och teori krävs för forskningen kring förbättringskunskapen ska kunna ske. För att kunna skapa 
förståelse om vad som påverkar något till en förändring måste det samtidigt finnas en djupare förståelse 
för de sammanhang där förändringarna sker. Inom förbättringsvetenskapen ska forskning och innovation 
samt implementeringsmöjligheter, leda till att förbättringsarbeten ska leda till hållbara metoder som 
leder till en högre kvalitet för den enskilde och samhället (Marshall, Pronovost & Dixon-Woods 2013).        
I denna uppsatsens upplägg och utveckling är det nödvändigt att ha med beskrivningar och metod även i 
resultat då strukturen bygger på PDSA cyklar vilket modellen tillåter.  

Implementerings vetenskap är liksom förbättrings vetenskap ett område under utveckling och har ett 
växande betydande inom forskningens värld. Syftet med implementeringsvetenskapen är att överbrygga 
gapet mellan teori och praktik.  
I en litteraturöversikt utförd i 2012 har en ny modell sammanställts, implementeringsmodellen QIF som 
är användningsbar som prövning av detta förbättringsarbetes generaliserbarhet och utvärdering av 
förbättringsprocessens olika delar (Meyers, Durlak & Wandersman 2012).  
Metoden i detta förbättringsarbetet och i processerna samt innehåll kan kopplas till denna 
implementeringsmodell vad gäller både faser och innehåll, men har följt en egen struktur. 

Brukarnöjdhet  
För att kunna mäta och involvera den äldre delen av befolkningen i Sverige har Socialstyrelsen fått i 
uppdrag att undersöka hur de äldre uppfattar äldreomsorgen. I början av varje år får därför till alla som 
bor i ett särskilt boende tillskickat en nationell brukarenkät med frågor om deras upplevelse på olika 
kvalitetsområden. Frågorna handlar om den egna hälsan, miljö, bemötande, trygghet, kost, tillgänglighet 
och aktiviteter. Syftet med undersökningen är dels att ge enskilda äldre en röst, dels att ta påvisa 
kvantitativa mått på utifrån ett brukarperspektiv som kvalitetsindikatorer (Socialstyrelsen 2018).  
 

Syfte och mål 

Syftet med förbättringsarbetet 
Syftet med förbättringsarbetet var att skapa lokala förutsättningar för att implementera nya arbetssätt för 
att öka följsamhet till kvalitetsledningssystemet. Detta skulle leda till en effektivare avvikelsehantering, 
positiva hälsoeffekter hos de boende och ökad brukarnöjdhet. Nya mötesformer och arbetssätt skulle 
implementeras för att uppnå struktur, personalhandledning och uppföljning och bli en integrerad del av 
verksamhetens rutiner före december 2019.  

Målsättningar 
Målet med förbättringsarbetet var att öka följsamheten till kvalitetsledningssystemet, lokala rutiner, 
brukarnöjdheten och ha en stabil struktur för ledning.  
Minnesota Departement of Health (2012) beskriver att målsättningar i förbättringsarbeten blir mer 
väldefinierade och meningsfulla med S.M.A.R.T: a mål vilket användes för att skapa målen för 
förbättringsarbetet. 
 



9 
 

SMART mål 
 
Specifikt Införa nya arbetssätt för systematiskt kvalitetsarbete genom att implementera möten varje 

vecka där avvikelsehanteringen är central.  
Mätbart - Fastlagd och systematisk avvikelsehanteringsprocess   

- Minska behovet av jourverksamheten med minst 50% 
- Öka brukarnöjdheten med 50% för att nå upp till koncernens mål 
- 100% av personalen ska dokumentera  
- Minska antal avvikelser med 75% 

Achievable  Uppnåbart  
Målen kan nås genom ett systematiskt arbete med kvalitetsgrupper och HSL möten 

Relevant Det systematiska kvalitetsarbetet bidrar till ökad följsamhet till rutiner och kvalitetssäkrad 
vård  

Tid Resultaten från förbättringsarbetet förväntas vara helt implementerat i verksamheten 
genom att anses vara en naturlig del av planeringen varje vecka, före december 2019. 

 

Syftet med studien 
Syftet med studien är att belysa hur ett nytt och strukturerat arbetssätt inverkar på personalens 
upplevelser och utförande av kvalitetsarbetet samt vilka effekter detta leder till hos de boende  

Forskningsfrågor  
- Hur upplever personalen att de nya arbetssätten påverkar dem? 
- Vilka hälsoeffekter och upplevd brukarnöjdhet har uppnåtts genom systematisk implementering av nya 

arbetssätt? 
- Hur påverkar nya arbetssätt följsamheten till kvalitetsledningssystemet och rutiner? 

Material och metod 

Förbättringsverktyg förbättringsarbetet 
 
För att kunna initiera, genomföra och utveckla hållbara förändringar för interventionen inleddes 
förbättringsarbetet med ett möte där frågorna från Nolans förbättringsmodell (Nelson et. al 2007) ställdes 
till samtlig personal i grupp vid ett inledande möte  
- Vad är det vi vill uppnå (mål) 
- Hur vet vi att en förändring är en förbättring (mått) 
- Vad kan vi göra för att uppnå förbättringar (testning)  
 
Syftet med detta var att personalgruppen skulle kunna identifiera sig med processen och känna sig 
delaktig (Ahrenfelt 2013). Personalen svarade på de tre frågeställningar för att förbättringsledaren i 
samband med den totala utvärderingen skulle kunna jämföra önskvärda effekter med uppnådda resultat 
(se figur 2). Förändringar måste kunna leda till förbättringar om värde ska skapas för dem vi är till för 
(Nelson et. al. 2007). Metoden och systematiken i förbättringsarbetet skulle formas utifrån vedertagna 
förbättringsverktyg som stöd och riktlinjer för både förbättringsledaren men även ledningen och det 
skulle skapas förutsättningar för en uthållighet i förbättringsarbetet (Langley, Boen, Nolan, Nolan, 
Norman & Provost 2009).   
Nolans förbättringsmodell med PDSA cyklar utgör ett ramverk för test av förbättringsidéer som förväntas 
resultera i förbättringar med hjälp av frågorna vad vill vi uppnå (syfte), hur vet vi att en förändring är en 
förbättring (mått) och vilka förändringar kan vi göra som leder till förbättringar (idéer att testa). Fokus vid 
användande av PDSA är att experimentera, testa och pröva förbättringsidéer (Nelson et. al. 2007) 
 
Förbättringsverktygen Ishikawadiagram och SWOT analys användes även för att kartlägga hinder och 
möjligheter för förbättringsarbetet (Bilaga 1–2). Metoden är ett redskap för att kartlägga hinder och 
förutsättningar i verksamheter för målsättningar och struktur för hållbarhet och genomförbarhet (Pahl & 
Richter 2009). Ishikawa diagrammet kartlade behovet av bättre rutiner i det dagliga arbetet där 
kvalitetsledningssystemet är en integrerad del av arbetat. SWOT analysen tydliggjorde tillsammans med ett 
Ishikawa-diagrammet behovet av ett övergripande förbättringsarbete där det initiala fokuset var att minska 
antalet avvikelser genom mer säkerställda arbetssätt.  
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Balanserade mått 
 
Värdekompassen är en beskrivning av mått utifrån fyra perspektiv av vården vi utför och hur vi kan mäta 
kvalitet. I detta förbättringsarbetet är det ett sätt att tolka och illustrera balanserade mått där alla 
aspekter är lika viktiga och har bearbetats och analyserats. Kompassen hjälper oss att definiera 
indikatorer och processer för att utvärdera kvalitén vi utför (Nelson, Mohr, Batalden & Plume 1996). 
De balanserade måtten kan beskrivas utifrån fyra väderstreck. Mot norr beskrivs funktionellt hälsostatus 
och här finns beskrivet vad som är viktigt för den boende såsom ökad livskvalitet och fysiska funktioner. I 
detta fallet måttet hälsoeffekter. 
Mot Öst mäts tillfredsställelse alltså patientens upplevelse som kan beskrivas genom måtten 
medbestämmande och mätetal från den nationella brukarenkäten som mäter brukarnöjdhet.  
Kostnader är ett mått i väderstrecket Syd som balanseras av kostnadseffektiviteten och eventuella 
resursoptimeringen. Mot väst beskrivs kliniskt status vilket är det som är viktigt för professionen.  

Förbättringsarbetet 
I detta förbättringsarbete har rutiner genomgåtts under starten av 2018, nya arbetssätt och mötesformer 
med HSL- möten och kvalitetsgruppsmöten utvecklats under vår, sommar och höst 2019. 
Nya HSL-möten mellan sjuksköterska och omvårdnadspersonal utgjorde en ny mötesform med fokus på 
HSL frågor, handledning och avvikelsehantering. Kvalitetsgruppsmöten skapades med syftet att lyfta 
fokus mot SoL frågor med fokus på kvalitetsfrågor som rör de boende. 
Utbildning av personalen har utförts vid årsskiftet 2018-2019 genom ett systematiskt arbete utifrån PDSA 
cyklar. Tidsperspektivet är illustrerat via ett Gantt schema, se figur 3 som är en tidsplan där aktiviteternas 
start och längd är illustrerat (Tonnquist 2016).  
Kvalitetsförbättring anses vara handlingar och processer som leder till bättre kvalitet för mottagaren. 
(Bergman & Klefsjö 2001).  

 

 
Figur 2. Egen visualisering av förbättringsarbetet utifrån Nolans förbättringsmodell  
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Figur 3. Gantt schema över förbättringsarbetet 

Metod studien 
 
Forskningsansats 
 
I denna studien har aktionsforskning använts som forskningsansats (Aagaard Nielsen & Svensson 2006). 
Forskningen är praktiskt fokuserad och ger empowerment till de professionella aktörerna genom utveckling 
och delaktighet i processen genom möjligheten att påverka mötena. Metoden är pragmatisk och fokus ligger 
i att lösa problem i verklig praktik. De som undersöks är med och utformar undersökningen, de är då aktiva 
och bidrar istället för att enbart vara passiva objekt. Metoden ska leda till en ändring och handlingar i den 
praktiska verksamheten och en ömsesidig lärprocess för verksamheten och forskaren (Fulop, Allen, Clarke, 
& Black 2002).  
Deltagarna utvärderar fortlöpande mötena och dess innehåll och alla har lika stor möjlighet att påverka 
både resultat och utfall. Processen och dynamiken tillför medbestämmande och en känsla av tillhörighet 
och ansvar samt äganderätten till att påverka och följa upp. 
 
Urval 
 
Inklusionskriterierna för studiepopulationen är alla som arbetar på vårdboendet vilket är 30 anställda. 
Alla 34 vårdtagares hälsoeffekter och effekter på livskvalitet utvärderas genom personalen som arbetar 
kontinuerligt på avdelningarna. 
Urvalet har gjorts utifrån att personalen på boendet utgör en rimlig mängd informanter och data kan tolkas 
på en hanterbar nivå i innehållsanalyser av utvärderingarna och en personalenkät. 
Resultaten presenteras på ett sätt så att olika populationer kan tyda studien, dvs. att studien ska kunna leda 
till förståelse även för andra personalkategorier inom vården än dem som har ingått i studien (Fulop et.al. 
2002). 
 
Intervjuguider 
 
Utvärderingarna består av frågor om personalens upplevelse av HSL- och kvalitetsgruppsmöten vid varje 
tillfälle. Utvärderingen består av vilka effekter som ses i verksamheten och hos de boende, innehållet på 
mötet och en motivering till en betygssiffra 1-5 som sätts muntligt och protokollförs i slutet av mötet av 
varje deltagare (Bilaga 3). Varje betygssiffra motiveras muntligt. 
Fördelen med att utföra intervjuer i grupp är att tiden blir effektiviserad och att gruppen kan förstärka 
varandras upplevelser (Morgan 1997).  
 
Personalen svarade under ett APT i mars 2019 på en enkät där förbättringsarbetet utvärderades med 
siffrorna 1–5. Möjlighet gavs för att skriva kommentarer till varje siffra (Bilaga 4). 20 av 24 svarade på 
enkäten varav 19 lämnade en motivering till sina betyg. 
Personalenkäten används i studien för att belysa personalens utvärdering av förbättringsarbetet i sin 
helhet och redovisas deskriptivt.  
Enkäten avslutades med en fråga för fri text med förbättringsförslag.  
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9 deltagare lämnade förbättringsförslag. 
Värdet av en enkät med öppna frågor belyser problemen på en mer djup nivå än om man bara ber om 
svaren utifrån en gradering i en kvantitativ mening (Riiskjär, Ammentorp & Kofoed 2012).  

Datainsamling 
 
Datainsamlingen sker genom granskning av samtliga utvärderingar och resultat från HSL- och 
kvalitetsgruppsmöten som semistrukturerade och kortare intervjuer med omvårdnadspersonalen som 
fokusgrupper på varje möte under förbättringsarbetet (Granskär & Höglund-Nielsen 2008). 
Utvärderingarna från mötena motsvarar 132 utvärderingar från HSL möten och 63 utvärderingar från 
kvalitetsgruppsmöten. Varje HSL möte har tilldelats ett respondentnummer 1–132 och varje avdelning har 
fått ett eget respondentnummer. I citaten kan numren härledas till ett särskilt möte med en specifik 
avdelning samt vilka avdelningar och deltagarna var. På kvalitetsgruppsmötena har fokusgrupperna 
indelats i respondent nummer utifrån kvalitetsgruppsämne 1–6 samt nummer för mötet 1–63.  
Från personalenkäten har respondenterna fått nummer 1–20 då enkäterna och motiveringarna utfyllts 
individuellt. Journalgranskningar användes för att värdera om dokumentationsutbildningen resulterade i 
en förbättring. 
 
Innehållsanalyser 
 
Innehållsanalyserna har utförts med data från utvärderingarna från HSL- och kvalitetsgruppsmötena samt 
från personalens utvärdering av förbättringsarbetet.   
Kvalitativ metod med innehållsanalys med deduktiv ansats har valts som analysmetod i studien. 
Förbättringsledaren hade en idé om vad som letas efter vid frågeställningen då frågorna ställdes konkret 
och följde samma mall vid varje utvärdering som blev en semistrukturerad fokusgruppsintervju. 
Innehållsanalys används för att kategorisera större mängder text och information som används vid 
kvalitativa studier. En innehållsanalys med deduktiv ansats är baserad på att forskaren har en tydlig 
frågeställning i intervjuerna som i detta fallet utfördes som semistrukturerade fokusgrupps intervjuer  
(Polit & Beck 2012).  
Samtliga utvärderingar från möten mellan 19/4–2018 och 19/3–2019 lästes igenom innan materialet 
transkriberades, dvs. skrevs ned i textbehandlingsprogrammet Word, vilket gjordes i samband med de sista 
mätningarna i studien i mars 2019. De meningsbärande enheterna från det transkriberade materialet fick 
sedan sin egen färgkod i en tabell som anpassats med kolumner för Domän, meningsbärande enheter, Kod, 
underkategorier, kategorier och Tema (Graneheim & Lundman 2004). En utvärdering är en analysenhet. 
Efter at alla enheter placerats i grupper tillhörande samma ord framkom teman där kategorier sammanföll. 
Domänerna skulle bestå av bra möten och dåliga möten.  
En viss grad av tolkning av de meningsbärande enheterna och metoden för att kategorisera samt göra 
urvalet i domänerna är delvis färgat av forskarens förförståelse och medskapande av texterna med tanke på 
följdfrågor och hur frågorna ställdes i utvärderingarna. Efter sammanfattningen och presentationen av 
analysernas resultat skrivs några citat ut tillhörande de framkomna teman och kategorier för att öka 
resultatens trovärdighet mot läsaren (Granskär & Höglund-Nielsen 2008). 
 

Etiska överväganden 
 
Det finns sedan 2010 en nationell lagstadgad värdegrund inom äldreomsorgen inskriven i socialtjänstlagen 
(SFS 2001:453 kap. 4). Syftet är att alla som arbetar inom äldreomsorgen ska klargöra värden och normer 
som ligger till grund för arbetet. Värdegrunden ska underlätta den äldres inflytande över hur och varför 
vården utförs. Den äldre ska leva ett värdigt liv och känna välbefinnande.  
Förbättringsarbetet och alla beslut har utgått ifrån individens behov och rättigheter på boendet. Att bevara 
integriteten och värna om den äldres rättigheter är en självklar röd tråd som är genomgående dels under 
HSL mötena, arbetet med kvalitetsgrupperna och i arbetet med kvalitetsfrågorna.  
Att värna om de enskildes integritet och skilja på information, sakfrågor eller antaganden i samtalen och i 
hur man sedan även journalför. Journalföringens etik har diskuterats under dokumentationsutbildningen 
för att klargöra vikten av att inte kränka den enskilde men kunna framföra information på ett sakligt sätt. 
Situationer som har kunnat kränka den boendes integritet har diskuterats som etiska reflektioner på de 
olika möten och belysts både utifrån värdegrunderna, personlig integritet och tystnadsplikt. 
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Resultat 

Förbättringsarbetets resultat i 4 PDSA cyklar 

Resultatet av förbättringsarbetet kan visualiseras i 4 PDSA cyklar.  Mätningar visualiseras i varje PDSA 
cykel. Förbättringsarbetet pågick under perioden mars 2018 till mars 2019. 

 
Tabell 1. Översikt PDSA cyklar 1-4 

 PDSA 1 PDSA 2 PDSA 3 PDSA 4 
Resultat Förberedelser. 

Undanröja hinder 
och gamla rutiner 
Riskanalys 
 

Uppstart HSL 
möten 

Uppstart 
kvalitetsgrupps-
möten 

Dokumentation och 
kommunikations 
utbildning 

Innehåll och 
mätningar 

Ny 
arbetsfördelning 
sjuksköterskor  

Översikt nya 
mötesstrukturer 

Nytt koncept 
kvalitetsgrupper 

Dokumentations-
och 
kommunikations 
dag 

Omfördelning 
lokaler  

Strukturerad 
handledning och 
hantering av HSL 
frågor 

Aktivt arbete mot 
ökad 
brukarnöjdhet och 
ökad nöjdhet med 
upp till 72% 

Ökning av personal 
som dokumenterar 
med 50% 

6 nya lokala 
rutiner i HSL 
frågor 

Aktivt arbete med 
kvalitetsregister 

6 nya lokala 
rutiner inom 
kvalitetsämnena 

 

Ny rutin för 
kontakt till 
jourverksamheten 
och minskning av 
behov med 90% 

Positiva 
hälsoeffekter hos 
60% av 
patienterna 
 
Strukturerad 
avvikelse-
hantering 

Strukturerad 
avvikelsehantering 
 
Nya mikrosystem 

 

    

 
 
PDSA 1. Förberedelser  
 
PDSA 1 inleddes med att rutiner och system skulle effektiviseras (Bilaga 5). Alla rutiner ersattes som inte 
fungerade med rutiner som är anpassade till hur verksamheten såg ut (Bilaga 6). Den första PDSA cykeln 
startade i februari 2018 och pågick till mitten på april 2018.  
 
En mätning på antal samtal till jourverksamheten under kvartal 1 2018 talade ekonomiskt och för 
kontinuiteten för att minska på dessa och med utvärdering under sen höst 2018. Personalen gjorde mellan 
50-80 samtal till jouren per månad vilket ledde till höga kostnader och en instabilitet för ordinarie 
sjuksköterskor då kontinuiteten brast. En del samtal handlade om bristande planering med tex. avsaknad 
av insulin inför kvällen och otydliga instruktioner eller okunskap i att läsa sjuksköterksna texter i journalen.  
Mätningen påvisar en minskning av samtal under förbättringsarbetet till ca 7 samtal per månad vilket är 
en minskning med 90%. Data är inhämtat från sammanställningar som görs av jouren i slutet på varje 
månad. En mätpunkt utgör antal samtal per månad. Mätningen avser behov av akuta bedömningar och 
åtgärder och ej palliativa bokade besök då denna insatsen kan variera och är ej beroende av övriga faktorer. 
 
Styrdiagram används för att visualisera resultaten av samtal till jour-sjuksköterskan i denna PDSA cykeln. 
Ett styrdiagram är ett verktyg för att kunna urskilja signaler från slumpmässig variation över tid. Genom 
att mäta och kontinuerligt följa upp en variabel i ett styrdiagram har man möjlighet att identifiera 
urskiljbara källor till variation, alltså signaler, där förändringar och sammanhang upptäcks (Provost & 
Murray 2011). XmR Styrdiagrammet är valda utifrån Shewart Chart Selection Guide i boken The Healthcare 
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Data av Provost & Murray (2011) och är baserad på mätningarna som är gjorda över tid och samtal till jour-
sjuksköterskan under förbättringsarbetet. Data är inhämtat via kvalitetsledningssystemet.  
 
 

 
 
 
Figur 4. XmR diagram över antal akuta samtal till jouren över tid 

 
 
Riskanalys 
 
En riskanalys formades i slutet av PDSA 1 eftersom det blev tydligt att strukturerade mötesformer behövde 
skapas (Bilaga 7). Analysen utfördes enligt miniriskmetoden. Riskvärdet 10–20 har en planering för 
åtgärder och vid värde över 20 bör åtgärderna utföras före projektstart. Riskanalysen påvisar att de största 
riskerna är att personalen inte fyller i avvikelser på rätt sätt eller följer fastsatta rutiner och att det finns 
risker för att deltagandet på HSL möten blir lågt om engagemanget dalar. Det fanns en risk för att 
avvikelserna inte följdes upp på rätt sätt. Riskåtgärder som kan utföras är sjuksköterskan har en genomgång 
och undervisning av de olika dokumentationssystemen för all personal redan i uppstarten av HSL möten, 
påminnelser och ett konsekvent ledarskap omkring HSL-möten (Tonnquist 2016). 
 
 
PDSA 2. HSL möten 
 
Då den första PDSA cykeln avslutades framkom under analysfasen ett behov av en mer strukturerad form 
av möten mellan sjuksköterskor och omvårdnadspersonal med fokus på hälso- och sjukvårdsproblematiken 
omkring de boende. En tydlig struktur för avvikelsehantering, uppföljningar på riskbedömningar, psykisk 
ohälsa och beteende samt läkemedelsfrågor saknades. En lokal och strukturerad mötesform med 
handledning, uppföljningar och avvikelsehantering skapades av förbättringsledaren med syftet att öka 
samarbetet mellan omvårdnadspersonalen och sjuksköterskan och samtidigt öka fokus på HSL frågor. 

Det första HSL mötet i april 2018 inledde en andra PDSA cykel (Bilaga 8) och inleddes med att sätta 
ramarna omkring de nya HSL möten genom dialog omkring hur möteskulturen skulle se ut och hur mötena 
skulle kunna effektiviseras (Tonnquist 2016). 

De nya mötena skulle bestå av standardiserade punkter på fasta tider varje vecka där alla som är i tjänst på 
de olika avdelningar deltar. En idé om tidseffektivitet ledde till fastsatta punkter, en standardisering av 
innehållet för varje möte där även avvikelsehanteringen blir en central punkt. De fasta punkterna blev 
utvalda patienters status och problem, genomgång av veckans HSL avvikelser, genomgång av de dementa 
boendes psykiska hälsa samt uppföljning från förra mötet.  
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Genomgångar av Senior alert implementerades på mötena för riskbedömningar och uppföljning på 
patienternas hälsostatus. Senior Alert är ett riskbedömningsinstrument och registreras i det nationella 
kvalitetsregistret (https://plus.rjl.se/senioralert). 
Ytterligare används BPSD systematiskt i varje möte. BPSD är en förkortning och står för ”Beteendemässiga 
och Psykiska Symptom vid Demens” och är ett även nationellt kvalitetsregister. Registret syftar till att 
kvalitetssäkra vården av personer med demenssjukdom och det stöds av Sveriges Kommuner och Landsting 
(SKL 2010).  
Varje möte avslutas med en utvärdering på ca 10 min av själva mötet där kvalitén och innehållet utvärderas 
med en siffra mellan 1–5 där 5 är högsta betyget. Betyget ska motiveras för att förändringsledaren kan 
förbättra mötena och utveckla det coachande förbättringsledarskapet.  

Avvikelsehanteringsprocessen läkemedelsavvikelser 
 
80% av alla avvikelser bestod av olika typer av läkemedelsavvikelser. Ca 80% av dessa bestod i sin tur av 
uteblivna läkemedelsdoser. Övriga läkemedelavvikelser bestod av felaktig signering eller generell hantering 
av läkemedlet som dubbel dos eller felaktig patient. Övriga avvikelser som inte var läkemedelsrelaterade 
bestod bland annat av ej utförd gångträning eller blodsockerkontroller. Avvikelserna kunde även bestå av 
händelser som relaterade till omvårdnaden som dusch och städ.  
Totalt skrevs det 30 avvikelser i månaden i början av 2018. I granskningen från IVO 2017 påtalades det att 
vårdboendet under några månader inte skrev några avvikelser alls vilket också är pekade på att man inte 
arbetar med avvikelsehanterings processen på rätt sätt. Avvikelser ska ge en realistisk bild av de brister som 
påträffas och användas som ett led i verksamhetens kvalitetsarbete vilket enligt en artikel i Helsingborgs 
Dagblad i 2017 visade sig vara en bristvara på boendet (Hd 2017). 
 
Före förbättringsarbetet hanterades alla avvikelser av verksamhetschefen och det var svårt att bearbeta alla 
avvikelser på ett bra sätt. I samband med förbättringsarbetet har forum skapats för att kunna bearbeta 
avvikelserna i grupp och det har underlättat att hantera avvikelserna systematiskt.  
 
I diagram nr 2 ses att antal läkemedelsavvikelser fördelar sig utan kluster över medelvärdet i diagrammet 
och därmed kan inget mönster eller sammanhang identifieras för de olika PDSA cyklarnas implementering 
(Provost & Murray 2011). Det är för tidigt att kunna dra statistiskt säkerställda slutsatser men det finns 
tecken på en minskning av läkemedelsavvikelser under förbättringsarbetet då det under 17 månader kan 
ses en minskning av andelen läkemedelsavvikelser ut av den totala mängden avvikelser trotts att antalet 
avvikelser stiger i takt med att personalen dokumenterar mer under slutet av mätperioden. Andra faktorer 
som spelar in i mätningen är en ökad användning av avvikelsehanteringssystemet överlag. 
Efter avslutad dokumentationsutbildningen (senare i PDSA 4) ses en stigning av antalet avvikelser men en 
större spridning mellan läkemedelsavvikelser och övriga. Arbetsmiljöproblemen på en avdelning kan också 
ha en stor inverkan då de flesta avvikelser är skrivna på den avdelningen de sista tre månader av mätningen.  
 

 
Figur 5.  Linjediagram alla avvikelser över tid samt behov av samtal till jouren 
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Ny checklista för läkemedelsöverlämnande 
 
En ny checklista för läkemedelsdoser infördes i september 2018 och antalet läkemedelsavvikelser minskade 
under hösten varje månad och i januari 2019 hade siffran minskat till 8 läkemedelsavvikelser per månad. 
Listan utvecklades efterhand då fler kolumner för tex. insulingivning och blodsocker-och 
blodtryckskontroll lades till enligt önskemål från personalen. I slutet av mätperioden som avslutades i mars 
2019 framkom att viss personal inte använde checklistan på rätt sätt. Anledningen var inte helt klar men 
frågan lyftes på kvalitetsgruppsmötena och de olika deltagarna hade idéer om varför den användes fel. 
Några trodde att de som använde den fel gjorde detta på grund av lathet och man skrev av listan från förra 
dagen. Andra trodde att man slarvade med den då man protesterade mot metoden och andra menade att 
det kunde handla om okunskap i att förstå information. Checklistan avvecklades i januari 2019 då den 
utgjorde större risker än den var användningsbar i det läget. Två av tre avdelningar ansågs använda listan 
på rätt sätt men för att vidhålla enhetlighet avvecklades listan. Som framgår i figur 5 steg antalet avvikelser 
igen efter avvecklingen. 
 
 
PDSA 3. Uppstart av kvalitetsgruppsmöten 
 
Kvalitetsgruppsmöten som koncept 
 
På HSL mötena blev tydligt att kvalitetsfrågorna från koncernen och värdegrunderna som ska bearbetas i 
kvalitetsgrupperna inte fungerade. Det fanns därför skäl att se över hur kvalitetsgrupperna skulle drivas 
framöver. Tidigare fanns det fastsatta grupper på området kost, aktivitet, kontaktmannaskap, miljö och 
personcentrerad vård. Då träffades grupperna när det fanns möjlighet till det, men alla i gruppen 
träffades aldrig av schematekniska skäl och inga resurser avsattes för detta. Det var enbart en liten del av 
personalen som hade ansvar för de olika ämnen. Kvalitetsfrågor, värdegrunder och avvikelsehantering 
kom aldrig på tal i dessa grupper. En idé växte fram av förbättringsledaren att forma samma struktur som 
på HSL mötena för kvalitetsfrågorna (Bilaga 9).  
Avvikelser kopplas till varje kvalitetsgruppsämne och utgör central del av avvikelsehanteringen. Åtgärder 
och resultat dokumenteras in i avvikelsen efter bearbetningen.  

Planering 
 
Vid varje planering vid styrtavlan på måndagar bestäms det i personalgruppen vilka som ska gå på de olika 
mötena. Personalen ansvarar under planeringstiden för att sätta upp sig på de möten de ska gå på denna 
veckan. På detta sätt skulle en viss variation och intresse kunna väckas i gruppen. Ett eget ansvar finns för 
planering och att inhämta information skulle kunna understödjas. 

Ett kvalitetsgruppsmöte är ett forum där olika som är i tjänst denna dagen deltar.  På detta vis blir sakfrågor, 
uppföljningar och åtgärder allas ansvar och intresse. Kvalitetsgruppsämnet blir inte bara en liten grupp 
människor som ska driva frågorna på hela boendet utan alla har ansvar.  
Varje möte skulle vara 30–45 minuter och på fast tid en dag i veckan. Mötestiden fick snabbt ökas till 60 
minuter per grupp. Varje möte innehåller diskussioner om syfte och mål för varje kvalitetsgrupp, veckans 
avvikelser, PDSA och brukarinvolvering då en de boende kan delta en stund om de vill. Ämnen som togs 
upp var relaterade till koncernens kvalitetsämnen och den nationella brukarenkäten kopplade till veckans 
avvikelser.  
 
Ämnen på kvalitetsgruppmöten 
 
Kvalitetsgruppsämnena består av Det fördjupade kontaktmannaskapet, personcentrerad vård, kost, 
aktiviteter, miljö och kommunikation/dokumentation. Koncernens syfte och mål med 
kvalitetsgruppsämnena har förtydligats i en tabell som introducerades i uppstarten av PDSA 3 och har 
visualiserats i tabell 2. 

Ämnena det fördjupade kontaktmannaskapet och personcentrerade vård- och omsorg har fokus på 
relationer och delaktighet. I kvalitetsgruppsämnena ingår även kost och ett tydligt uppdrag omkring 
måltidssituationerna som använder sig av FAMM modellen (Gustafsson, Öström, Johansson & Mossberg 
2006) vilket blev synliggjort efterhand som kvalitetsgruppsämnet bearbetades och genomgicks.  

Modellen som förespråkar trivsam miljö, delaktighet, smak och trivsel och förkortningen står för Five 
Aspects of Meal Model. FAMM Modellen har diskuterats och lyfts fram för att bli en naturlig del av 
måltidssituationerna på boendet vilket blev ett tydligt fokus i just denna gruppen.  



17 
 

Införande av en ny och gemensam frukostbuffé en dag i veckan skulle leda till att de boende skulle få mer 
stimulans och social interaktion med boende från andra avdelningar. Det har enligt personalen blivit 
lugnare vid alla måltider, de boende har sagt till personalen att de upplever att personalen är mindre 
stressade och buffén uppskattas.  

På avdelningarna sker serveringen från fat på borden och inte från kantiner på diskbänken. Det har blivit 
ett ökat fokus på att personalen ska sitta ner och delta i den sociala närvaron vid måltider och föra samtal 
för att göra måltiderna trivsammare över en kopp kaffe. Diskning sker efter måltiden och efterrätter sätts 
först fram när alla är klara.  

Under ämnet aktiviteter har Bingoverksamheten har fått en ny form, då denne tidigare hölls av en 
pensionär som kom till boendet en eftermiddag i veckan. Som en del av kostnadseffektiviseringen och att 
bingo skulle vara en del av övriga aktiviteter på boendet i sin helhet utsågs en aktivitetsansvarig i 
personalgruppen som har intresse för just aktiviteter. På detta sätt blev det tydligt att det hade funnits 
brister i den gamla bingoverksamheten som att det inte fanns plattor så det räckte till alla boende, som hade 
blivit avvisade från att delta vid många tillfällen. Aktivitetsansvarig och förbättringsledare skapade fler 
plattor och tog sedan över Bingo verksamheten som skulle bli en del av ett större aktivitetsprogram för att 
öka antalet aktiviteter, deltagandet och känslan av gemenskap.  

Aktivitetsledaren införde utöver bingo även sång och kör, gemensam gymnastik och frågesporter varje 
vecka. Veckans aktiviteter sätts upp på en tavla vid köket och inlägg görs på boendets sidor på sociala media 
där även bilder läggs upp på de aktiviteter som har varit. Ämnet kommunikation och dokumentation är en 
lokalt skapad kvalitetsgrupp som behandlar frågor som handlar om korrekt användning av journalsystem 
och information. 

Tabell 2.  Översikt över kvalitetsgruppsämnen samt koncernens syfte och mål 

 
 
 



18 
 

Rutiner 
 
Signeringslistor för planering och utförande av insatser enligt genomförandeplanen har återinförts på 
boendet som SoL signeringslistor. Kontaktmannen kan lättare följa om insatserna utförs enligt 
planeringen. 
Vid ett kvalitetsgrupps möte framkom att det saknas ett anpassat introduktionsprogram för nyanställda 
timvikarier. Personalens missnöje med nya timvikarier och önskemål om mer handledning på plats av 
sjuksköterskorna. Ett nytt introduktionsprogram som är baserat på tidigare checklistor infördes i april 
2019.   
Efter personalens egna önskemål infördes planeringstid vid styrtavlan varje eftermiddag för att se över hur 
strukturen ser ut på boendet inför kvällspasset.  
 
Nya mikrosystem 
 
Nya mikrosystem har uppstått i samband med att kvalitetsgruppsmötena tog ny form i PDSA 3. Från att 
sakfrågor ägts av personer och HSL möten är befintliga i mikrosystemet avdelningsvis, har en ny struktur 
tagit form där personal samarbetar över gränserna av avdelningar, grupptillhörighet för kvalitetsfrågor och 
vilken arbetsgrupp man tillhör. Som visas i figur 6 är det nya mikrosystemet som tar plats när mötena äger 
rum för kvalitetsgrupperna där sakfrågor och avvikelsehantering tar form. Genom detta nya system får alla 
medarbetare som är i tjänst ta ansvar och rätt att agera i beslut och planering i alla kvalitetsämnena (Bilaga 
10). 
 
 
 
                            HSL möten            Kvalitetsgruppsmöten 

  

                
 
Figur 6. Egen bild av det befintliga och nya mikrosystemet 

 
 
Brukarnöjdhet 
 
Resultaten från Den nationella brukarenkäten 2018 (Socialstyrelsen 2018) pekar på ett behov av en 
satsning på följsamhet till rutiner och ett aktivt arbete med kvalitetsfrågor såsom ensamhet, kost och 
miljö samt aktiviteter, då de boendes svar visar att enbart 29% är nöjda med måltidsmiljön och att enbart 
29% inte känner sig ensamma.  
Resultaten pekar även på att förbättringsarbetet bör omfatta ett aktivt arbete med information, aktiviteter 
och miljö då enbart 50% uppger nöjdhet på dessa områden. Koncernenens målsättningar på dessa 
områden för nöjdhet ligger på ca 25% högre.  
I ledningsgruppen beslutades att de fem sämsta resultaten från brukarenkäten 2018 skulle bearbetas i 
kvalitetsgrupperna. De boende har lämnat betyg med nöjdhet generellt på 94% där målet för koncernen 
är 90%. De fem områden där vårdtagarna har gett sämst betyg med lägst andel procent för nöjdhet är 
Ensamhet 29%, Aktiviteter 53%, Information 56%, Trivsamt i gemensamma utrymmen 59% och trevliga 
stunder vid måltiderna 59%.  
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Efter förbättringsarbetet skulle nya mätningar kunna påvisa om de nya arbetssätten inverkade på de 
boendes nöjdhet på dessa punkter. En uppföljning gjordes under mars 2019 och resultatet av 
undersökning visar att de boende efter förbättringsarbetet hade en ökad nöjdhet med upp till 72%.  

Resultat av nationella brukarenkäten i mars 2018 och 2019 

I tabell 3 illustreras nöjdhetsområdena och vilka åtgärder som har utförts för att se om de boende har 
blivit mer nöjda efter förbättringsåtgärderna. I figur 7 illustreras nöjdheten före och efter 
förbättringsarbetet utifrån siffrorna i nationella brukarenkäten och påvisar även här en ökning i nöjdhet 
med upp till 72% 

Tabell 3. Jämförelse nöjdhet 2018 och 2019 

 
Enkät. Vad tycker de äldre om 
äldreomsorgen 

Nöjdhet 
2018 

Exempel på utförda 
förbättringsåtgärder 

Nöjdhet 
2019 

    

Beväras inte av ensamhet 29% Fokus på kontaktmannaskapet. 

gemensamma aktiviteter för att 

vårdtagarna inte ska sitta på sina 

rum efter måltiderna, exempel 

pussel, sång och frågesport/tv. 

Frukostbuffén 

50% 

Är nöjd med aktiviteter som 

erbjuds på boendet 

53% Fler aktiviteter och vad vi kan 

erbjuda mer i det dagliga, tex. Bingo, 

Gympa, Frågesport, sång/kör 

85% 

Personalen brukar informera om 

tillfälliga förändringar 

56% Aktivt arbete med planeringstavlor 

och fokus på kontaktmannens ansvar 

56% 

Tycker att det är trivsamt i 

gemensamma utrymmen 

59% Frukostbuffén, mellanmålstävlingar, 

och gemensamma aktiviteter för att 

öka gemenskapen över gränser 

mellan avdelningarna 

85% 

Upplever att måltiderna är en 

trevlig stund 

59% Fokus på FAMM modellen som 

beskriver en bra måltidsmiljö –  

Frukostbuffé. 

Lugn och ro – personal ska hjälpa 

kollegor vid behov och samarbeta 

över gränserna för att ge en mindre 

stressad situation omkring 

måltiderna. 

 

85% 
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Figur 7. Stapeldiagram med brukarnöjdhet på de 5 områden med sämst betyg 2018 

 
 
PDSA 4. Dokumentations- och kommunikationsutbildning 
 
Under både HSL- och kvalitetsgruppsmötena ansåg personalen att bristande planering, dokumentation, 
och informationsöverföring kunde vara en av de större anledningarna till avvikelser. Det framkom på 
mötena att enbart 4 av 7 medarbetare hade insikt och kompetens till att hantera 
dokumentationssystemen systemet på fullgott sätt vilket i slutändan leder till en avslutande PDSA cykel i 
förbättringsarbetet (Bilaga 11). Kartläggningen påvisade behovet av att forma en intern utbildning av 
personalen i hur de ska använda lokala rutiner och dokumentationssystemen. Dokumentation och 
integreringen av kvalitetsarbetet med lokala rutiner samt hur kommunikationen bör gå till i det dagliga 
arbetet var i fokus. En mätning av förekomst av dokumentation inleddes med en granskning från 
verksamhetschefen inför medarbetarsamtalen under våren 2018.  

En lokal obligatorisk utbildningsdag formades och det förväntades att alla efterföljande skulle kunna 
dokumentera. Rapporter och kommunikation skulle effektiviseras för att information ska utföras enligt 
dokumentationsskyldigheterna enligt socialstyrelsens krav om social dokumentation (Socialstyrelsen 2015, 
kap. 5) samt krav om dokumentation enligt hälso- och sjukvårdslagen. Kontaktpersonerna har bland annat 
skyldighet att upprätta en genomförandeplan utifrån biståndsbeslutet inom 2 veckor efter att en boende 
har flyttat in på vårdboendet samt göra uppföljningar var sjätte månad samt vid behov.  Det förväntades 
för att uppnå fullgod nivå på dokumentation att personalen dokumenterade minst 60 minuter per vecka 
och att de planerar för detta på avdelningens planeringstavla som kallas PPP (Praktisk professionell 
planering). Resultatet av utbildningsdagen visar förbättrad dokumentation som påvisas i figur 8 där det ses 
att en ny mätning utfördes baserad på journalgranskningar av allas boendes journaler under två veckor i 
Mars 2019. Granskningen visade att det hade skett en ökning med antalet personal som dokumenterar med 
50% från första mätningen i februari 2018 (Bilaga 12). 
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Det är trivsamt i gemensamma utrymmen

Brukar få info om förändringar

Nöjd med aktiviteter som erbjuds
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Figur 8. Stapeldiagram andelar av personalen som dokumenterar  

 
 
Mötesstrukturer 
En översikt över de olika mötesstrukturer som skapats formades och delgavs all personal för att underlätta 
förståelsen av de nya arbetssätten (Bilaga 13) 
 

Resultat förbättringsarbetet i balanserade mått 
 
Som illustrerat i figur 9 kan ses att det mot väderstrecket Norr visas positiva hälsoeffekter och påvisar 
positiva resultat hos 60% av de boende.  
I väderstrecket öst ses vidare att resultaten från den nationella brukarenkäten pekar på ökad 
brukarnöjdheten med upp till 72%. Måtten som visar resultat inom kostnader i syd i väderkompassen kan 
påvisa en kostnadseffektivitet för jourverksamheten med 90% och även en effektivisering i 
sjuksköterskebemanningen. De indirekta ekonomiska aspekterna har varit att det i förbättringsarbetet 
varit implicit att använda befintliga resurser då ingen ökad budget har varit möjlig för att utföra 
förbättringsarbetet.  
Fortsatt kan det i figur 13 visas resultat inom väderstrecket Väst då en dokumentationsutbildning är 
skapad för enhetlig undervisning och handledning av personalen som har lett till en ökning av andel 
personal som dokumenterar med 50% 
 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figur 9. Värdekompassen med balanserade mått i förbättringsarbetet 
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Studiens resultat  

Studiens resultat utgörs av innehållsanalys av HSL-mötena (Bilaga 14), kvalitetsgruppsmötena (Bilaga 15) 
och en sammanställning och innehållsanalys av personalenkäten (Bilaga 16). 

Översikt över studiens resultat 
 
En sammanställning av innehållsanalyserna kan hjälpa läsaren få en överblick över de teman som 
framkommit i de olika innehållsanalyserna. De teman som är återkommande i olika analyser är markerade 
med grått. Som det ses i tabell 4 är temat som framkommit i samtliga innehållsanalyser samarbete. Övriga 
teman som framkommit i fler analyser är struktur och lärande. 
 
Tabell 4. Översikt teman som framkommit i studiens innehållsanalyser 

 
Innehållsanalys HSL möten Innehållsanalys 

kvalitetsgruppsmöten 
Innehållsanalys 
personalenkäten 

samarbete samarbete Samarbete 

Livskvalitet för de boende Aktiviteter kommunikation 

Information Utveckling Arbetssätt 

Struktur oro Struktur 

Lärande Lärande Otillräckligt 

Fokus  Kunskap 

Tid   

Positiva hälsoeffekter   

 
 
Innehållsanalys HSL möten  
 

Samarbete  

Personalen angav vid upprepade tillfällen den gemensamma nämnaren samarbete som en faktor som spelar 
största rollen i att kunna bedriva och utvärdera arbetet på avdelningen. Mötena har lett till att man arbetar 
mer enhetligt i hela huset och har fått en bättre förståelse för varandras arbete. Mötena har bidragit till att 
personalen upplever ett bättre samarbete och bättre kommunikation över gränserna i huset och har insett 
vikten att ha en god och konstruktiv kommunikation med varandra samt vikten av en gedigen planering.  

”Vi pratar ihop oss och bestämmer förändringar så det blir bättre i verksamheten” 
    

(Fokusgruppsrespondent 2:113) 
 

Samarbetet anses kunna bidra till att teamen kan vara mera problemlösande och att vara öppna för att 
prova nya saker för att göra vården bättre. Personalen upplever en god trygghet i att kunna hjälpas åt och 
samarbeta på bättre sätt och pratar en del om Team-work i sina utvärderingar.  

” Det är inte så negativt i huset längre. Vi har en bättre sammanhållning och det ger oss 
trygghet i att man vet sin plats i huset. 

(Fokusgruppsrespondent 1:125) 
 

Fortsatt uppgav personalen höga betyg på mötena relaterat till temat samarbete då de upplever att ha fått 
bättre kontroll över sin egen arbetssituation, ökad respekt för varandra och löser problem ihop. Personalen 
upplever att de kan bolla idéer med varandra och får en ökad kunskap. En ökad respekt för varandra och 
kunna bolla idéer leder till att mötena upplevs bra. 
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”Det är bra med mötena för då kan vi prata med varandra på ett fokuserat sätt. Vi känner 
oss inte nedlåtande bemötta på dessa möten” 

(Fokusgruppsrespondent 1:98) 

 
Livskvalitet för de boende 

Temat livskvalitet blev resultatet av utvärderingar av att personalen kunde koppla kunskap, 
kommunikation och att ta upp viktiga saker till livskvalitet för de boende. Personalen fick kännedom om 
alla aspekter kring de boende och blev handledda i hur de skulle hantera situationerna så kunde de utföra 
en bättre vård med fokus på livskvalité och säkerhet. 

”Vi hade mycket att prata om och vi gick igenom bra saker som är viktigt för de boende” 
 
(Fokusgruppsrespondent 3:79) 
 

” Vi får en massa tips som kan göra de boende mindre oroliga och ångestladdade när de 

kanske har en demens” 

(Fokusgruppsrespondent 2:102) 

 

Att ta beslut tillsammans och samarbeta och ha en kommunikation ledde sin tur också till att de boendes 
självkänsla, komfort och välmående ökar. Uppföljningen och kontinuiteten värderades högt och nämndes 
i många utvärderingar som en bra grund för mötena.  

” Det ger de boende en bättre självkänsla om vi kan hjälpa dem må bättre med tex. rätt 
inkontinensskydd. Det är ju deras livskvalitet som vi måste jobba med”   
 

(Fokusgruppsrespondent 3:129) 
 

Information 

Att vara delaktig i process och beslut omkring vården av de boende anses vara en viktig faktor för att 
mötena värderas som bra, samt att arbetet i uppföljningen underlättas. Personalen upplevde att mötena 
gav bra diskussioner och ledde till att de kände sig upplysta och därför även kunde förmedla vidare 
relevant information till kollegor. 

” Man känner sig nöjd med diskussionerna då vi får med oss med mycket matnyttig och 
bra information” 

(Fokusgruppsrespondent 2:59) 
 

Personalen upplever att informationsutbytet leder till involvering och att detta ger en bättre vård eftersom 
alla kan bidra med sina kunskaper  

”Det känns bra att få en uppdatering och att allting är så tydligt för oss. Tex. vem som 
ansvarar för vad och vem ska göra vad. Det finns ingen som sitter på all kunskap” 

(Fokusgruppsrespondent 1:84) 
 

” Bra utbyte där informationen är konstruktiv och lättsam” 
 
(Fokusgruppsrespondent 3:36) 

Struktur 

Temat struktur blev genomgående och växte fram i utvärderingarna då personalen upplever att bra möten 
och arbete i vardagen kommer sig till dels av en god struktur med bra och användningsbara rutiner och 
handledning där direktiv och ta itu med det specifika väger tungt. Mötena utvärderas som en lättsam form 
av möte som involverar alla och inte bara den som håller i mötet som ger information 

” Det blir inte så tungt att gå på möten när man gör så här” 
 
(Fokusgruppsrespondent 1:12) 
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” Vi lär oss att ta itu med det specifika och gå igenom rutinerna. Det är jättebra” 
 
(Fokusgruppsrespondent 1:129) 

 
 

” Det är bra då vi kan bolla idéer och veta att ”vi tar det på HSL mötet”. Då behöver vi inte 
springa till er sjuksköterskor hela tiden men kan göra det mer effektivt med frågor och 
information” 

(Fokusgruppsrespondent 2:104) 
Lärande 

Att kunna hantera och diskutera avvikelser anses vara en sammanflätande process som personalen lär sig 
mycket av. Personalen känner att de kan dela sina kunskaper för att lösa konkreta problem och förebygga 
att liknande händelser sker igen. Att kunna känna sig involverad och delaktig och lära sig av varandra känns 
meningsfullt och ger förståelse. Personalen uppger att de tycker att mötena ger ett lärande som är 
utvecklande för dem i deras arbetsroll  

” Det är bra att ta upp avvikelser det ger reflektion och bra diskussioner. Bra att tänka 
tillsammans som ger aktivt deltagande som känns utvecklande” 

 
(Fokusgruppsrespondent 2:120) 

 
Fokus 

Fokus på rätt saker på mötena fyller en del i utvärderingarna. Ofta har personalen gett mötet ett lägre betyg 
om de upplever att kollegor har pratat om andra saker än hälso- och sjukvårdsrelaterade saker på mötet 
och tagit tiden med saker som inte hör till. Det upplevs som frustrerande att tiden används på fel sätt och 
att dessa kollegor kunde pratat om dessa frågor direkt med tex. chefen eller facket. Samtalsämnen som ofta 
gav upphov till frustation bland kollegor var arbetsmiljöfrågor och uttryck för missnöje med beslut från 
ledningsgruppen. På några möten framkom missnöje med att sjuksköterskan som höll i mötet ville prata 
djupare om utvärderingarna eller vissa avvikelser som lyftes som ansåg vara provokativa. Viss personal tog 
det personligt och uttryckte starkt missnöje med att de ska behöva sätta siffror och utvärdera mötena bara 
för att ledningen ska fiska höga siffor. Personalen och även sjuksköterskan upplevde sig då vara 
omotiverade och utvärderade mötet lågt 

” När vi fokuserar på fel saker på mötet, går säkert ut över dem (de boende) på nått sätt, 
men vi måste kanske prata om det i annat tillfälle än här” 

 
(Fokusgruppsrespondent 3:131) 

 
” På mötet blev det inte så mycket HSL prat för att personalen har ett större behov att prata 
om sin arbetsmiljö. Det påverkar ju så klart de gamle när vi inte mår bra” 
 

(Fokusgruppsrespondent 3:124) 
Tid 

Inledningsvis när HSL mötena startade utvärderades mötena sämre med siffror mellan 1-3 på grund av att 
tiden som hade avsatts inte var anpassat till verksamheten i övrigt. Förbättringsledaren hade avsatt tiden 
och satt ensam på en del möten i uppstartsfasen och betygsatte därför mötet själv och därav med sämre 
betyg. Uthålligheten ledde till att personalen började respektera de avsatta tiderna.  

Personalen betygsatte mötena bättre efterhand som strukturen för tider och tidhållare utsågs. På de möten 
som utvärderades lägst med siffor tre eller lägre ansåg personalen att tiden var en faktor som har stor 
inverkan bland annat genom att tiden inte hölls av ledaren eller att kollegor inte avlöste dem i tid på 
avdelningen.  

” Vi blev stressade idag då den andre avdelningen inte kom och avlöste oss eller hämtade 
larmet. Mötet var bra men det blev en stress i att man inte bli avlöst och att man blir 
avbruten när larmet går. Den måste vi kunna lämna ifrån oss nästa gång”. 

 

(Fokusgruppsrespondent 1:111) 
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Personalen gav uttryck för irritation över att kollegor inte respekterade tiderna som var avsatta för mötena 
och att en sen start på mötet innebar att de fick mindre tid att gå igenom sina patienter.  

” Tiden går för fort, ibland önskar man att man hade mer tid att gå på djupet med saker. 
Det kan vara svårt att hålla tiden”. 

(Fokusgruppsrespondent 2:102) 
 

 
Positiva hälsoeffekter  
 
På HSL mötena framkom patienternas positiva hälsoeffekter som en självklar utvärdering av mötena och 
utgör ett eget tema. 20 av 34, dvs. 60% av de boende har uppnått positiva och tydliga samt dokumenterade 
hälsoeffekter efter uppstarten av HSL mötena. Som visat i figur 10 visar patienterna ökad trygghet, 
samarbetar bättre och har på olika sätt uppnått en bättre funktionalitet fysiskt eller kognitivt. Exempel på 
bättre hälsostatus är ökad mobilitet och självständighet vid hygien och förflyttningar, att patienten är 
mjukare i bemötandet och ökat medbestämmande om sin vård. Ett exempel kan vara att en vårdtagare har 
återfått förmågan att äta vanlig mat mot att ha sondmatats genom en slang i magen (Bilaga 17).  
 

”Det är så roligt att se JO-T. äta vanlig mat, han njuter så av att smaka 
maten och dricka kaffe. Han säger att hans liv har blivit så mycket bättre 
med detta” 
  (Fokusgruppsrespondent 2:102) 

 
 

 
Figur 10. Stapeldiagram. Antal patienter som har uppnått positiva hälsoeffekter av HSL mötena 
 
 
 
Innehållsanalys kvalitetsgruppsmötena 
 

Aktiviteter 

I bearbetningen av utvärderingarna från kvalitetsgruppsmötena framkom temat aktivitet som mest 
framstående och som hade betygsatts högst av personalen. Att ha fokus på och diskutera frågor som rör 
aktiviteter av olika slag både individuella och i grupp har stor inverkan på kvalitetstänket. Att ha fokus på 
aktiviteterna och ta utgångsläge ifrån avvikelserna sätter perspektiv på de boendes miljö och trivsel. Genom 
att aktivt arbeta med dessa kvalitetsfrågor ser personalen att de boende har det trevligare, har roligt 
tillsammans och arbetet känns mer meningsfyllt för medarbetarna.  

” Det är otroligt bra med de nya aktiviteterna – de gamla uppskattar dem jättemycket och 
säger att de gillar att det är flera olika aktiviteter nu och inte bara Bingo” 

 
(Fokusgruppsrespondent 5:61) 
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Utveckling 

Personalen har utvärderat kvalitetsgruppsmötena med höga betyg med motivationerna att det upplever att 
det går framåt, att de planerar mer tillsammans, att de kan se helheten och att det är bra att utgå ifrån 
avvikelser.  

” Det är bra att utgå ifrån avvikelserna, vi har gärna fler exempel varje gång. Vi känner 
faktiskt att det går framåt i utvecklingen hos både personalen men också de boende. De 
har en helt annan delaktighet nu och det är mycket att bygga på” 

 
(Fokusgruppsrespondent 2:59) 

 
 
” Vi planerar mycket men vi tar små steg, vi behöver mer tid – men det går framåt” 

  
(Fokusgruppsrespondent 6:43) 

Samarbete 

Detta tema växte snabbt fram i analysen av utvärderingarna och kategorierna som framkom i 
utvärderingarna var förståelse, kommunikation, lära av varandra och intresse för varandra på hela boendet. 
Personalen har utvärderat möten med höga betyg när de upplevde att man kom fram till bra saker som kan 
komma de boende till nytta. Personalen uppger även inom detta temat att de upplever en nytta av varandra 
och att de därmed känner sig tryggare i sina arbetssätt. Personalen har också motiverat med att det är roligt 
att ha möten i dessa former och att man lär sig mycket varje gång. 

”Mötena är bra därför att vi känner oss delaktiga i det hela på ett annat sätt och inte bara 
att vi får information. Det är roligt att vi kan diskutera med andra från andra 
avdelningar” 

(Fokusgruppsrespondent 3:31) 
 

 
Lärande 

I motiveringarna för bra betyg på mötena uppgavs att personalen upplever att de nya arbetssätten har gjort 
det roligt att jobba med kvalitetsfrågor då det förr mest var ord som ingen riktigt kunde förstå att omvandla 
till verklighet. Personalen har fortsatt motiverat de höga betygen med att de känner att de kan hjälpas åt 
och få ett lärande, får goda idéer av varandra och får en bättre arbetsmiljö. De upplever att de lärt sig planera 
och tänka långsiktigt och inte bara för stunden. Konsekvenserna av avvikelserna när de bearbetas har också 
nämnts som en betydande faktor i ett bra lärande samtidigt med att det nya arbetssättet ses som ett nytt 
sätt att träffa kollegor från andra avdelningar och kunna reflektera med nya ögon på vissa problem. 

” Vi lär oss hela tiden och får aha-upplevelser. Det ger oss mer kunskap hur vi ska bete oss 
och planera tex. att planera egentiden och vad det innebär” 

(Fokusgruppsrespondent 1:51) 
 

” Vi lär oss nya saker hela tiden och vi diskuterar konsekvenser och att tänka lite längre än 
till näsan” 

(Fokusgruppsrespondent 6:49) 
 

Oro 

Ett tema som växt fram under analysen är personalen skeptiska inställning till mötena i uppstarten av det 
nya konceptet. Personalen har uttryckt oro över om nu detta nya sättet att arbeta på verkligen skulle leda 
till något bra eller om det bara skulle bli en förändring de ska vänja sig till. Personalen uttryckte irritation 
över att man nu skulle planera in ytterligare att möte i veckan och att tiden och orken inte räcker till. Man 
hade en återhållsam inställning till mötena och utvärderade dem lågt med motiveringen att de upplevde för 
många förändringar på en gång. Motiveringen i några sämre utvärderingar var att man ville ha resultat från 
ledningsgruppen i förslag tex. nya aktiviteter och frukostbuffén innan man kunde utvärdera något. En viss 
oro framkom om hur kvalitetsarbetet ska bedrivas inför sommaren och en del oerfarna sommarvikarier 
hade blivit anlitade. Citatet är från utvärdering av ett av de första kvalitetsgruppsmöten. 
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”Jag tror inte riktigt på detta pga. chefens inställning. Hon måste synas mer på 
avdelningarna. Förr var det aldrig något som blev av” 
 

(Fokusgruppsrespondent 3:16) 
 

 
Resultat från personalenkät med utvärderingar av förbättringsarbetet i sin helhet. 
 
Som illustrerat i tabell 5 och figur 11 är resultatet från personalenkäten att hälften av personalen ansåg att 
införande av nya rutiner var siffran 4 eller 5. Detta betyder enligt betygskriterierna att förändringen är bra 
och blev en förändring som har lett till att personalen har bättre arbetssätt (se bilaga 4). Flest har betygsatt 
PDSA 1 högst.  
Hälften ansåg att förbättringen har lett till betyget 5 vilket innebär att det värderas som mycket bra och att 
förbättringsarbetet har lett till en förståelse och följsamhet till kvalitetsledningssystemet TQM. 
18 av 20 har utvärderat förbättringsarbetet med införandet av HSL möten för att vara bra eller mycket bra. 
Vad gäller utvärderingen av kvalitetsgruppsmöten så har två personer utvärderat med siffran tre. 
Utvärderingen av dokumentationsutbildningen i PDSA 4 utvärderades sämst i förbättringsarbetet där 4 
svarade siffran tre. Som det framgår i tabellen nedan så är motiveringarna för de sämre betygen på 
utbildningsdagen var att den var för kort och att man gärna hade velat ha mer praktisk övning för att få 
handelning i de olika systemen istället för bara en genomgång av dem.  
 
Tabell 5. Utvärdering av personalen av förbättringsarbetet i sin helhet  

 Utvärdering, antal som har givit siffran Totalt 

Fråga och PDSA nr 1 2 3 4 5  

       

1 Rutiner    10 10 20 

2 HSL möte    5 13 18 

3 Kvalitetsgruppsmöten   2 4 15 21 

4 Utbildningsdagen   4 2 10 16 

 

Antal som har svarat av 24 
 

20 = 84% 
 

Antal som har lämnat motivering till siffrorna 
 

19 = 95%  

Antal Förbättrings-förslag/kommentarer 
 

9 = 45% 
 

 

 

 

Figur 11. Betyg på förbättringsarbetets olika delar från personalenkäten  
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Innehållsanalys personalenkäten 
 

Struktur och samarbete 

Personalen motiverar sin betygssättning för siffrorna fyra och fem med att förbättringsarbetet har lett till 
en bättre struktur på möten och rapporter. Samarbetet har ökat på boendet . Man har fått en bättre 
överblick med styrtavlan och med planeringen. Nu har man mer nyttig information och alla känner sig 
mer insatta i tex. HSL frågor. Där är mer ordning och reda och en tydligare planering och mötesstruktur 
än tidigare. Kommunikationen mellan sjuksköterskor och personal har också blivit mycket bättre. 
Personalen anser att de har blivit bättre på att dokumentera och planera för arbetet. 

” Personalen kan vara med och påverka och planera sitt arbete och utföra det mer 
strukturerat. Hela huset jobbar lika”. 

(Respondent 5) 
Kommunikation 

Personalen motiverar de höga betygen för HSL mötena med en ökad kommunikation, tydligare 
information och bättre planering. Personalen utvärderar också att en bättre förberedelse behövs ibland 
till mötena och att personalen ska ta med sig alla relevanta dokument och pärmar.  

” vi har fått ett bra sätt att se över hela huset när det gäller tex. delegeringar” 

(Respondent 19) 
Arbetssätt 

Tema arbetssätt framkom i analysen av motiveringarna till betygsättningen på förbättringsarbetet i sin 
helhet och personalen motiverade sina höga betyg med att de känner sig tryggare med det nya arbetssättet 
och att de ser att det ger resultat hos de boende och deras eget arbete. Ett ökat samarbete har kunnat ses i 
motiveringarna där problemlösning och samarbete lyfts som framgångsfaktorer. 

” bra att brister lyfts gemensamt och det är bra för man tar upp det som behöver 
förbättras så att grupperna tillsammans kommer på lösningar – det blir kreativt i 
grupp! 

(Respondent 3) 
 
 

Otillräckligt 

Personalen upplevde ett stort behov av utbildning omkring dokumentation och kommunikation. Av 
praktiska skäl fick förbättringsledaren enbart till en obligatorisk utbildning på ca 2 timmar. Personalen 
motiverar sina lägre betyg på denna delen av förbättringsarbetet med att de upplevde att utbildningen var 
för kort och skulle haft mer praktiska inslag. En genomgång av de olika systemen med hjälp av visuella 
hjälpmedel efterfrågades. En uppföljning med workshops föreslogs som förbättringsförslag.  

” kändes ngt knapphändigt tidsmässigt och blev inte tillräckligt djupgående – hade 
hoppats på en genomgång av varje system 

(Respondent 2) 
 

” Bra upplägg och nivå men kunde varit längre tid” 

(Respondent 8) 
Kunskap 

I motiveringarna för temat som framkom för kunskap påtalade personalen att de känner sig mer 
medvetna om vikten av att dokumentera och att de har fått ett grepp om varför de ska dokumentera. 
Personalen uppmärksammar i motiveringarna att kollegor skriver mera efter avslutad utbildning. Vidare 
ansågs en uppdatering i dokumentation och dialog omkring exempel från verkligheten uppskattats och att 
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personalen förstår helheten bättre och känner sig tryggare med dokumentationssystemet och var man 
skriver avvikelser.  

”Det verkar lättare för vissa att förstå nu. Vi skriver mer nu och på rätt sätt. Det märktes 
direkt” 

(Respondent 5) 
 

 
”Det känns tryggare nu när man vet hur man ska göra” 
 

(Respondent 7) 
 

 
 
 
Förbättringsförslag som citat från personalenkäten 
 

”saknar protokoll från ledningsgruppsmöten. Kanske vi skulle kunna få lämna in frågor 
som vi vill att ni ska lyfta där. Vi vill ha snabbare åtgärder det dröjer för länge” 

  (Respondent 5) 

 
” Chefen saknas på kvalitetsgruppsmötena. Återkoppling från chefen saknas och mer 
struktur. Upplever ofta dubbla budskap som blir fel.” 

  (Respondent 9) 
 

” viktigt att vi tar tag i hur vi trivs på vår arbetsplats, prata mycket om det, så man fångar 
upp problem som man måste ändra på. Om personalen mår bra, mår de boende bra”  

(Respondent 1) 
 

” Uppföljning saknas ibland på avdelningens arbetsmiljö eller om vi kan få lite mer tid på 
APT kring samarbete och avdelningens arbetsmiljö” 

 (Respondent 18) 
 
 
Jämförelse av svar på Nolans tre förbättringsfrågor  
 
Fler resultat från förbättringsarbetet i sin helhet kan visualiseras utifrån en jämförelse av vad personalen 
har uppgivit är önskvärda effekter av förbättringsarbetet och sedan resultaten från innehållsanalyserna. 
Resultaten blev att målen delvist blev uppfyllda på de flesta punkter. I tabell 6 ses bland annat att 
personalen upplever att de har fått bättre aktiviteter för de boende och att personalen lyssnar bättre till 
varandra. 
 
Tabell 6. Jämförelse svar på Nolans förbättringsfrågor före och efter förbättringsarbetet 
 

 

 Önskvärda effekter  Resultat Från 
innehållsanalyserna 

Målsättning uppnådd? 

Vad är det vi vill 
åstadkomma 
(mål)? 
 

De gamla ska känna sig 
trygga, vara friska och 
självständiga och åldras 
med värdighet. 

Självkänsla, komfort, 
bemötande,  

Delvist. Inga kategorier framkommit 
med orden trygghet och vara frisk. 
Framkommit via brukarenkäten att de 
boende känner sig mindre ensamma. 
Att vara friska kan tolkas som ett bra 
resultat utifrån positiva hälsoeffekter 
av HSL mötena 

De ska ha glädje och ha 
bra aktiviteter 

Tema aktiviteter: 
Innehåll, betydelse, 
trevligare, roligt 

Ja. Aktiviteter har framkommit som 
tema och kategorierna att de boende 
har trevligare och roliga aktiviteter 

De ska ha en mening 
med vardagen 

Kategorier: Ha 
mening och skapa 
bättre miljö 

Ja. Framkommit att fler aktiviteter finns 
på boendet nu och at är positivt. 
Personalen är mer aktiva i de dagliga 
aktiviterna bland annat med frågesport 
varje eftermiddag. Minskad ensamhet 
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Viktigt med trygghet och 
information. 

Kategorier: Planering 
och bättre information. 
Överblick, 
kommunikation. De 
nya arbetssätten leder 
till ”allt känns klarare, 
tydligare och tryggare” 

Ja. Framkommer i samtliga analyser 
att trygghet och information är resultat 
av de nya arbetssätten 

Vi ska lyssna på 
varandra och lära oss att 
fråga när vi känner oss 
osäkra 
(Tolkning: 
Kommunikation) 

Tema samarbete, 
kategori 
Kommunikation, 
Förståelse, lära av 
varandra och dialog 

Ja. Personalen uttrycker i samtliga 
analyser att kommunikationen har 
blivit bättre, bättre samarbete och 
dialog. Under temat samarbete 
framkommer att personalen har lärt sig 
att lära av varandra och ha dialog 

Vi ska ge varandra hjälp 
och stöd och vara öppna 
för förändringar 
 

Tillfredsställda 
vårdtagare 

Tema: livskvalitet för 
de boende. Ökad 
Komfort och 
delaktighet 

Ja/delvis. Ökad nöjdhet på 
brukarenkäten, för övrigt framkom 
inte ordet tillfredsställelse. I 
innehållsanalyserna, dock kan orden 
komfort, delaktighet och bättre 
arbetssätt tolkas ge tillfredsställelse. 

Trygghet Tema: Arbetssätt, 
Trygghet 

Ja. Ordet framkommer i samtliga 
analyser 

Säkerhet  Oklart. Ordet kan tolkas gälla de 
boendes säkerhet. Man kan tolka att 
en tryggare vård kanske leder till 
säkerhet i i så fall har det uppnåtts då 
bättre rutiner och trygghet i 
handledningen enl. personalen leder 
till att de boende har en ökad trygghet 
i den givna vården 

bättre personlig 
omvårdnad 

Kategori Handledning; 
Få direktiv och 
trygghet 

Troligen. Introprogram nya vikarier 
skapas och handledningen samt nya 
för signering av insatser har lett till 
bättre rutiner i omvårdnadsarbetet då 
det blir mer strukturerat och lättare att 
följa upp. Att få direktiv innebär hur 
utföra omvårdnaden? 

Hur vet vi att en 
förändring är en 
förbättring (mått)? 
 

Känna skillnad på de 
gamle 

Brukarenkäten Delvis. Ökad nöjdhet brukarenkäten 
men för övrigt framkommer inte orden 
i innehållsanalyserna.  

kommunikation Tema samarbete. 
Information, 
kommunikation, 
planering, prata ihop 
sig 

Ja. Framkommer i alla analyser både 
som Tema och kategorier 

dokumentera mer och 
alla avvikelser, 
avstämning och skriva 
varje dag 

Tema: kunskap. Det 
verkar lättare för vissa 
att förstå nu. Vi skriver 
mer nu och på rätt 
sätt. Det märktes 
direkt 

Delvis. Bättre dokumentation inkl. 
avvikelsehanteringen, avstämningar 
på rapporter och ny Tavelplanering. 
Målsättningen att skriva varje dag är 
inte uppnådd. Ökning med 50% på 
antal som dokumenterar nu 

använda PPP tavlan på 
ett bättre sätt 

Vilka förändringar 
kan leda till 
förbättringar 
(idéer/testningar)? 

aktivitetsansvarige får 
mer tid 

Det är så bra som 
Connie gör och de 
gamle uppskattar det 

Ja. Aktivitetsansvarig har fått mer tid 
och utökat gruppaktiviteterna från 1 till 
3 per vecka. Gymnastik, Bingo och 
sång/kör 

gymnastik, bollspel, pärm 
med citat 

prata med de boende  Nej. Ej framkommit i analyserna 

Kommunikationen Tema samarbete. 
Information, 
kommunikation, 
planering, prata ihop 
sig 

Ja. Framkommer i alla analyser både 
som Tema och kategorier 

önskemål om utbildning 
omkring avvikelser 

Utbildning blev en del 
av PDSA 4 

Ja. Dokumentations- och 
kommunikations utbildning utförts 
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med goda resultat. Ökning av antal 
som dokumenterar med 50% 

Lathundar Nya rutiner skapats Ja. Nya rutiner och informationspärm 

Mer kunskap om 
genomförandeplanerna 

 Nej. Inte varit en del av 
förbättringsarbete 

 
 
 

Diskussion 

Metoddiskussion förbättringsarbetet 
 
För att utvärdera om personalens egna önskningar och målsättningar med förbättringsarbetet har 
uppnåtts har en egen jämförande analys skapats. Personalen svarade på de tre förbättringsfrågorna från 
Nolans model for Improvement (Nelson et. al 2007) i inledningsfasen av förbättringsarbetet. Studien 
visar att personalen målsättningar till stor del har blivit uppfyllda. 
Metoden för uppstarten av HSL möten kunde överföras till att starta kvalitetsgruppsmötena på samma vis 
och PDSA cyklarna var förbättringsverktyg som genomsyrade hela förbättringsarbetet både i struktur och 
hur resultaten framkom. Strukturen hade visat sig vara effektiv och efterfrågad av personalen och 
förbättringsledaren kunde därför motivera strategin för både ledningsgrupp och personalgrupp.  

Avsikten med att systematiskt kunna analysera och göra statistik över antal läkemedelsavvikelser visade 
sig vara en svår uppgift. Att mäta och kunna säkerställa trovärdiga resultat på en varaktig förändring 
krävs fler mätningar. 

Brukarperspektivet blev först tydligt under PDSA 3 vilket gjorde att intervjuer av de boende av tidsbrist 
inte kunde genomföras. En viss problematik fanns även i att en del boende under förbättringsarbetet inte 
kunde svara adekvat på frågor omkring upplevda förändringar på grund av sviktande närminne. 
Personalens upplevelser av de boendes nöjdhet och nytta användes som indikator. De boendes svar på 
brukarenkäten användes istället som ett mått på nöjdhet vilket hade kunnat ersättas med djupintervjuer 
eller fokusgruppsintervjuer. Det aktiva kvalitetsarbetet har grundats i de nationella och koncernens 
värdegrunder 

Att vidhålla planen och engagemanget hos förbättringsledaren och visa att den står fast vid beslutet om 
förbättringsarbetet var den drivande faktorn (Gjerde 2010). 
Uppföljning och positiv feed-back på allt som fungerar bra är en spegling och uppmuntran till fortsatt 
arbete, exempelvis genom att ge exempel på de bra saker som teamet eller den enskilde har åstadkommit i 
veckan. Gruppen uppmuntrades för fortsatt förbättringsarbete och även bett om feed-back på 
förbättringsledarens arbete med gruppen vid varje möte. Att sätta ord på de erkännanden man har och 
lyfter de tilltag som har gjorts har värdesatts av hela teamet och önskebilder och visualisering användes 
som ett verktyg (Godfrey 2013).  
 
En tabell är skapad för att visualisera implementeringsmodellen QIF (Quality Implementation 
Framework) i modellens olika faser mot förbättringsarbetes processer och resultat samt processer 
(Meyers et.al. 2012). QIF kan användas för att stämma av om förbättringsarbetets processer är förenliga 
med beprövade metoder och samtidigt stämma av om alla processer är behandlade. En jämförelse och 
avstämning kan ses i tabell 7 och påvisa förbättringsarbetes processer och resultat, vilket i denna studien 
kan ses stämma bra överens med modellens struktur. 
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Tabell 7. QIF modellen med egen tolkning relaterat till detta förbättringsarbetet 

Implementeringens  
4 faser 

Cyklar 14 steg för implementering. 
 

Förbättrings 
Redskap / 
Analysmetod 

Fas 1. Planering 
 
Initial bedömning 
 
Överväganden om lokal 
kontext 
Bedömningsstrategier 
 
 
 
 
 
 
 
 

P
D

S
A

 1
 

Steg 1. Behov och resurser. Varför 
gör vi detta och hur kan nya 
arbetssätt hjälpa oss möta dessa 
behov? 
 

Avvikelseanalys 
Ishikawa  
SWOT analys 
Riskanalys 
 
 Steg 2. Bedömning av 

anpassningsbarhet. 
Passar det nya arbetssättet vår 
verksamhet och värderingar? 
 
Steg 3. Bedömning av kapacitet och 
om verksamheten är redo för en 
förändring? 
 
Beslut om anpassning 
Steg 4. Möjligheter för anpassning. 
Bör vi och kan vi anpassa det nya 
arbetssättet till vår verksamhet? 

Arbetsfördelning 
och 
Resurser 
Sjuksköterskor 
Start PDSA 2 

Strategier för kapacitet 
Steg 5. Har det nya arbetssättet 
genuint stöd från ledningen? 
Finns det några kritiska intressenter 
vi måste främja och finns det ett 
stödjande klimat i gemenskapen? 
 

Ja, eftersom 
förbättringsarbetet 
är en del av åtgärder 
för att effektivisera 
och hantera 
avvikelser. Stärkt 
ledningsgrupp 

P
D

S
A

 4
 

Steg 6. Behöver vi stärka vår 
infrastruktur, höja motivationen eller 
höja kunskapsnivån i vår 
verksamhet? 

Skapat interna 
utbildnings-dagar 
kommunikation och 
dokumentation  
 
Introprogram 
nyanställda 
 
Coachande 
förhållningssätt 
 
Förbättringsledaren 
har coaching 
kunskaper  

Steg 7. Har vi identifierat vilka som 
genomför implementeringen och vad 
behöver de för stöd? Rekrytering 
eller omorganisation 
Steg 8. Kan vi erbjuda tillräckligt 
med utbildning och träning till dem 
som ska genomföra 
implementeringen? 
 

Fas 2. Planering 
 
Struktur för 
implementering 

P
D

S
A

 1
 

Steg 9. Utse ansvariga, roller och 
processer. Skapa 
implementeringsteamet 

6 P och kommunika- 
tionsplan. Intressent 
analys 

 Steg 10. Utveckla en 
implementeringsplan med konkreta 
uppgifter och tidsplan 

Gantt och tidsplan 

Fas 3. Genomföra 
 

P
D

S
A

 
2

+
3

 

Steg 11. Forma stöd, handledning 
och teknisk assistans åt 
implementeringsteamet  

Coachande 
förhållningssätt. 
HSL-nätverksträffar 
för stöd åt coachen 
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Metoddiskussion studien 
 
Från uppstarten av detta förbättringsarbetet var utvärderingarna från mötena ett viktigt resonemang för 
hur mallen för mötena skulle designas. Utvärderingarna och metodiken i att motivera utvärderingen var 
tilltänkt ingå i denna studie av förbättringsarbetet.  
Metodvalet innehållsanalyser har givit förbättringsledaren mycket stora mängder information och text att 
bearbeta vilket har tagit väldigt lång tid. Urvalet av deltagare är präglat av den populationen som kan 
lämna mest utförlig och adekvat informationen dock om den är relativt objektiv. De boende eller 
patienterna har svarat på ytterst få att frågorna själva och djupintervjuer med patienter hade kunnat leda 
till andra resultat med mer fokus på brukarnöjdheten utifrån deltagarperspektiv istället. 
 
Fokusgrupper med personalgruppen var ett givet urval av en grupp människor som kunde berätta om 
upplevelser samlat.  
Innehållsanalyserna har givit utrymme för tolkning av forskaren och förbättringsledaren som genom 
subjektivitet och delaktighet i alla processer kan tolka svaren på utvärderingarna. Denna subjektivitet kan 
också ge anledning att spekulera i utfallet om en annan forskare skulle göra innehållsanalyserna utifrån 
utvärderingarna eller även om annan förbättringsledare hållit i mötena. 
 
Forskningsansatsen aktionsforskning har haft en del fördelar då förbättringsarbetet har utvecklats i hela 
gruppen i samspel mellan förbättringsledare, verksamhetschef och personalgruppen.  
En observationsstudie med kvantitativ ansats hade troligen också kunnat belysa en del av problematiken 
men saknat djupet från fokusgruppsintervjuerna. 

Resultatdiskussion förbättringsarbetet 
 
Arbetsfördelning och samarbetsformer  
 
Då förbättringsledaren inledde sin tjänst på boende i samabnd med uppstarten av förbättringsarbetet fanns 
en planering för hur arbetsfördelningen skulle se ut mellan de två sjuksköterskorna. Förbättringsledaren 
var initialt mentor och skulle lära upp den andre sjuksköterskan på boendet. Det visade sig att 
sjuksköterskan som inte var involverad i förbättringsarbetet som sådan, hade svårigheter att förstå och 
tillämpa arbetssätten som planerades av förbättringsledaren och verksamhetschefen. Sjuksköterskan valde 
att säga upp sig när förbättringsarbetet hade varit igång i en månad.  
Det stod klart att en riktad och tydligt formulerad uppdragsbeskrivning inför ny rekrytering skulle 
prioriteras. En ny sjuksköterska rekryterades utifrån att hon var införstådd med förutsättningar, 
målsättningar och förväntningar i uppdraget om förbättringsarbetet och omvårdnadsansvaret.  
En tydlighet i hur ledningsgruppsarbetet skulle pågå där båda sjuksköterskor spelar en central roll 
tillsammans med verksamhetschefen och gemensamma målsättningar skulle bilda underlag för en 
dynamisk ledningsgrupp med enad front och tydliga målsättningar för verksamhetens kvalitetsarbete.  
 
 
 
 

  Steg 12. Utvärdera processen, både 
styrkor och svagheter 

Kontinuerliga 
utvärderingar på alla 
möten  

  Steg 13. Ge återkoppling åt de 
involverade 

På samtliga möten 

Fas 4. Lära och 
förbättra 

 

Steg 14. 
Att lära sig av processerna och 
förbättra kommande 
implementeringsprocesser 

På samtliga möten 
pga. utvärdering och 
uppföljning vid alla 
möten och 
utbildningar. 
Personalen ser 
utvärderingen och 
uppföljningen som 
en naturlig del i alla 
mötesformer 
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Uppföljning på riskanalysen 
 
Uppföljning av riskanalysen inför förbättringsarbetet visar att de största riskerna har förhindrats. 
I bearbetningen ses att risken för utebliven hållbarhet har förbyggts med hjälp av en implementering av 
HSL- och kvalitetsgruppsmötena. En annan stor risk var att personalen inte skulle fylla i avvikelser på rätt 
sätt vilket har förebyggts genom utbildning. En låg risk förelåg för att ledningsgruppen skulle ha oenighet 
och riskåtgärderna gemensamma strategier och målsättningar har visat sig förbygga riskerna. 
 
Minskat behov av kontakt till jourverksamheten 
 
Under arbetet i PDSA 1 med samtal till jourverksamheten framkom det att personalen misstänkte att 
interventionen bestod av intentioner om enbart ekonomiska aspekter. Ett aktivt arbete inleddes med att 
förtydliga varje enskilt samtal och besök för att påvisa de negativa följder som många jourbesök 
medförde, såsom dubbla budskap till personalen och bruten planering. Då personalen informerades och 
själva kunde lägga upp bättre strategier och insåg värdet av en bättre kontinuitet tog de till sig 
interventionen och antalet samtal dalade. I handledningen av personalen var det viktigt att prata om 
nyttan den boende hade av kontinuitet och vidare diskuterades om alla samtal kunde förebyggts genom 
en noggrannare planering och beställning i god tid hos ordinarie sjuksköterska.  
 
Uppfyllelse målsättningar S.M.A.R.T 
 
Förbättringsarbetets målsättningar bestod av att minska antalet avvikelse med 75% vilket är uppnått. 
Målet fastlagda och systematiska möten varje vecka har uppnåtts. Behov av jourverksamheten har 
resulterat i  minskning med 90% istället för 50%. Förbättringsarbetet och dokumentationsutbildningen 
har enbart resulterat i en ökning av personal som dokumenterar med 50% istället för 100% vilket påvisar 
ett behov av fortsatta åtgärder. Brukarnöjdheten har ökat med upp till 72%. Antalet avvikelser minskade 
från 30 till 8 under förbättringsarbetets aktiva delar men steg igen i samband med  förbättrade 
dokumentationskunskaper och arbetsmiljöproblem vilket anses inte kunna göra mätningen 
användningsbar. 
 
Implementering av nya arbetssätt 
 
En effektiv och målinriktad avvikelsehantering har lett till att personalen fått en stärkt medvetenheten om 
de brister och svagheter som verksamheten har och samtidigt efterfrågar genomgång av fler avvikelser vid 
varje tillfälle.  En viss trend av minskning av antal läkemedelsavvikelser har noterats i statistiken i takt 
med att förbättringsarbetet går framåt. Fokus har skiftat från att minska antalet till att kunna bearbeta 
alla avvikelser tillsammans och genom förebyggande åtgärder på sikt kunna minska på antalet händelser 
som medför avvikelser. Då avvikelserna hanteras genom att förberedas före mötena, det diskuteras på 
HSL- och kvalitetsgruppsmötena och dokumenteras efterföljande har avvikelsehanteringsprocessen 
effektiviserats och är en naturlig del av kvalitetsarbetet på boendet. 
 
 
Reliabilitet och validitet  
 
Resultatet av detta förbättringsarbetet hade troligen fått andra utfall om arbetet och forskningen utförs i 
annan kontext eller utförs av andra personer än förbättringsledaren. Resultaten kan dock användas till att 
generalisera metoden i strukturen. Begränsningarna består i att en förbättringsledare behöver ha kunskap 
i förbättringsverktyg och coachande förhållningssätt för att kunna driva liknande förbättringsarbete med 
liknande resultat. Ytterligare begränsningar består av att de boende enbart svarade på frågor från 
brukarenkäten utan att lämna motiveringar i sina svar då detta inte ingår i den standardiserade enkäten 
och då ej heller i uppföljningen i detta förbättringsarbete. Ledningsgruppens engagemang och beslutsamhet 
samt gemensamma syfte och målsättningar kan ha stor inverkan på resultaten och även tidsperspektiven i 
ett förbättringsarbete likt detta.  

Om en kollega eller annan forskare skulle ha utfört studien är det inte troligt att den hade kommit fram 
till samma resultat (Fulop et. al. 2002). Förbättringsarbetets resultat har framkommit på grund av 
omständigheter i lokal kontext, sjuksköterskornas samspelthet, ledningsgruppens sammansättning och 
förbättringsledarens syfte, erfarenheter och kompetens inom förbättringskunskap.  
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Spridningseffekt av förbättringsarbetets resultat 
 
Sjuksköterskor från regionen har på nätverksdagar önskat se presentation av förbättringsarbetet för att 
kunna få inspiration till deras egna arbetssätt. Då förbättringsledaren har föreläst om resultaten på HSL 
nätverksträffar under slutet på 2018, på ett regionmöte i januari 2018 samt på koncernens 
ledarskapsutvecklingsdag i februari 2019 har några andra enheter i koncernen påbörjat en 
implementering av arbetssätten i kvalitetsgrupperna. Andra enheter har bokat föreläsningar om 
metodiken för detta förbättringsarbete till höstens HSL dagar 2019 i en annan region.   

Förbättringsledaren har under förbättringsarbetet startat upp nya trådar i sociala media för att sprida 
information och väcka nyfikenhet om de åtgärder som har gjorts tex. nya aktiviteter och uppstart av nya 
mötesformer. Intresse från lokalsamhället, anhöriga och andra enheter i koncernen kan tänkas sprida 
positiva omtal och även en transparens i de steg som tagits under förbättringsarbetet. Kommunen som 
boendet har avtalet med har visat stort intresse i förbättringsarbetet på boendet. Vid en oanmäld 
inspektion i maj 2019 kunde personalen svara på samtliga frågor om det systematiska arbetet med 
kvalitet och avvikelsehanteringsprocess. Kommunens medicinskt ansvarige sjuksköterska planerar för att 
förbättringsledaren ska föreläsa om metoden i förbättringsarbetet för sjuksköterskor och politiker i 
kommunen under hösten 2019. 

Fortsatt ska nya avdelningsmöten på boendet med syftet förbättringar av personalens arbetsmiljö inleda 
nästa PDSA cykel efter sommaren 2109. En planering finns för fler utbildningsdagar omkring HSL teman 
såsom benlindning och manuella blodtryckskontroller samt fortsättning på dokumentationsutbildningen 
med workshops. 

Resultatdiskussion studien 
 
Personalens upplevelser av hur de nya arbetssätten påverkar dem 
 
Samarbete och kommunikation 

I resultaten från förbättringsarbetet och studien har det blivit tydligt att samarbete och kommunikation är 
en gemensam faktor för lyckade resultat av detta förbättringsarbetet. Att leda och coacha ett 
förbättringsarbete, skapa förutsättningar och nya strukturer och möjliggöra ett hållbart förändringsarbete 
likt Hackman & Wageman (2005) föreslår kräver att ledningen är lyhörda för de budskap som presenteras. 
En villighet till att forma förändringar utifrån de resultat och förbättringsförslag som personalen 
framkommer med är nödvändigt. En modell för utvärdering och uppföljning med hög delaktighet och feed-
back från personalen krävs för att uppnå bra resultat av ett coachande ledarskap (Godfrey 2003). I de 
processer som setts i detta förbättringsarbete är det tydligt att personalen inser vikten att vara 
förändringsbenägen och att lita på bra utfall av nya åtgärder (Hackman et. al 2005). Personalen upplevde i 
denna studien att strukturerade möten resulterade i ett ökat samarbete och kommunikation över gränserna 
på boendet vilket också ledde till bättre planering och kommunikation samt en bättre uppfattning av vad 
kvalitetsarbete innebär. 

Lärande 

Genom att utveckla de anställdas kompetens och delaktighet utvecklas hela verksamheten som då lättare 
når sina mål. Gemensamma mål och definitioner på både målsättningar och förväntningar är därför viktiga 
vilket personalen uttrycker i utvärderingarna. Detta påverkar deras synsätt på kvalitetsarbetet och på 
strukturen. Personalen delar med sig av sina kunskaper lär av varandra istället för klander och misstro.  

Personalen i detta förbättringsarbete blev mer och mer motiverade ju mer framgång som återgavs till 
gruppen. Information de fick om både verksamheten och de krav som finns utifrån samt efterhand som 
förbättringsarbetet skred fram kan påvisa en beteendeändring i takt med ansvarstagande och mer 
inflytande. 
Personalen efterfrågade mötena de veckor där de uteblev och blev enligt utvärderingarna tydligt irriterade 
över att mötet blev kortare eller att ämnen var irrelevanta. Motiveringen till detta uttalades med att 
personalen upplevde att de missade information och inte hann med det de önskade från mötet.  
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För att undvika att koncernens och de nationella värdegrunder är tomma fraser som ingen förstår, är det 
viktigt att ledningen också utvecklas i ett lärande och förstår vikten av att personalen är en aktiv och 
engagerad del av förbättringsarbetet. Om personalen kommer fram till lösningar och metoder själva genom 
coachning vilket gör att om det inte fungerar så kan man gå tillbaka och utvärdera deras egna testningar 
(Godfrey 2003). Det blir väldigt synligt och märkbart när de inser att deras idéer kanske inte höll och hur 
de ska lära sig av de misstagen och lärandet blir mer grundat.  

Uppnådda hälsoeffekter och brukarnöjdhet genom systematiskt att implementera nya 
arbetssätt i kvalitetsarbetet 
 
Positiva hälsoeffekter hos 60% av de boende och en ökning med upp till 72% ökad nöjdhet på 
brukarnöjdheten kan anses vara direkta resultat av förbättringsåtgärderna och kvalitetsfokuset i detta 
förbättringsarbetet. I HSL- och kvalitetsgruppsmötena framkommer ett tydligt fokus på de boendes 
välmående och förbättrade hälsa. Detta resulterar i ett bättre arbetssätt som kommer de boende till nytta 
genom systematik och uppföljning. Resultatet av undersökningarna pekar mot att implementeringen av 
de nya arbetssätten påverkar de boendes hälsa och nöjdhet i en positiv riktning.  
 
 
Hur de nya arbetssätten påverkar följsamheten till kvalitetsledningssystemet  
 
Struktur och hållbarhet 

En generell upplevelse inom vård- och omsorgsarbete är att många förändringar inte leder till hållbara 
förbättringar. En trolig anledning kan vara att syftet eller målet inte är klart vid uppstartsfasen. Många 
förändringar klassas som projekt och har alltid ett slutdatum. Efter projektet går projektledaren vidare till 
nästa projekt och har kanske inte alltid skapat förutsättningar för att den personal som är kvar på 
arbetsplatsen kan driva åtgärderna vidare. På detta vårdboendet har personalen i uppstartsfasen uttryckt 
sin motvilja mot ändringar och nya åtgärder med följande citat 

                ”Ja andra har ju gjort vissa förändringar men det rinner alltid ut i sanden när de försvinner” 

                                                                                                                      (Samtal vid frukostfika i maj 2018) 

Bifynd  
 
Kostnader 
 

”Det finns alltid ett sätt att åstadkomma högre kvalitet till en lägre kostnad” 
    (Bergman & Klefsjö 2001 s. 43) 
 

Förbättringsarbetet har kunnat utföras utan ökade kostnader då en anställning av 2 sjuksköterskor som 
stabilt har täckt upp sjuksköterskebemanningen på boendet under hela 2018 har lett till att inga 
bemanningssjuksköterskor har varit inhyrda sedan oktober 2018.  
Inköp av sjukvårdsmaterial har effektiviserats och sjuksköterskorna har styrt om kostnaderna till ansvarig 
vårdcentral eller regionen i de fall där det var befogat. Tidigare har mycket köpts in på fel kostnadskonton 
vilket påvisades i nyckeltalen. 
Att påvisa att förbättringsarbeten inte automatiskt leder ökade kostnader och hur resursfördelning, 
kunskap och gemensamma mål kan leda till både förbättringar och besparing blev ett oväntat men nyttigt 
fynd.   

Arbetsmiljöns betydelse 
 
Personalens arbetsmiljö har under perioden i slutet av förbättringsarbetet och inför analyser av 
förbättringsarbetet visat sig ha en stor betydelse för kvalitetsarbetet på avdelningarna. En avdelning hade 
under hela förbättringsarbetet påtagliga interna samarbetsproblem med resultatet att åtgärderna 
applicerades dåligt på just den avdelningen.  
 
Det blev tydligt hur viktigt det är att vara inspiratör och motiverande i uppdraget, uppdraget trogen och 
kunna ingå i en stark ledningsgrupp där störande variabler inte tillåts att utgöra hot mot de strategier 
man har satt sig för. 
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Slutsatser 

Resultaten i denna studien visar att implementeringen av de nya arbetssätten påverkar de boendes hälsa 
och nöjdhet i en positiv riktning. Fortsatt har det lett till nytta för personalen som har uppnått en ökad 
förändringsbenägenhet och att fortsatt kunna arbeta strukturerat i fler nya arbetssätt. Det kan enligt 
resultaten i denna studien påvisas en ökad följsamhet till lokala rutiner och till kvalitetsledningssystemet 
då personalen har blivit en aktiv del av avvikelsehanteringsprocessen och i kvalitetsfrågorna. Studiens 
resultat kan sammantaget bidra till personalens kunskap och insikter till en snabbare anpassning till 
nästkommande förbättringsarbeten.  
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Bilagor 

Bilaga 1. Ishikawa diagram många avvikelser  
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Bilaga 2. SWOT analys vid inledning förbättringsarbetet 
 

 Gynnande faktorer Skadliga faktorer 

In
te

rn
a 

fa
kt

o
re

r 
    

Styrkor 
- vilja finns till förbättringar 
- resurser har avsatts 
- rätt kompetens finns SSK 
- stark ledning som stöttar 
- korta beslutsvägar 
- kvalitetssystem som är enkelt att arbeta 
utifrån 
- SSK synkade omkring värderingar och den 
enade fronten  
Sätt att relatera till dessa: 
* Fortsatt hålla ihop ledningsgrupp och driva 
utvecklingsfrågorna 
* Hålla fast vid fastsatta rutinändringar 
* kommunikation och uppföljningar 

Svagheter 
- Otydlig HSL organisation, rutiner behöver styras upp 
akut. 
- ovilja till förändringar i del av personalgruppen 
- Historik av suddiga gränser mellan SoL och HSL 
arbetsfördelning och rutiner 
Sätt att relatera till dessa: 
* Coachande förhållningssätt till gruppen av 
undersköterskor 
* Stödjande och undervisande anda 
* Lyfta personalens drivkrafter och synliggöra deras 
ansvar genom förståelse för helheten omkring 
avvikelser 
* Visa personalen hur kvalitetsarbetet snabbt 
effektiviserar deras eget arbete 
Tex genom en bättre planering PPP och 
avvikelsehanteringens nytta 

Ex
te

rn
a 

fa
kt

o
re

r 
      

Möjligheter 
- Gott stöd från koncernen 
- Gott stöd från kommunens 
samverkansgrupp och ansvarig läkare 
- Bra samarbete omkring ronder som hänger 
ihop med HSL förfaranden överlag 
Sätt att relatera till dessa: 
* Fortsatt kommunikation och samverkan i 
koncernen och mot kommunen och 
primärvården 
* Fortsatt hålla sig uppdaterad på alla krav 
och förväntningar på omvårdnadsansvarig 

Hot 
- Tidspress från kommunens MAS 
- kommunens MAS har ökade krav, sätter press på VC 
- Svårigheter att få alla behörigheter på plats för ny SSK 
tex. Senior Alert, SITHS osv. 
Sätt att relatera till dessa: 
* Gedigen planering och målsättningar i 
ledningsgruppen 
* Enhetliga åtgärder och enad front även utåt 
* Öppenhet och transparens 
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Bilaga 3. Intervjuguide, semistrukturerade intervjuer HSL- och kvalitetsgruppsmöten 

 
 

Utvärdering av mötet och innehållet med en siffra från 1 till 5 där 5 är högsta betyg 
(dvs mötet möter helt mina förväntningar och leder till något i verksamheten). 
Motivering till siffran? 
Varför blev siffran inte en annan? 
Vad behövs för att siffran ska kunna bli högre (om lägre än 5) 
Förbättringsförslag för nästa möte? 
Hur skapar vi värde i vården utifrån mötet. Effekter hos dem vi är till för? 
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Bilaga 4. Mall Personalenkät samlad utvärdering förbättringsarbetet 
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Bilaga 5. PDSA 1 
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Bilaga 6. Nya rutiner som infördes under PDSA 1 
 
 
En gemensam planeringstavla för hela huset 
 
En stor White board inköptes och placerades i personalrummet där morgonrapporterna tas emot. Tavlan 
var till för en gemensam planering för hela huset för den kommande veckan, och fylls i löpande men primärt 
varje måndag morgon.  
 
Informationspärm med signering 
 
En signeringspärm för information infördes för att säkerställa mottagning av information. Informationen 
gäller inte patient/boenden men enbart allmän information för verksamheten tex. semesterplanering, 
kommande vaccinationsdag eller information om ändring av rutiner.  
 
Arbetsfördelning  
 
Arbetsfördelningen mellan de två sjuksköterskorna formades och sjuksköterskan som skulle driva 
förbättringsarbetet skulle inte ha omvårdnadsansvar. Ledningsgruppen skulle stärkas och bestå av 
verksamhetschef och de två sjuksköterskorna. 
 
Information till sjuksköterskan 
 
I ett nytt pappersfack till sjuksköterskan på varje avdelning läggs förbrukade dosetter, insulinpennor, 
beställningslappar, info till sjuksköterskan om tex. bokade möten med anhöriga, information om 
viktkontroller, senior Alert blanketter och beställningslappar på medicin.  
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Bilaga 7. Riskanalys  
 

Risk  
(S=Sannolikhet, 
K=Konsekvens) 

Sannolikhet 
1–5 

Konsekvens 
1–5 

Riskvärde 
S x K = 

Riskåtgärd 

Lågt deltagande 
och engagemang på 
HSL möten 

3 5 15 Påminnelser kan behövas 

Hållbarheten 
uteblir 

4 5 20 Planera för hållbarhet 
efter 1 och 3 år. 
Projektledaren måste 
planera för hållbarhet 
genom att förbereda 
personalen på hur 
åtgärderna ska drivas 
oberoende av person.  

Låg följsamhet 
personalen till det 
som bestäms på 
HSL möten 

2 5 10 Tät uppföljning och 
dokumentation av SSK 

Att personalen inte 
fyller i avvikelser på 
rätt sätt 

4 5 20 SSK har Genomgång och 
undervisning av de olika 
dokumentationssystemen 
för all personal redan i 
uppstarten av HSL möten 

Att SSK inte följer 
upp på HSL 
åtaganden efter 
möten 

1 10 10 Alla i förbättringsteamet 
äger protokollen och ska 
följa upp på beslut veckan 
efter 

Att olika SSK inte 
fasthåller nya 
rutiner för 
kommunikation 
”ssk lappar” 

1 2 2  

Oenighet i 
ledningsgruppen 
och ej enad front  

1 5 5 Internat för att hitta 
gemensamma strategier 
och jobba på samma mål, 
på samma sätt 

Ledningen ser inte 
värdet av fortsatt 
drivande av 
frågorna 

1 5 5 Tät kommunikation och 
presentation av 
uppdateringar även mot 
MAS och regionchefen 

Förbättringsarbetet 
kan dö ut om 
projektledaren 
slutar 

3 5 15 Implementering av nya 
rutiner och visioner redan 
vid uppstart av ny SSK för 
hållbara förändringar.  
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Bilaga 8. PDSA 2. HSL-möten 
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Bilaga 9. PDSA 3. Kvalitetsgruppsmöten 
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Bilaga 10. Nya mikrosystem 
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Bilaga 11. PDSA 4. Dokumentations- och kommunikationsutbildning 
 
 
 

 
 
 

 

Plan Enbart 4 av 7 upplever sig ha fullgod 
utbildning och övning i 
dokumentationssystemen vilket leder till 
utebliven dokumentation och bristande 
följsamhet till lokala rutiner. De som inte 
upplever sig kunna arbeta efter rutinerna ska 
genomgå utbildning och erhålla diplom. 
Säkerställa att personalen dokumenterar 60 
min per vecka med allt vad uppdraget och 
ansvaren innebär 
 

Do Skapa utbildningsdag dokumentation och 
kommunikation. 
Skapa diplom för genomgången utbildning 
som underlag även i kompetenskrav och 
följsamhet 

Study Leder utbildningsdagen till förbättringar och 
att fler upplever att de kan hantera TQM och 
lokala rutiner, samt att dokumentation ej 
brister? Kan alla dokumentera 60 min/vecka? 

Act Uppföljning med Workshops efter ca 2 
månader 
 

 
 
 
 
 
 

Plan

DoStudy

Act
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Bilaga 12. Fördelning på dokumentationsnivåer före och efter interventionen i PDSA 4. 
 
 

Antal personal av 30 
med 

Feb 
2018 

Totalt 
som dok 

 Nov 2018 

 

Mars 2019 Totalt  
Som dok 

Förbättring 

Ingen dokumentation 12   8 3    

Bristfällig 
dokumentation 
Kvatitet, dvs. under 1 
ggr/mån 

10 18 
(60%) 
 
 

9 5 27 
(90%) 

Ökning med 
50% 
 
Personal som 
dokumenterar 
 
 

Bristfällig 
dokumentation 
kvalitet, dvs. 
Bristfälligt språkbruk 
eller plats 

5 5 4 

    

Acceptabel nivå 
dokumentation 

2  5 11  

Fullgod 
dokumentation 

1  2 7  

        

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



53 
 

Bilaga 13. Översikt mötesstrukturer 
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Bilaga 14. Innehållsanalys HSL mötena 
 

Innehållsanalys HSL mötena 

Domäner Underkategorier Kategorier Tema 

 

Bra  

möte  

(4-5) 

Vi jobbar lika Enhetlighet i huset Samarbete 

Teamwork 

Problemlösning 

Respekt för varandra 

Kontroll Kommunikation mellan 
oss 

Dialog /Prata ihop sig 

Bolla idéer 

Prova förändringar 

Kunskap Kännedom om problemen Livskvalitet för de 
boende 

Engagemang 

Uppföljning & kontinuitet 

Självkänsla 

Komfort 

Bemötande 

Åtgärder  Gå igenom det viktiga 

Ta beslut tillsammans 

Bli upplyst Kommunikation Information 

Bra diskussioner 

Involvering Vara delaktig 

Återkopplingar 

Ta itu med det specifika Bra rutiner Struktur 

Att sitta ner ihop 

Få direktiv Handledning 

Trygghet 

Avvikelsehantering Nya arbetssätt Lärande 
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Dela kunskap 

Dokumentationen 

 

Dåligt 
möte  

(1-3) 

Arbetsmiljö Egna känslor Fokus 

Ta det personligt 

Sjuksköterska fiskar poäng Misstro 

Vi är omotiverade 

Tiden går för fort Vi blir inte avlösta Tid 

Stress 

Vi hinner inte 
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Bilaga 15. Innehållsanalys kvalitetsgruppsmötena 
 

Innehållsanalys kvalitetsgruppsmötena 

Domäner Underkategorier Kategorier Tema 

 

Bra möte 4-5 

Innehåll Ha mening Aktiviteter 

Betydelse 

Trevligare Skapa bättre miljö 

Roligt 

Det går framåt Bättre struktur Utveckling 

Vi planerar mer 

Kompetens Utgå ifrån avvikelser 

Se helheten 

Förståelse Delaktighet Samarbete * 

Intresse 

Dialog Kommunikation * 

Lära av varandra 

Planering 

Nya arbetssätt Optimerad arbetsmiljö Lärande * 

Vi hjälps åt 

Diskutera konsekvenser Nya Idéer 

Tänka lite längre än näsan 

 

Dåligt möte 1-3 

Avvikelsehanteringen Att inte hinna med allt Oro 

Se risker med nyanställda 

Mer visuellt, powerpoint Förbättringsförslag 

Mer motivation åt 
handledarna behövs 

Intro vikarier behövs 

Akutkorgar avdelningen 
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Bilaga 16. Innehållsanalys personalenkäten 
 
 

Innehållsanalys personalenkäten 

Domäner Underkategorier Kategorier Tema 

PDSA 1                                    

Rutiner 
Mer ordning o reda Överblick Struktur * 

Planering 

Nya arbetssätt 

Bra kommunikation Information 

Dokumentation 

PDSA 2                                      
HSL-Möten 

Förberedelser behövs Planering Kommunikation 

Information 

PDSA 3 
Kvalitetsgrupps- 

möten 

 

 

Trygghet allt känns klarare, tydligare 
och tryggare 

Arbetssätt 

Ger resultat 

Kunskap 

Det vi gör för de boende 

Vill vara med men Jag jobbar aldrig 
Schema 

Bättre Rutiner 

Problemlösning 

PDSA 4 

 

Mer tid på utbildningsdagen Tid Otillräckligt  

 

Saknas handledning 

Mer genomgång Praktiskt 

Mer 

Jag tog till mig allt Förståelse Kunskap 

Vi är nu mer medvetna om vikten 
av att dokumentera 

Man får grepp om varför och hur 
vi ska dokumentera 
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Det verkar lättare för vissa att 
förstå nu. Vi skriver mer nu och 
på rätt sätt. Det märktes direkt 

Det är bra att friska upp minnet 
och lära sig nya saker 

Uppdatering 

Man får en uppdatering på vad 
som ska skrivas 

Utbildningen var jätte bra och 
man förstår helheten 

Att veta vad man ska göra 

Alltid bra med utbildning 

Det känns tryggare nu när man 
vet hur man ska göra 
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Bilaga 17. Positiva hälsoeffekter 
 

Patient nr 
(avidentif
ierade) 
 

Mående före HSL möten Effekter på mående efter aktivt 
arbete omkring problemen på 
HSL möten 

Övriga effekter 

Pat 1 
IM 

Samarbetade inte, 
Sårbildning med larver 

Bemötandeplan ledde till att 
sårläkning kunde ske 

Interagerar bättre med 
medboende och 
anhöriga 

Patient 2 
AO 

Multipla fallolyckor, 
frakturer höft och axlar. 
Svårmobiliserad och 
smärtpåverkad 

Vårdplan för mobilisering, 
utredning orsaker till fall, 
smärtlindring blev optimal. Aktivt 
arbete med delaktighet och 
rehabilitering, samarbete med 
vårdcentral/sjukgymnast 

Helt återställd och mår 
bättre, bättre 
nutritionsstatus och 
oftare glad. Oftare 
promenader ute och 
åker på mindre utflykter 

Patient 3 
JE 

Nekroser och agressivt 
beteende. Ostabilt 
blodsocker, Svår i 
kontakten, Rörig ekonomi 

Samverkan i teamet och med 
externa aktörer. Sårläkning och 
amputation, mindre smärtor, högre 
integritet, mindre agitation och 
samarbetar bättre med personalen. 
BPSD bemötandeplan 

Kostnadseffektivisering 
med sårbandage, 
förvaltare, samverkan 
lett till bättre bemötande 
på bägge håll, tydlighet i 
vårdplanerna – bättre 
diabetesvård och 
stabilare 
blodsockervärden 

Patient 4 
Rosen 
 

Vid inflytt våren 2018 var 
pat immobil, skulle ha 
hjälp med al personlig 
hygien och förflyttas med 
lift trotts yngre ålder, 
övervikt. Ekonomiska 
problem 

Aktivt arbete i teamet med 
handlingsplan som ledde till att pat 
kunde ha en strikt planering för 
gångträning och motivering till 
egenvård. Går nu med rolator och 
sköter alla toalettbesök på egen 
hand. Viktminskning initierats och 
god man ordnats 

Minskad konsumtion av 
inkontinenshjälpmedel, 
minskad budget för 
hjälpmedelshyra, 
minskad belastning för 
personalen. Ökad 
delaktighet i den egna 
vården och 
självständigheten 

Patient 5 
EA 

Diabetes, fallolyckor och 
sänkt allmän tillstånd 
Avtackling 

Aktiv samverkan i teamet med 
handlingsplaner, uppföljning och 
samverkan med PAL lett till stabilt 
blodsocker, inga fall och bättre 
mående. Går självständigt och 
uppger sig må väl 

 

Patient 6 
J.O 

Palliativ patient med rörig 
samverkan med ASIH vid 
inflytt aug. 18. Krävande 
attityd och aggression mot 
personalen. Klagande och 
samarbetar inte. Dricker 
mycket vatten på rummet 
trotts restriktioner. 

Vårdplaner och bemötandeplan lett 
till ett bättre samarbete mellan 
vårdtagare/anhöriga och 
personalen. Minskat behov av 
vätskedrivande injektioner. 
Avveckling av ASIH insatser. 

 

Patient 7 
KP 
 

Svår alzheimer Vårdplaner minskat ”rymning” och 
oro. BPSD registrering och 
samverkan i teamet 

Lugnare och smiter inte  

Patient 8 
BA 

Multisjuk med diabetes, 
har waran pga 
förmaksflimmer, multipla 
fallolyckor, dåligt seende, 
viss kognitiv svikt 

Samverkan på HSL möten och med 
läkare för att upptäcka att beteende 
samhörde med olika avvikande 
blodprover 

Illamåendet försvunnit, 
stabilare PK värde. 
Upplevs som mer glad. 
Tryggare anhöriga 

Patient 9 
EF 

Långt gången Alzheimer 
vid inflytt hösten 2018. 
Förvirring och svår 
huvudvärk. Oro och 
vandringsbeteende sedan 

Huvudvärk försvann efter att man 
följde upp noggrant på HSL möten, 
gjorde handlingsplan, 
levnadsberättelse och 
bemötandeplan. Avveckling av 
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några månader ohållbar 
situation i eget hem 

rörelselarm då denne användes till 
övervakning i samband med 
toalettbesök. Mindre oro och sitter 
kvar vid gemensamma aktiviteter. 
Deltar gärna vid frågesporter och 
vandrar inte längre.  

Patient 
10 
JO.T 

Ohållbar situation i eget 
hem pga etyl, upprepade 
stroke, rullstolsbunden, 
PEG sondmatas, dåligt tal 
och låg nivå av eget 
bestämmande omkring 
vården 

Avveckling av PEG  
Äter enbart via munnen 
Förvaltare 
Aktiviteter-gemenskap 
Minskade smärtor 

 

Patient 
11 
AP 

Svår alzheimer  
Vandrar ut, fallolyckor,  
oro. Agression och 
vandrar ut, slåss och 
skriker. Fallolyckor. 

BPSD bemötandeplan och 
vårdplan, lett till mindre oro och 
ökade aktiviteter. Deltar i 
köksarbete och vika tvätt mm Inga 
fall. Läkemedelsjusterin 
Demensteam externt som 
samverkar med PAL. 

 

Patient 
12 
BP 

Vid inflytt var pat otroligt 
negativ och anklagande. 
Ingen personal ville 
frivilligt vara inne hos pat. 
Klagande anhöriga. Dåligt 
munstatus och aptitlös. 
Stora sittsår i baken 

Samverkan PAL, 
medicinjusteringar, Samverkan i 
teamet med anhöriga, tydliga 
handlingsplaner omkring kosten 
och avtal om vem som gör vad. 
Handledning av personalen där 
bemötande var tema. Mobilisering, 
nutrition och smärtstillande 
justeringar samt kontakt med 
tandläkare har lett till en lugnare 
vårdtagare, samarbetsvilliga 
anhöriga och strikta 
handlingsplaner och HSL 
ordinationer som följs upp varje 
vecka. Anhörigmöten i 
förebyggande syfte. 

Bättre munstatus, bättre 
smärtlindring, 
kostbedömningar från 
personal i köket, 
vårdplaner gett tydlighet 
i hur vården ska gå till 
(enhetlighet), såren har 
läkt i baken, anhöriga 
samarbetar bättre utan 
att vara så anklagande.  
Kostregleringen har lett 
till ökad aptit och en 
nöjdare vårdtagare som 
samarbetar med 
personalen och är 
mildare i sin framtoning 
och mer positiv till 
vården. 

Patient 
13 
AS 
 

Svår parkinson och 
demens 
Stel och svår att 
samarbeta med 

Läkemedelsjusteringar lett till 
palliativa beslut och anhörigas 
acceptans. 
BPSD bemötandeplaner som lett till 
bättre hantering. Mindre stelhet och 
lättare att hantera i det dagliga 
arbetet. Lugnare och mjukare i 
kroppen.  

Mest sängliggande, ej 
oro och mindre stel. 
Anhöriga nöjdare 

Patient 
14 
RN 

Vid inflytt våren 2018 
anklagande, krävande och 
anhöriga som ville ta över 
tex. Gångträning och ha 
lov att signera för den på 
särskilda listor avsedda för 
vårdpersonal. Personal 
som kände sig kränkta och 
inkompetenta inför 
patienten. Argsint och 
anklagande vårdtagare 
som kräver att personalen 
ska prioritera honom före 
andra 

Bemötande handledning och 
möten med anhöriga där avtal 
klargjordes. Dessa avtal 
förmedlades och fördjupades på 
HSL mötena. Avvikelser kan 
skrivas och bearbetas på både HSL 
och kvalitetsgruppsmöten om 
avtalen inte följs. Tydlighet i 
bemötande och hantering. Mycket 
handledning lett till en säkrare rutin 
hos vårdtagaren där alla vet vad de 
ska göra och hantera vårdtagaren. 
Lett till att vårdtagaren samarbetar 
bättre och har en bättre 
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kommunikation med personalen – 
kan be om ursäkt om han har varit 
orimlig och arg. 

Patient 
15 
SS 

Kognitiv svikt – krävande 
och 
uppmärksamhetssökande
. Upplevs som aggressiv 
och hotfull mot 
personalen. Har dragit 
dem i håret osv. Har knivar 
och hammare på sig 

BPSD 
Bemötandeplan och riskanalyser 
formats i teamet. 
Tydliga vårdplaner har lett till att pat 
upplevs tryggare och mindre 
aggressiv – när personalen har en 
bemötandeplan att förhålla sig till. 
När det inte följs kan avvikelser 
skrivas och analyseras med 
förbättringsförslag som resultat.  

Klara avtal har gjort att 
patienten är lugnare, 
mindre 
vandringsbeteende. Har 
accepterat avtalen och 
säger att han känner sig 
trygg med att han kan 
läsa avtalen på en 
kalender. Hustrun 
nöjdare och tryggare 

Patient 
16 
RS 

Inkom med hjärtsvikt och 
behov av ny hjärtklaff. 

Palliativ vård/OP lyckades. Idag 
kan han gå runt utan besvär  

 

Patient 
17 
GK 
 

Flyttade in och hade ett 
svårt vandringsbeteende 
på förra boendet. Svår oro 
och oroliga anhöriga då 
patienten nyligen insjuknat 
i Alzheimer i relativt ung 
ålder. Lyftes hur vi skulle 
hantera henne via BPSD 
och i kvalitetsgruppstänket 
omkring miljö och 
kontaktmannaskapet. 
Trygga anhöriga  

Slutade omedelbart med 
vandringsbeteende och blev 
mycket lugnare. 

Trygga och nöjda 
anhöriga 

Patient 
18 S-I. A 
 

Sänkt Allmän tillstånd och 
infektioner. Dåligt 
näringsstatus. Svår oro 
och aggression. Svår att 
hantera pga 
demensutveckling. 
Ohållbar situation i 
hemmet  

Efter HSL möten blev patienten 
mycket lugnare då bemötandeplan 
upprättades och personalen 
handleddes i det dagliga.  
Upplevs som mildare och lättare i 
kontakten. Mindre oro och skrattar 
ofta nu och skojar 

Trygga och nöjda 
anhöriga 

Patient 
19 
NO 
AO 
systrar 
på 
samma 
rum 
 

AO multipla fall i hemmet 
där systrarna bodde 
tillsammans hela livet. 
Ohållba situation i hemmet 
pga avtackling av äldre 
systern. Lillasyster 
tilltagande förvirring och 
oro då beroende av 
stabiliteten från 
storasyster.  

Efter inflytt aktivt samarbete i 
teamet för att stärka storasyster 
och minska lillasysters oro. 
Efter några månader är situationen 
stabil. Storasyster smärtlindrad och 
mobiliserad. Tryggt med boendet 
och kontaktmannen. Lillasysyster 
minskad förvirring och ej ledsen. De 
går hem till huset på permissioner. 
Deltar i alla aktiviteter med glädje i 
huset. 

Stabiliseringen av 
storasystser har räddat 
båda systrar 

    

 
 
 
 
 
 
 


