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Abstrakt  

Årligen vårdas flertalet patienter inom den psykiatriska slutenvården i Sverige, både frivilligt 

och under tvångsvård. Rätten till patientdelaktighet finns lagstadgat och är något som 

vårdgivaren är skyldig att främja inom all hälso- och sjukvård. Därför finns även 

patientdelaktighet med i kompetensbeskrivningen för specialistsjuksköterskor inom psykiatrisk 

vård. Grunden i denna beskrivs som en strävan efter att etablera patientdelaktighet och en stor 

del av arbetsbeskrivningen innefattar att arbeta tillsammans med patienten för att främja detta. 

Syftet med studien är att beskriva specialistsjuksköterskors erfarenheter av patientdelaktighet 

inom den psykiatriska slutenvården. Studien har genomförts med en kvalitativ ansats, 

strategiskt urval och data insamlades via semistrukturerade intervjuer. Inklusionskriterier var 

specialistsjuksköterskeutbildning inom psykiatrisk vård och erfarenhet av arbete inom den 

psykiatriska slutenvården i minst ett år. En kvalitativ innehållsanalys med en induktiv ansats 

användes. Resultatet gav två kategorier: Att skapa förutsättningar för delaktighet och Att det 

finns försvårande faktorer i arbetet med patientdelaktighet.  

Som specialistsjuksköterska inom slutenvårdspsykiatrin använder man sig av vårdplaner, 

vårdrelationen och sin professionella expertis för att tillsammans med patienten arbeta i ett 

team. Genom att fungera som en vägledare och guida patienten upplevde man att patientens 

egna resurser och självbestämmande kan främjas. Patientdelaktighet upplevdes ha stor 

betydelse för patientens individuella återhämtning som såväl behandlingsresultatet sett ur en 

vårdgivares perspektiv. En patient som är delaktig upplevde de inte bara fick en kortare vårdtid 

utan även en bättre erfarenhet av vårdtiden som kan gynna efterbehandlingen.  

 

Nyckelord: Psykiatrisk omvårdnad, patientdelaktighet, specialistsjuksköterska i psykiatrisk 

vård, intervjustudie, kvalitativ innehållsanalys  
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Bakgrund 

Psykiatrisk omvårdnad 

I psykiatrisk omvårdnad ses hälsoprocesser ur ett helhetsperspektiv, där man försöker stärka 

en persons känsla av att ha kontroll över sitt eget liv. Att lära sig hantera sin sjukdom och 

konsekvenserna utav den, att kunna utveckla strategier och kunna formulera livsmål och 

utvecklas personligt (Psykiatriska riksföreningen för sjuksköterskor, 2014).  

  

Gabrielsson et al. (2020) beskriver att det medicinska paradigmet inom psykiatrisk vård är det 

dominerande och att det därmed har högre status än psykiatrisk omvårdnad, vilket leder till en 

nedvärdering av omvårdnaden och av specialistsjuksköterskans professionella expertis. De 

menar att specialistsjuksköterskor inom psykiatrisk vård behöver stå upp för sin professionella 

expertis i psykiatrisk omvårdnad. För att på så vis kunna driva utvecklingen av den 

psykiatriska omvårdnaden, i linje med ett reflekterande, terapeutiskt och återhämtningsinriktat 

arbetssätt. I en tid där psykisk sjukdom ökar och resurserna inte räcker till, kan den 

psykiatriska omvårdnaden göra skillnad, genom relationen mellan sjuksköterska och patient 

som är terapeutisk samt genom att specialistsjuksköterskan har kunskaper och färdigheter 

inom avancerad psykiatrisk omvårdnad. Således borde psykiatrisk omvårdnad erkännas ha ett 

terapeutiskt värde i sig själv, inte ses som ett andrahandsalternativ till psykiatriker och 

psykoterapeuter. 

  

Psykiatriska riksföreningen för sjuksköterskor (2014) har tagit fram en kompetensbeskrivning 

för specialistsjuksköterskor inom psykiatrisk vård, där man fastställer att 

specialistsjuksköterskor är en viktig resurs, som genom sin nära relation till patienten och sin 

kompetens kan värna om och övervaka omvårdnadsaspekter som kan vara svåra att definiera, 

utvärdera och mäta. Specialistsjuksköterskor ansvarar över att patientens perspektiv skall tas 

tillvara och beaktas i psykiatrisk hälso- och sjukvård. Samt att arbeta med ett personcentrerat 

förhållningssätt genom att se till patientens erfarenheter, dennes mål och behov när man 

planerar och genomför omvårdnad.  

Enligt Santana et al. (2018) är personcentrerad vård en viktig grund för en patientsäker vård 

samt en god vård med hög kvalité. Detta eftersom personcentrerad vård ser till vem den unika 

personen är, vilket kräver ett holistiskt sätt att arbeta, där man ser personen i hens egen 

kontext, hur personen själv upplever sig och uttrycker sig och vad hen ser som viktigt i sitt 

egna liv. 
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Psykiatrisk slutenvård 

Kingstong och Greenwod (2020) menar att det inom slutenvården finns för lite tid att lyssna 

och prata med patienterna då en oproportionerlig del av tiden måste läggas på administration, 

samordning och ledningsuppgifter. Vilket leder till att sjuksköterskans holistiska arbete med 

patienterna minskas och arbetsfunktionen blir mer instrumentell än humanistisk. Att arbeta på 

detta sätt och samtidigt ha stor medkänsla i relationen till patienten kan leda till utbrändhet. 

Sjuksköterskor upplever att det krävs ett successivt arbete för att etablera ett förtroende med 

patienter som vårdas mot den egna viljan och detta kan inte påskyndas, därför tar det längre 

tid med dessa patienter jämfört med patienter som vårdas frivilligt. Sjuksköterskor upplever 

att just tiden de behöver för att utveckla den terapeutiska relationen med patienten inte finns 

inom den slutna psykiatriska vården (Lessard-Deschénes & Goulet, 2021). 

Salberg et al. (2019) beskriver hur skillnader i personalens uppfattning av vad psykiatrisk 

omvårdnad innebär inom slutenvården kan bero på att det finns kvar spår av en gammal 

maktkultur. I denna kultur beskriver de att en avdelning fortfarande kan vara uppbyggd enligt 

synen man hade på de gamla mentalinstitutionerna. Vilket innebär en hierarki som gör att 

omvårdnad inte är lika accepterat som andra akademiska områden.  

Seed et al. (2016) studie belyser att kliniska verksamheter ibland brister gällande att arbeta 

personcentrerat, även om deras policy säger att de gör det, så sker det inte alltid så i praktiken. 

Genom att förbättra arbetet med personcentrerad vård och implementera ett 

återhämtningsinriktat arbetssätt kan exempelvis patienternas upplevelser av att vara inlåsta 

mot sin vilja bli bättre och i slutändan resultatet av den behandling som dem får. 

Gabrielsson et al. (2014) beskriver att de fann ett starkt samband mellan personcentrerad vård 

och återhämtningsinriktad vård, eftersom personcentrering innefattar att stötta den personliga 

återhämtningen. Inom psykiatrisk slutenvård definieras personcentrerad vård av den kultur där 

den utövas, av relationerna där och återhämtningsinriktat arbete. Dahlke et al. (2020) har 

kommit fram till att kulturen inom vården kan präglas av en makthierarki som innebär 

svårigheter i det interprofessionellt arbetssätt som man strävar efter att ha för att arbeta 

personcentrerat. De beskriver interprofessionellt samarbete som ett samarbete som innebär att 

två eller flera discipliner kommunicerar och samverkar med varandra om patientvården.   
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Delaktighet 

Enligt patientlagen (2014:821) ska patientens önskemål vara grunden för att skapa 

individuella förutsättningar för att kunna medverka i behandlingen. Genomförandet av vården 

skall ske i samråd med patienten och med patientens godkännande samt att även närstående 

ska få möjlighet att medverka i vården. Enligt Socialstyrelsen (2022) bygger delaktighet i 

vården på frivillighet och skall vara med patientens önskemål i åtanke. Patienten beskrivs vara 

en viktig del av ett team där alla i teamet kan bidra med erfarenheter och kunskap. Patienten 

beskrivs som en expert på sig själv och i de fallen där delaktigheten är svag så blir det en 

prövning för sjuksköterskan. När patienten istället får bidra med sina förväntningar, farhågor 

eller resurser får omvårdnadspersonal ett vidare perspektiv. Detta kan i sin tur bidra till att 

patientens återhämtning gynnas. I de situationer där patientens delaktighet inte är möjlig att 

etablera exempelvis när patienten inte vill medverka eller måendet helt enkelt inte tillåter en 

aktiv medverkan så är det vårdgivarens ansvar att se till patientens bästa. 

Internationellt är delaktighet ett välkänt och vedertaget begrepp (Mathisen et al., 

2016).  Jerofke-Owen et al. (2022) menar att delaktighet innebär att vara aktivt involverad i 

sin hälso- och sjukvård samt att personcentrerad vård har patientdelaktighet som en central 

princip. Men att de som definierar patientdelaktighet är de som tar besluten om hälso- och 

sjukvården. De menar vidare att ur ett omvårdnadsperspektiv kan delaktighet ses som ett 

ömsesidigt partnerskap mellan patienten och sjuksköterskan. Partnerskapet är en central del i 

många omvårdnadsteorier. Sjuksköterskan och patienten kommer inte in i ett partnerskap på 

jämlik mark, eftersom de inte har samma resurser eller möjligheter. Istället bör man erkänna 

att patienten och sjuksköterskan har olika förutsättningar och att det därför behövs dialog för 

att förstå vad varje person för in i partnerskapet, vilket bidrar med ett förtydligande av roller. 

Enligt en studie av Molina-Mula och Gallo-Estrada (2020) fann man att sjuksköterskor 

utvecklade goda vårdrelationer till patienter som accepterade sin sjukdom, som samarbetade 

och fullföljde rådgivning från hälso- och sjukvården. Annars kunde det uppstå en förändring 

av attityden hos sjuksköterskan, som då kunde sätta etiketten bra eller dålig patient. Det 

framkommer i resultatet att de som tar beslut gällande patientens vård är hälso- och 

sjukvårdspersonal. Journalföring om patientens beslutstagning var praktiskt taget icke 

existerande. 

Delaktighet är en viktig faktor för att patienten skall kunna gå från slutenvård till öppenvård 

på ett framgångsrikt sätt. Eftersom när patienten ska ta steget in i öppenvården går det bättre 

för de patienter som fått information om behandling och själva fått vara delaktiga under 
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vårdtiden (Bowersox et al., 2013). Larsson et al. (2011) menar att ett hinder för delaktighet 

inom slutenvården är att patienterna själva inte ännu upplever sig som en värdefull partner i 

omvårdnaden, vilket är en viktig aspekt gällande patientdelaktighet. Samt att vård strukturen 

fortfarande härleder från det biomedicinska perspektivet och att det holistiska perspektivet 

och den personcentrerade vården inte har samma tyngd. De menar vidare att när man läggs in 

på en avdelning, måste personen dels hantera sin sjukdom och sedan rollen som en sjuk 

person och en okänd sjukhusmiljö vilket också kan vara ett hinder för patientdelaktighet. 

Samt att om sjuksköterskan är för dominant och intar en maktposition gentemot patienten kan 

hen inte bli fullt delaktig utan rättar sig då efter sjuksköterskan.  

 

I en studie av Jørgensen et al. (2018) kommer man fram till att delaktighet inte är tydligt 

definierat och därför kan vara svårt att överföra till klinisk praktik. Särskilt svårt var det att 

överföra till patienter med allvarlig psykisk sjukdom eftersom de saknar resurser till att aktivt 

delta i beslutsfattning och till att fullfölja behandling. Att patientdelaktighet var framgångsrik 

mättes genom om patienten fullföljde behandlingen, därför var det ur vårdens synpunkt 

compliance som var signifikant för patientdelaktighet. De kommer fram till att 

patientdelaktighet konstrueras i en social interaktionsprocess mellan sjuksköterskor och 

patienter, strukturer i vården ger ramverket för vad delaktighet är i en psykiatrisk kontext. 

Patientdelaktighet beskrivs i båda ändarna av ett kontinuum mellan etisk vård och en 

paternalistisk och biomedicinskt inriktad vård. Å ena sidan betyder det att delaktighet är 

baserat på patienternas perspektiv, en person som behöver hjälp med hens egen 

återhämtningsprocess, vilket inkluderar att bygga empowerment, egenvård och 

självförtroende. Inom denna betydelse av patientdelaktighet innefattas också delat 

beslutstagande som en modell för att involvera patienten och göra hen till en aktiv part i att 

organisera den individuella behandlingen. Det är ett samarbete där patienten får kunskap om 

hens sjukdom och behandling. Dock, å andra sidan betyder delaktighet här endast informerat 

samtycke och compliance från patienten att följa hälso- och sjukvårdens rekommendationer.  

De menar vidare att det finns utmaningar i att implementera patientdelaktighet som ett 

ramverk i omvårdnaden. Därför kan patientdelaktighet förstås som ett nytt paradigm, där 

delaktighet och personlig återhämtning måste koexistera med ett evidensbaserat och 

biomedicinskt perspektiv.  
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Rational 

Omvårdnad i psykiatrisk vård skall sträva efter att vara både personcentrerad och 

återhämtningsinriktad. Specialistsjuksköterskor inom psykiatrisk vård behöver stödja 

patienterna i återhämtningsprocessen.  Dock upplevs det inom den psykiatriska slutenvården 

finnas svårigheter med att hinna med att prata och lyssna på patienterna, då stor del av tiden 

måste läggas på administration. Delaktighet beskrivs som en dynamisk interaktionsprocess 

som uppstår i vårdrelationen mellan vårdgivaren och patienten och att det är strukturer i den 

psykiatriska slutenvården som är ramverket. Patientdelaktighet är ett begrepp som finns 

lagstadgat inom hälso- och sjukvården men även ett begrepp som återkommer i 

kompetensbeskrivningen för specialistsjuksköterskor inom psykiatrisk vård. Material som 

beskriver patienters erfarenheter av delaktighet inom slutenvården finns att ta del av. Detta är 

ett område som belyses såväl internationellt som nationellt.  Men en kunskapslucka är 

specialistsjuksköterskans upplevelse av patientdelaktigheten. Hur olika faktorer spelar in och 

vad som upplevs både som främjande i arbetet och vad som är begränsande. Visst material 

hittas vid en sökning men dessa studier är utförda inom den somatiska vården och inom andra 

vårdinstanser än just psykiatriskslutenvård. Inom den psykiatriska slutenvårdsmiljön kan 

specialistsjuksköterskor ställas inför svåra etiska dilemman i mötet med patienter som inte vill 

ta emot vård. Vi tror därför att materialet kan bidra till ökad kunskap inom området. Genom 

att belysa specialistsjuksköterskor inom psykiatrisk vårds erfarenheter av arbetet med 

delaktighet inom den psykiatriska slutenvården kan vi bättre förstå komplexiteten av 

situationen. Hur vi framöver kan arbeta mer delaktighetsfrämjande för att stärka patientens 

roll samt medvetandegöra arbetet med delaktighet för specialistsjuksköterskor inom 

psykiatrisk vård och bidra till att främja hälsa hos samhället i stort. 
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Syfte 

Studiens syfte är att beskriva specialistsjuksköterskors erfarenheter av patientdelaktighet inom 

den psykiatriska slutenvården. 

 

Metod 

Design 

Då studien vill undersöka specialistsjuksköterskors erfarenheter av patientdelaktighet inom 

den psykiatriska slutenvården så används en kvalitativ ansats. Då den kvalitativa forskningens 

syfte är förstå och tolka upplevelser och erfarenheter av ett fenomen (Henricson & Billhult, 

2017).  

 

Kontext 

Deltagarna har rekryterats från två psykiatriska slutenvårdsavdelningar i Sverige. Enheterna 

erbjuder båda psykiatrisk slutenvård för vuxna, enheterna är inte specialiserade på olika 

psykiatriska tillstånd utan innefattar alla olika diagnoser. Det finns en annorlunda uppbyggnad 

i vissa avseenden. Exempelvis arbetar en avdelning med självvald inläggning medan den 

andra inte erbjuder detta. 

Deltagare och urval 

Ett strategiskt urval användes vid rekryteringen till denna studie, med det menas att personer 

som antas kunna ge information och beskrivning av fenomenet som skall undersökas väljs ut 

att delta (Henricson & Billhult, 2017). Populationen som studerades är 

specialistsjuksköterskor inom psykiatrisk vård med erfarenhet av en anställning på en sluten 

psykiatrisk vårdavdelning i minst ett år. Deltagare fördelas relativt jämnt mellan två regioner i 

Sverige.  Önskemålet var att rekrytera tio deltagare totalt men under perioden för intervjuer 

blev det ett bortfall på grund av sjukdom så totalt nio intervjudeltagare deltog. 

Inklusionskriterier var en examen som specialistsjuksköterska inom psykiatrisk vård samt 

erfarenhet av tjänstgöring inom den slutna psykiatriska vården i minst ett år. 
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 Tabell 1. Sammanställning av information om deltagare. 

Könsfördelning:  7 kvinnor och 2 män  

Spridning av ålder:  29-66 år  

Spridning i antal år som legitimerad sjuksköterska: 6-43 år 

Spridning av arbetslivserfarenhet inom slutenvårdspsykiatrin: 4-18 år 

Spridning i antal år som specialistsjuksköterska inom psykiatrisk vård: 3-15 år 

 

Tillvägagångssätt 

Studien granskades och godkändes enligt Luleå tekniska universitets etiska riktlinjer innan 

den påbörjades. Även handledare har godkänt projektplanen innan studiens början. En 

skriftlig förfrågan om att få utföra studien skickades ut till verksamhetschefer hos respektive 

region för godkännande att utföra studien på arbetstid på den berörda enheten. För kännedom 

till enhetschefer så skickades även ett informationsbrev dit där vi beskrev att studien berörde 

specialistsjuksköterskor på enheten och att de skulle utföra studien intervjun på arbetstid. Till 

avdelningarnas specialistsjuksköterskor skickades det ett rekryteringsmail med information 

om studiens syfte, en presentation av författarna samt annan övergripande information såsom 

utförande, tidsåtgång och kontaktuppgifter för ytterligare frågor. Detta gjordes via internmail 

och nådde ut till cirka 20 stycken. De tio första som svarade att de var intresserade 

rekryterades. Dessa fick fylla i en blankett för skriftligt samtycke samt få information att 

deltagandet är frivilligt och att man när som helst under studiens gång kan avsluta. Utan att 

behöva uppge av vilken anledning. Tid för intervjuer bokades och datorprogrammet zoom 

användes för att ha videosamtal då det på grund av stora avstånd inte gick att göra 

intervjuerna på plats. Alla intervjuer skedde på arbetsplatserna och på arbetstid. 
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Datainsamling 

Intervjuerna genomfördes som semistrukturerade intervjuer där intervjupersonens upplevelse 

hamnar i fokus och intervjun får ett berättande upplägg. I en kvalitativ intervjustudie vill man 

undersöka upplevelser av fenomen hos personerna man intervjuar och utifrån dessa 

upplevelser skapa en mening (Kvale & Brinkmann, 2014). Intervjuerna utgick från en 

intervjuguide med öppna frågor, då man ville åt öppna och beskrivande svar (Kvale & 

Brinkmann, 2014). Inledningen var en övergripande fråga kring definieringen av delaktighet. 

- Vad får ordet patientdelaktighet dig att tänka på? Därefter ställdes uppföljningsfrågor som 

är mer specifika. För denna studies intervjuguide se bilaga 1. För att uppskatta tidsåtgången 

samt undersöka intervjufrågornas förståelse gjordes en pilotintervju. Här användes en 

oberoende testperson som uppfyller studiens inklusionskriterier. Detta sågs som ett värdefullt 

tillfälle att testa intervjufrågorna. Materialet kunde användas i studien då ingen revidering av 

intervjuguiden behövdes. Intervjuerna utfördes som videosamtal men enbart ljudfiler lagrades 

för transkribering. Författarna valde att inte intervjua deltagare vi själva rekryterat för att få ett 

så opåverkat resultat som möjligt. Författarna transkriberade själva sina utförda intervjuer för 

att minska risken för bortfall av viktiga material. Initialt i projektplanen sattes en 

tidsbegränsning på 60 minuter vilket visade sig vara ett bra riktmärke. Själva introduktionen 

till intervjun med bakgrundsfrågor och presentation av intervjuledaren tog cirka 10 minuter 

och själva intervjun 30 minuter så det fanns gott om tid för eventuella frågor eller tillägg till 

intervjuguiden. Bakgrundsinformationen som insamlades inledande i intervjun för att beskriva 

deltagarna i tabellen nedan. 

Dataanalys 

Materialet analyserades med en kvalitativ innehållsanalys, där finns fokus på granskning och 

tolkning. Förhållningssättet var induktivt där man utgår ifrån fynden i intervjun för att sedan 

försöka generalisera svaren och sträva efter att inte utgå ifrån en redan färdig teori. 

(Graneheim & Lundman, 2004). 

Efter en genomförd intervju så transkriberades den ordagrant till text. Här har författarna valt 

att använda sig av kursiv text för att märka ut författarens egna ord och på så sätt kunna skilja 

dem från intervjudeltagarens. Analysenheten det vill säga intervjuerna, lästes igenom av båda 

författarna multipla gånger för att få en helhetskänsla av intervjun. Därefter analyserades 

innehållet tillsammans enligt kvalitativ innehållsanalys i fyra steg enligt Graneheim och 

Lundman (2004). Första steget i analysen var att dela upp intervjutexterna i meningsbärande 
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enheter som får en indelning beroende på hur ord eller meningar relaterar till varandra i 

innehåll och kontext. Vi identifierade 553 meningsenheter som i sin tur gav 570 koder.  

När de meningsbärande enheterna identifierats så kondenserade vi författare ner dem till 

kondenserade meningsenheter vilket innebär att man tar bort oväsentlig text för att bibehålla 

den viktiga essensen i meningarna. Dessa sifferkodades för att författarna skulle kunna 

härleda dem till vardera ursprungsintervjun. Kondenserade meningsenheter skrevs därefter till 

att-satser och blev då koder.  Författarna läste sedan igenom dessa var för sig och parade ihop 

de som hade liknande innehåll i flera kategoristeg. Därefter gick vi igenom samtliga koder 

tillsammans och ändrade om i grupperingarna. Denna analys resulterade i att författarna 

identifierade 20 kategorier i en första kategorisering.  

 

I dessa gjordes justeringar och koder flyttades mellan kategorierna för att få till en sortering 

som gjorde att de inte “passade” in på två olika kategorier. Vid den tredje kategoriseringen 

ställdes de kvarvarande mot varandra i en diskussion där de slogs ihop ytterligare och koder 

flyttades mellan kategorierna där de bäst svarade på syftet. Vid det sista steget i analysen 

omformulera vi kategoriernas namn och slutresultatet blev de två huvudkategorierna: Att 

skapa förutsättningar för delaktighet och Att det finns försvårande faktorer i arbetet med 

patientdelaktighet. Med kategori menas att huvudsakligen beskriva nivån av innehåll och kan 

således ses som ett uttryck av det framträdande innehållet i texten. En kategori kan delas upp i 

subkategorier på olika nivåer av abstraktionen (Graneheim & Lundman 2004). Genom att 

försöka tolka innehållet i kategorierna mer abstrakt identifierades fyra subkategorier. 

  

Tabell 2. Exempel från analysprocessen.  

 

Meningsenhet Kondenserad meningsenhet Kod Subkategori  Kategori 

Ibland kan jag uppleva när man jobbar 

inom slutenvården att vissa patienter 

kanske inte får ett val, på så sätt att de 

träffar kanske läkare och får en 

ordination att ”nu är det så här”. Fast i 

själva verket är man kanske i ett läge 

där man skulle kunna ha en dialog och 

förklara fördelar och nackdelar med 

olika mediciner till exempel. 

Ibland kan jag uppleva när 

man jobbar inom 

slutenvården att vissa 

patienter kanske inte får ett 

val, på så sätt att de träffar 

läkare och får en ordination 

att ”nu är det så här”.  

Att vissa 

patienter 

inte får ett 

val fast 

man skulle 

kunna ha 

en dialog 

Läkaren som hinder 

 

 

 Att det finns 

försvårande faktorer i 

arbetet med 

patientdelaktighet 
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Att man blir lyssnad till som patient 

och att vi som personal liksom. Tar till 

oss av det som patienten också 

säger.  För de är ju någonstans proffs 

på sig själva kan man ju säga, och att 

de oftast kan uttrycka mycket hur och 

vad de behöver. 

Att man blir lyssnad till som 

patient och att vi som 

personal tar till oss av det 

som patienten säger. För de 

är proffs på sig själva och 

kan uttrycka hur och vad de 

behöver. 

Att 

patienten är 

proffset på 

sig själv 

Att ge patienten 

utrymme för 

självbestämmande 

Att skapa 

förutsättningar för 

delaktighet 

 

 

Etiska överväganden 

Belmontrapporten (1979) formulerade principer för att säkerhetsställa att god forskning 

bedrivs. Dessa beskrivs som följande att göra gott, att se till rättvisa, väga nytta och risker 

med studien, samt att respektera personer och skydda dess autonomi. Författarna har tagit del 

av denna och haft i åtanke att intervjuer kan medföra att deltagaren upplever negativa känslor 

av att berätta om situationer de upplevt. Vi har därför informerat deltagare i studien att om de 

upplever en negativ upplevelse i samband med utförandet av intervjun och hamna i en 

situation som denne anser påfrestande kan när som helst intervjun väljas att avslutas. Detta för 

att intervjudeltagarna inte skall påverkas negativt av att delta i studien. Innan studien 

påbörjades gavs information till studiens deltagare att deras identiteter samt allt studiematerial 

hanteras konfidentiellt. Samt att det enbart hanteras av författarna och förvarades inlåst. 

Videoinspelning förekom ej utan författarna har enbart använt sig av lagring av ljudfilen, 

detta finns som en funktion i zoomprogrammet som användes. Denna kommer sedan förstöras 

när studien är publicerad och godkänd. Information kring samtycke att delta i studien togs 

både muntligt och skriftligt. Deltagare har informerats att de kan välja att avbryta sitt 

deltagande när som helst under studiens gång utan att behöva komma med en förklaring 

varför. Författarna reflekterade över potentiell nytta och risk med studien, då deltagandet var 

frivilligt, konfidentiellt och när som helst kunde avbryta ansågs riskerna relativt låga. 

Däremot sågs en nytta i att kunna bidra till att utveckla och medvetandegöra 

specialistsjuksköterskans omvårdnadsarbete med patientdelaktighet. 
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Resultat 

Genomförd innehållsanalys resulterade i två kategorier med totalt fyra subkategorier. Översikt 

av resultat ses nedan.  

 

Tabell 3. Översikt av resultat. 

 
Kategori 

 

 

 
Att skapa förutsättningar för delaktighet 

 
Att det finns försvårande faktorer i arbetet med 

patientdelaktighet 

 

Subkategori 

 

Att ge patienten utrymme 

för självbestämmande 

 

 

Att patienten ska vara en 

del i teamet 

 

 

Utmaningar inom psykiatrisk 

tvångsvård 

 

Läkaren som hinder 

 

 

Att skapa förutsättningar för delaktighet 

Denna kategori har två tillhörande subkategorier: ”Att ge patienten utrymme för 

självbestämmande” och ”Att patienten ska vara en del i teamet”. Nedan beskrivs 

subkategorier med tillhörande citat.  

 

Ge patienten utrymme för självbestämmande  

 

Byggandet av en vårdrelation ses som grunden för delaktighet inom vården. Att patienten ska 

känna en allians med vården och inte känna sig motarbetad. Då det kan leda till att kontakten 

med vården bryts. Specialistsjuksköterskorna nämner olika sätt att arbeta för att stärka 

vårdrelationen, som kontaktmannaskap, visa ett engagemang och tillgänglighet, att vara 

intresserad och nyfiken på patienten. Vårdrelationen är det som ger framgång i 

omvårdnadsarbetet, inte bara ur patientens perspektiv utan även ur specialistsjuksköterskans, 

vars arbete blir enklare och mer givande. Personalen som arbetar på avdelningen är de som 

har möjligheten att skapa denna vårdrelation med patienten. En specialistsjuksköterska med 

erfarenhet av slutenvården men som numera arbetar i öppenvården beskriver hur en av hens 

patienter blev akut inlagd på slutenvården. Patienten var paranoid och litade inte på 

personalen, men litade på specialistsjuksköterskan, vilken bytte arbetsplats till slutenvården 

under två dagpass. För att tillgodose att patienten kände sig trygg nog att ta emot vården 

initialt i den akuta fasen. Specialistsjuksköterskorna ger olika beskrivningar för hur de ökar 

patientdelaktigheten genom ett personcentrerat bemötande. Samtal framkom som ett viktigt 

verktyg, genom att ställa öppna frågor för att samla in personlig information från patienten. 

Att kunna vara lyhörd inför vad patienten uttrycker. För då framkommer vad patienten 
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upplever sig ha för behov och hur de själva ser på lösningar, då hamnar fokus rätt i 

behandlingen under vårdtiden på slutenvården. Patienten är proffset på sig själv. Det är 

specialistsjuksköterskans uppgift att identifiera behov tillsammans med patienten, se vilka 

möjligheter som finns, vilka omvårdnadsåtgärder som kan vara aktuella och presentera dom 

för patienten och att patienten tillsammans med sjuksköterskan kan göra ett val. Vidare 

beskriver man hur trots att vissa tankar hos en patient kanske hos vårdpersonalen upplevs som 

trams eller oviktigt, ska man inte bagatellisera eller nonchalera det en patient ber om. Att man 

inte får låta egna känslor ta över utan alltid ha med sig att det är patientens upplevelse. Ett par 

specialistsjuksköterskor beskrev att ibland kunde det vara de själva som var ett hinder för att 

patienten skulle få utökad makt och delaktighet. På grund av begränsningar av sina egna 

tankar, att man inte är öppen för att ta tillvara på möjligheterna utan att man i tanken stoppas 

av begränsningar och hinder. Specialistsjuksköterskorna arbetade för att stärka patienten som 

person, att hjälpa till att se styrkor och möjligheter, detta i sin tur ökade patientens delaktighet 

i vården. En avdelning arbetar med konceptet självvaldinläggning som innebär att 

slutenvården och patienten skapar ett kontrakt som innebär att patienten själv kan initiera sin 

inläggning vid behov. Detta sågs som ett sätt att ytterligare göra patienten delaktig och 

självbestämmande i sin vård och det fanns goda erfarenheter av detta. Det beskrevs att det 

fanns fördelar i att vara en liten klinik, eftersom personalen hade god kännedom om varandra 

mellan sluten- och öppenvård och när man har nära till varandra så kan man arbeta ännu mer 

med personen i fokus. 

 

“Han var jättesjuk alltså jättepsykotisk och jätterädd när han kom till våran akutmottagning. 

Jag känner honom sedan många år och han ville så gärna att jag skulle vara med. Dels i 

inskrivningssamtalet men även in på avdelningen. Han litade inte på personalen men han 

litade på mig så jag följde med.”- Intervjuperson 7. 

 

 Man ville få patienten att göra aktiva val, ta ställning i frågor, ta initiativ. Att man på olika 

sätt arbetade för att öka patientens makt över sig själv och sin psykiska sjukdom eftersom 

målet var att patienten skulle kunna klara sig utan slutenvården. Självbestämmande sågs inte 

endast som ett medel att arbeta med delaktighet utan det sågs som ett mål inom den 

psykiatriska vården. Ett sätt att öka makten var att ge patientinformation och kunskap, på så 

vis stärks patienten i sin sjukdom och hen kan hitta redskap som fungerar, genom ökad 

kontroll över sin sjukdom stärktes patientens självkänsla. Inom slutenvården ansågs det 
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viktigt att informera patienter om rättigheter, vad de har rätt att bestämma om själva, särskilt 

vid tvångsvård då man har rätt att överklaga vården och har rätt till olika stödinsatser. 

 

”Motsatsen till makt är maktlöshet och där vill man inte vara. Att ha makten över sitt liv och 

sina beslut är ju någonting positivt. Vi måste driva möjligheten att styra sitt liv och att 

återhämtningen gynnas av att känna att man har makt under vårdtiden. Så ja, jag tror att det 

leder till tillit i vården, stärkt självkänsla liksom att man känner att man kan och förstår 

mer.” -Intervjuperson 1. 

 

Som specialistsjuksköterska har man en guidande funktion, att ge patienten möjlighet att välja 

inom rimliga gränser. Genom att lyssna in vad patienten har för önskemål kan man vägleda 

dem i vilka alternativ som evidensen styrker. Att ärligt förklara sin tanke och övervägning för 

patienten, detta upplevs göra det är enklare att få med patienten på behandlingen. Att 

specialistsjuksköterskan kan bidra med expertkunskap till patienter som har 

självbestämmanderätt till en viss gräns. Men att det finns en risk i att ge patienten för stort 

ansvar i att bestämma behandlingen om hen inte är kapabel på grund av psykiskt mående att 

ta det ansvaret. Specialistsjuksköterskorna tog upp vårdplanen som ett verktyg och resurs för 

att uppmuntra till patientdelaktighet. Där man gemensamt med patienten kan skriva ner vad 

som framkommer i samtal, vad patienten behöver hjälp med. En del patienter satt med vid 

datorn när personalen skrev in vårdplanen i deras journal. Vårdplanen fick inte bli något som 

patienten inte förstod eller kunde använda sig utav. Den skulle utvärderas fortlöpande och 

uppdateras under vårdtiden för att stärka patientdelaktigheten. Patienten skulle alltid få en 

egen utskrift av den uppdaterade vårdplanen. Vissa patienter kunde också vilja ha med sin 

kontaktsjuksköterska från öppenvården när man skulle skriva vårdplanen på avdelningen, 

eftersom de vid insjuknande kunde ha svårigheter att uttrycka sig, specialistsjuksköterskorna 

såg detta arbetssätt som en resurs som ökade personcentreringen. 

 

”Patienten ska ha sin vårdplan där vi definierat patientens problem, inläggningsorsaken och 

lite vad vi gör första dygnet fram till nästkommande rondsamtal. Och då bygga vidare 

vårdplanen. Jag skulle säga att vi jobbar väldigt aktivt med att revidera vårdplanen 

allteftersom. I vissa fall så sitter vi också med patienterna vid datorn och skriver tillsammans 

i deras journal.” -Intervjuperson 2. 

 



17 
 

Att patienten ska vara en del i teamet  

I intervjuerna beskrev en del specialistsjuksköterskor delaktighet höra ihop med en aktiv 

patientroll, där patienterna ska ha möjlighet att kunna påverka, ha inflytande över och kunna 

utforma sin egen vård och behandling. I möjligaste mån med hänsyn till de 

behandlingsmöjligheter som finns. De beskrev även att delaktighet i viss mån innefattar 

medbestämmanderätt över sin vård, inte endast att få vara en del av och medverka. Medan 

andra specialistsjuksköterskor beskrev delaktighet mer handla om rätten till anpassad och 

fortlöpande information om den vård som sker och den planering som vården tänker sig för 

patienten. Rollen för patienten blir här mer passiv. Delaktighet beskrivs också utifrån 

mänskliga värden, att man själv hade velat vara delaktig i sin egen vård och att människor har 

ett eget ansvar för sitt liv och hälsa, att man äger sin kropp och sin själ och därmed har man 

också rätten till att vara delaktig i det som berör hela ens person, att man har rätten att göra 

egna val. Patientdelaktighet anses vara en förutsättning för att vården ska vara framgångsrik. 

Genom att vara delaktig och få vara med och bestämma om behandlingar kommer patienten 

också fortsätta med dessa och ha en god följsamhet i öppenvården efter utskrivning. Om 

patienten inte är med på det som sker och planeras kommer behandlingen, vare sig medicinsk 

eller terapeutisk, heller inte att efterföljas. 

 

”Jag tänker på att det handlar om att patienten ska ha liksom samma sorts 

medbestämmanderätt och inflytande över sin vård, möjlighet att påverka och vara med och 

fatta beslut som påverkar dem. Kring alla aspekter av vården som kan komma att påverka 

patienten under dess vårdtid.” -Intervjuperson 4. 

 

 

Att det finns försvårande faktorer i arbetet med patientdelaktighet 

Denna kategori har två tillhörande subkategorier: ”Utmaningar inom psykiatrisk tvångsvård” 

och ”Läkaren som hinder”. Nedan beskrivs subkategorierna med tillhörande citat. 

   

Utmaningar inom psykiatrisk tvångsvård 

Det är inte alltid möjligt att bestämma över sin vård, menade specialistsjuksköterskorna, 

eftersom man ibland vårdas mot den egna viljan, därför är det extra viktigt att som patient 

uppleva att man blir lyssnad på. De menar beskriver vidare att inom psykiatrisk slutenvård 

kan en del patienter ha begränsad sjukdomsinsikt och detta kan vara ett hinder, hur man ska 
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kunna nå patienterna och arbeta med patientdelaktighet. Vid ett stabiliserat mående är det 

lättare att göra patienterna delaktiga. Specialistsjuksköterskorna beskrev att de försökte ge 

utrymme för delaktighet där det gick, att inte ha som inställning att övertala patienten, inte 

propsa på utan diskutera istället. Man försökte så långt det var möjligt att undvika 

tvångsåtgärder, men att man vid tvångsvård också måste se till en helhetsbild som 

sammanfattar patientens behov och agera utifrån det. En balansgång mellan att låta patienten 

vara delaktig och att fatta beslut som såg till patientens bästa. Man poängterade att det var ett 

mänskligt behov av att ha någon form av kontroll över sitt eget liv. I en tvångssituation var 

det viktigt att hitta områden där patienten kunde vara med och påverka det som hände. 

Valmöjligheter inom ett begränsat område upplevdes då som en viktig åtgärd, exempelvis 

genom att få välja mellan att ta tablett eller en injektion. En specialistsjuksköterska beskrev att 

patientdelaktighet är ett ständigt pågående arbete utifrån de ramar man har att arbeta inom, att 

man skulle behöva öva sig i hur man kan säga och hur man kan tänka för att patienterna ska 

känna sig mer delaktiga. Det psykiska måendet är delvis på ett mer abstrakt plan, där man ska 

försöka identifiera känslor hos patienten och deras upplevelse av hela situationen. Detta kunde 

göra att patientdelaktigheten också hamnade på ett mer abstrakt plan, hur patienten skulle 

kunna göras delaktig. Man strävade efter att ha kontinuitet i bemanning av personal på 

avdelningen, om det fanns pass med vikarier eller hyrpersonal försökte man justera om så att 

van personal också var med det passet för att inge stabilitet och trygghet på avdelningen. 

Hinder beskrevs finnas i form av åtstramat med tid och resurser, med underbemanning och 

överbeläggningar gjorde det svårt att ge alla patienter tillräckligt med tid. 

 

 

”Många patienter saknar sjukdomsinsikt, det är problematiskt om patienten ska känna en 

delaktighet i vården. Det är en djup frågeställning, hur man ska nå dom i delaktighet, när 

dom har stabiliserats kan dom bli mer delaktiga i vården.” -Intervjuperson 1. 

 

 

Läkaren som hinder 

Specialistsjuksköterskorna beskriver en hierarki inom slutenvården, där läkaren anses ha den 

största delen av beslutsmakten på grund av behandlingsansvaret. Även om de själva har 

mandat att kunna påverka beslut kring patienten hamnade beslutsrätten ofta hos läkarna. 

Något som de mer erfarna specialistsjuksköterskorna framförde i intervjuerna var att de 

upplevde att läkare litade mer på dem och på så sätt kunde de få mer makt att påverka 
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patientens vård. Men ibland kunde det vara svårt att samarbeta med läkarna, då de upplevdes 

”köra sitt eget race” och kunde vara tveksamma och rädda till att låta patienten ta mer eget 

ansvar. Specialistsjuksköterskans egen bedömning grundade sig i att se till patientens 

välbefinnande och ibland var det inte det medicinska som var det viktigaste utan de kunde 

vara känslomässiga faktorer som var viktigare ur patientens perspektiv. 

Specialistsjuksköterskan ser situationer från flera olika perspektiv, inte bara det medicinska. 

Det kunde finnas tillfällen att ge patienten mer makt att påverka och att läkaren då inte ville 

släppa in patienten, trots att hen var kapabel till att vara del i en dialog och diskussion om 

olika behandlingsalternativs fördelar och nackdelar. Patienten blev i en del läkarsamtal en 

passiv mottagare för behandlingsinformation. Specialistsjuksköterskorna beskrev olika sätt att 

försöka höja patientens egen röst i denna hierarki. Genom att säga ifrån när andra parter 

diskuterade över huvudet på patienten. Genom att de själva tog tillvara på patientens 

önskemål och att föra vidare patientens perspektiv till rond och övriga möten. Att 

specialistsjuksköterskan bland de andra professionerna verkligen försökte värna om att 

patientens perspektiv inte försvann. Att det inte alltid är givet hur man ska agera, man får 

förhålla sig till etiska funderingar och utvärdera fortlöpande. Även sjukvården i stort kunde gå 

över huvudet på patienten, som inte blir lyssnad på och sjukvårdspersonal gör då vad de själva 

tycker är bäst. Det fanns önskemål om en mer öppen dialog mellan de olika 

yrkesprofessionerna. Att det måste finnas en ödmjukhet för att man har olika perspektiv och 

att allas idéer kring vad som kan bli bäst för patienten måste tas emot och respekteras. 

 

”Nämen många läkare är rädda för att låta patienter ta ansvar för de bitar de kan ta ansvar 

för och sen kan man ha olika åsikter om vad som är bäst för patienten och för mig är det 

viktigt att lyssna på risker och fördelar. Ibland kanske man gömmer sig bakom att man inte 

vågar låta patienter ta ett större ansvar för att man själv tycker att ”ja men det va väl 

onödigt”, men för patienten kanske det blir en helt annan upplevelse och det gäller att väga in 

vad blir bäst för patienten” -Intervjuperson 3. 
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Diskussion 

I resultatet framkom att specialistsjuksköterskorna ansåg vårdrelationen vara en grund för 

patientdelaktighet. Att man vill ha en allians med patienten. I en studie av Keresi et al. (2019) 

framkom liknande, att den vårdande relationen är en förutsättning för patientdelaktighet. Att 

man behövde ge utrymme för dialog och ha en öppen och välkomnande miljö. Sjuksköterskan 

ansågs ha ett stort inflytande i vårdrelationen, att påverka genom sin egen inställning och 

kunde därför öka patientens delaktighet men också minska den. I vår studie beskrev ett par 

specialistsjuksköterskor att det ibland kunde vara dem själva som var ett hinder för att 

patienten skulle få utökad makt och delaktighet. På grund av begränsningar av sina egna 

tankar, att man inte är öppen för att ta tillvara på möjligheterna utan att man i tanken stoppas 

av begränsningar och hinder. Detta är något vi upplever att riktlinjer och rutiner inom just den 

psykiatriska slutenvården försvårar. Det minskar kreativiteten hos vårdpersonalen och risken 

är att man fokuserar mer på att begränsa patienter än att främja flexibilitet och delaktighet. 

Vidare kan även en känsla av prestige hindra nytänkande, att personal med mer kunskap eller 

erfarenhet inte gärna tar till sig av nytänkande ideér från exempelvis sjuksköterskestudenter. 

Som specialistsjuksköterska har man ett stort ansvar gentemot patienten, att man inte bara är 

personen som kan öka delaktigheten, utan man kan även med sin inställning minska 

patientens delaktighet. I vår studie framkom att specialistsjuksköterskorna utgick ifrån ett 

personcentrerat perspektiv och använde vårdplanen för att öka patientens delaktighet. 

Liknande beskriver Thomson et al. (2019) att när ett samarbete sker i skrivandet av 

vårdplanen och patientens styrkor, önskemål och behov tas tillvara så skapas en allians byggd 

på förtroende, medkänsla och ömsesidig respekt. Detta var ett sätt psykiatrisk vård att arbeta 

personcentrerat, för att nå patientdelaktighet. De menar vidare att när man bortser från den 

medicinska modellen inom psykiatrin och istället fokuserar på det återhämtningsinriktade och 

personcentrerade skapar man en bättre medvetenhet om patientens behov. Att detta ses som 

ett holistiskt tillvägagångssätt och att vården som levereras är flexibel, förhandlingsbar, 

respekterande och individuell. Mathisen et al. (2016) beskriver att även om personcentrerad 

vård har blivit allt mer erkänd inom psykiatrisk vård är det fortfarande det 

sjukdomsorienterade traditionella förhållningssättet som är det ledande, detta försvårar när 

sjuksköterskan ska kunna försöka göra patienten mer delaktig i beslut under vårdtiden. 

Gabrielsson et al. (2014) uppger att personcentrerad vård innebär att individen får 

rekonstruera sitt liv och ta eget ansvar över detta, att se till sina val och sin självständighet. 

Att detta är en betydelsefull del i återhämtningen. I vår studies resultat framkom att 
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specialistsjuksköterskorna använde sig av samtalet för att göra patienten delaktig, att det var i 

samtalet patienten fick möjlighet att berätta sitt perspektiv och sina tankar om vården. 

Liknande fann man i en studie av Keresi et al. (2019) genom dialog med patienten, där 

patienten var den som blev lyssnad på, hjälpte det sjuksköterskan att anpassa vården för att 

möta patientens unika behov. Patienten kunde berätta om vad de hade för förväntningar på 

vårdpersonalen, vilket ledde till att patienten fick ökat inflytande att påverka sin vård, 

sjuksköterskorna behövde respektera det patienterna sa och anstränga sig för att inte själva ta 

över och dominera samtalet. Specialistsjuksköterskorna i vår studie beskrev hur de lyssnade in 

vad patienten hade för önskemål, för att sedan kunna vägleda dem till behandlingsalternativ 

som evidensen styrker. Att patienten får välja inom rimliga gränser. I Jørgensen et al. (2018) 

studie menar de att begreppet evidens hänger ihop med det biomedicinska perspektivet, att 

hälso- och sjukvårdspersonal har stort förtroende för detta och använder evidens för att stödja 

olika beslut som är bäst för patienten. Där av blir det hälso- och sjukvårdspersonal som har 

mest kunskap och då är mest lämpade att bestämma den effektivaste behandlingen för 

patienten. De menar vidare att kommunikationen under ronder och rapporter handlar om 

diagnoser, symptom, medicin och behandlingar. Att patienten efter dessa möten blir 

informerad om beslut som tagits gällande behandling. Ett mer etiskt och holistiskt perspektiv 

får inte ta samma plats, detta menar de beror på att det är underförstått att denna typ av vård 

skulle ta mer tid och resurser än det effektivare biomedicinska. Där patientens situation 

förstås och löses från generell och evidensbaserad kunskap, snarare än att fokusera på den 

individuella patientens erfarenheter, upplevelser och önskningar efter vilken hjälp hen vill ha. 

Vi tänker även om man som sjuksköterska är utbildad i en mer holistisk syn på vården, arbetar 

man i en organisation som är strukturerad och uppbyggd efter det biomedicinska perspektivet. 

Det blir komplext när man ska förhålla sig till resurser, beläggning av plaster, riktlinjer och 

rutiner. Men att det kan bli lättare att arbeta ur ett patientperspektiv när man har förståelse för 

att man ingår i en organisation som är uppbyggd för den biomedicinska vården och inte den 

personcentrerade och återhämtningsinriktade. Man måste se till innehållet och kvalitén i det 

man gör, annars blir ord som delaktighet, personcentrering och återhämtning bara tomma ord 

som ser bra ut i patientens journal men i verkligheten inte betyder någonting.  

 

I vår studie framkom det att specialistsjuksköterskorna hade olika syn och inställning till vad 

patientdelaktighet är. Där en grupp av specialistsjuksköterskor såg patientdelaktighet som 

något aktivt, att patienten själv skulle vara en del av, påverka och utforma sin vård. Den andra 

gruppen såg patientdelaktighet ur ett perspektiv där patientens del var mer passiv, att 
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delaktigheten är att patienten fortgående får ta del av information om planerad vård och 

behandling. Noterbart är att specialistsjuksköterskorna inte reflekterade över vad som är 

skillnad på att vara en passiv mottagare av information och en delaktig patient. Att få veta 

vilket läkemedel läkaren ordinerat är ren överföring av information. Delaktighet kräver 

ömsesidig kommunikation. Vi får inte lura oss själva i att vi gör en patient delaktig med för 

enkla medel, det krävs mer än så. Delaktighet beskrivs faktiskt av specialistsjuksköterskorna 

själva som en förutsättning för vården, men ändå saknas en djupare och mer nyanserad bild av 

begreppet. I en integrativ litteraturstudie av Jørgensen och Dahl Rendtorff (2018) kommer 

man fram till att delaktighet inte är tydligt definierat och därför kan vara svårt att överföra till 

klinisk praktik. Särskilt svårt var det att överföra till patienter med allvarlig psykisk sjukdom 

eftersom de saknar resurser till att aktivt delta i beslutsfattning och fullfölja behandlingen. 

Mathisen et al. (2016) menar att även om vårdpersonal har ett patientorienterat fokus är det 

fortfarande den traditionella och passiva patientrollen som råder. De menar att detta inte beror 

på att vårdpersonalen inte vill förändra utan snarare om att delaktighet i beslutstagande 

gällande behandlingar hamnar i bakgrunden. I en studie av Jørgensen et al. (2018) återges att 

vårdpersonal bedömde om patientdelaktigheten varit framgångsrik eller inte, genom att se om 

patienten fullföljde sin ordinerade behandling. I vår studie uppkom samma, att 

specialistsjuksköterskan ansåg delaktighet vara viktig för följsamhet till behandling. Det man 

saknar i denna definition av framgångsrik patientdelaktighet är patientperspektivet, vad 

patienten tycker om resultatet av patientdelaktighet. 

 

I resultatet framkom att det var extra utmanande med delaktighet när patienten vårdades med 

tvång. Specialistsjuksköterskorna menade att i dessa situationer var det särskilt viktigt att 

lyssna på patienten och försöka hitta utrymmen för delaktighet, att undvika att försöka 

övertala och propsa på patienten. Liknande beskrivs i en artikel av Gerle et al. (2019) där 

patienter med erfarenhet av tvångsvård intervjuades. De uppgav att minskning av tvång sker 

genom att man delar information om behandlingen med patienten, då detta ökar 

förutsägbarheten, att lyssna på patienten med ett genuint intresse för deras upplevelse och 

göra patienten delaktig i behandlingsbeslut. Studien beskrev även att det är en svår 

balansgång, att kunna informera patienten om krav och potentiella konsekvenser utan att 

använda hot om tvång. De fanns situationer där man blivit tillsagd att ta läkemedel, annars 

skulle det ske med tvång. Detta hot om tvång upplevdes värre än tvångsmedicinering många 

gånger. Detta tänker vi är något som framkom outtalat i vårat resultat. 

Specialistsjuksköterskorna beskrev olika sätt att förhandla om tvångsmedicinering, 
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exempelvis att ge patienten valmöjligheten att välja tablett eller injektion, och på så vis öka 

delaktigheten. Även om valmöjlighet ges med intentionen att skapa delaktighet, så sker detta 

helt ur specialistsjuksköterskans perspektiv och patienten blir i slutändan tvingad till något 

hen inte vill. Vergallo och Gulino (2021) beskriver hur sjuksköterskor kan arbeta för att 

förhindra tvångssituationer. En strategi är att skapa en vårdrelation så att förtroende byggs. 

Här kan sjuksköterskans bedömning tidigt göra att en situation hanteras utan att eskalera 

ytterligare. Studien nämner en strategi som även tas upp i resultatet i vår uppsats. Att den som 

känner patienten bäst, kan vara mest lämpad för att lugna situationen, att använda en stark 

vårdrelation som strategi att undvika tvångsåtgärder. Att ha tillit till den medmänskliga 

relationen istället för att bemöta patienten som en auktoritet. Vergallo och Gulino (2021) 

beskriver sambandet mellan avdelningar med undermålig struktur/organisation och 

förekomsten av fler tvångsåtgärder. Specialistsjuksköterskorna i vår studie beskrev också 

detta, vilket hindrade arbetet med patientdelaktighet.  

Det framkom i resultatet att specialistsjuksköterskorna var beroende av läkarna när det gällde 

patientens vård och delaktighet. Lackie och Tomblin Murphy (2020) beskriver att den 

moderna hälso- och sjukvårdsorganisationen producerar vård genom olika grupper av 

personal och vårdgivare, samarbetet mellan de olika yrkesprofessionerna har blivit allt mer 

viktigt för att säkerställa säker och effektiv vård. Specialiserade läkare har blivit ansvariga för 

olika behandlingar, sjuksköterskorna marginaliseras och har svårt att kunna vara en 

självständig auktoritet, detta trots att sjuksköterskor har en relativt hög utbildningsnivå och tar 

ett stort ansvar i patientens vård. Noyes (2022) menar att idén om läkaren som beslutsfattare 

bidrar till att hierarkiska maktrelationer bibehålls i vården, att läkaren tar beslut även om 

sådant som är andra professioners expertis. En annan faktor som förstärker detta är det 

pågående antagandet att överläkaren är den som har mest kunskap och expertis av alla som 

arbetar kring patienten och därmed antas vara den viktigaste medlemmen i gruppen av 

vårdutövare. Läkarens rond har status och är mötet som alla närvarar på, detta gör ronden till 

den viktigaste tiden på dagen även för sjuksköterskan eftersom det är då man får tillfälle att 

diskutera patienten. Nugus et al. (2019) uppger att gruppmöten inom sjukvården många 

gånger leds av läkare, vilket skulle kunna vara en orsak till den kvarstående makten hos den 

biomedicinska modellen inom sjukvården, vilken tenderar att exkludera andra perspektiv. I 

vår studie framkom att även om specialistsjuksköterskorna ansåg sig kunna påverka 

patientens vård, var det ändå läkaren som satt på det slutgiltiga besluten. Även om 

specialistsjuksköterskorna hade en närmare relation till patienterna och därmed en djupare 
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insikt kunde läkaren gå emot både patient och specialistsjuksköterska. Detta är i linje med 

tidigare forskning som visar på det rådande medicinska paradigmet. 

Specialistsjuksköterskorna i våra intervjuer uppgav att läkare generellt inte var svåra att jobba 

med, men ibland kunde en enstaka läkare förekomma som de inte var överens med. Här kan 

tolkas att specialistsjuksköterskorna i denna fråga oreflekterat accepterade läkaren som överst 

i hierarkin och att denna hierarki var något självklart. Själva organisationen ifrågasattes inte, 

utan endast enskilda läkare. För att bryta detta borde utbildningar för specialistsjuksköterskor 

i psykiatrisk vård ifrågasätta detta förlegade system. Liknande menar Gabrielsson et al. (2014) 

som beskriver hur det medicinska paradigmet är överordnat psykiatrisk omvårdnad och därför 

ställs specialistsjuksköterskor inom psykiatrisk vård inför en utmaning att höja omvårdnadens 

status. Genom att psykiatrisk omvårdnad lyfts upp som ett expertisområde så bör det 

utvecklas vidare inom reflektion, hälsofrämjande, återhämtningsinriktad vård och den 

terapeutiska relationen, eftersom dessa faktorer kan göra verklig skillnad för patienterna.  

  

I vår studie uppgav specialistsjuksköterskorna att det behövdes mer öppen kommunikation 

med andra professioner, att man behövde vara ödmjuk inför varandras olika perspektiv. Den 

profession som utgick från patientens perspektiv beskrev de vara dem själva. Kommunikation 

och samarbete är det som möjliggör att interdisciplinära grupper fungera effektivt och kan 

skapa patientvård med hög kvalité (Stadick, 2020). Sjuksköterskor har en mer positiv attityd 

till samarbete än läkare, detta kan bero på att läkare blir tränade i att vara autonoma ledare 

medan sjuksköterskor är tränade i vårdmodeller som har fokus på samarbete (Filizli & Önler, 

2020). Hälso- och sjukvårds yrkesgrupper som har fysiskt nära till varandra, kommunicerar 

bättre och oftare än yrkesgrupper som ligger fysiskt längre ifrån varandra (Real et al., 2019). 

Detta överensstämmer med fynden i vår studie, där specialistsjuksköterskorna uppgav ett 

effektivare samarbete då man var en liten klinik och arbetade i samma byggnad som 

personalen i öppenvården. Enligt Noyes (2022) är obalanserade maktrelationer ett stort hinder 

för teamsamarbetet i vården, dessa maktrelationer upprätthålls och förankras genom attityder 

och beteenden, genom kommunikation och interaktion i det dagliga arbetet. Detta beskrivs 

även i vår studie att läkaren får sätta agendan och kan välja att inte släppa in 

specialistsjuksköterskan eller patienten. I en studie av Dahlke et al. (2020) beskrivs det att 

olika yrkeskategorierna i sjukvården fokuserar på olika delar, som de anser är viktigast 

baserat på deras egen roll i vårdkedjan. Viss vårdpersonal upplever att deras arbete inte 

värderas på samma sätt som andra yrkesverksamma. En upplevelse av att de finns där för att 

serva andra, detta i sin tur kräver att man vågar stå upp för sin yrkeskategori och säga ifrån. 
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Vilket de poängterar kan vara svårt om man känner av en hierarki. Detta i sin tur kunde leda 

till att de tog ett steg tillbaka och avvakta omvårdnadsåtgärder som var gränsöverskridande 

innan de “högre upp” hade gjort sin bedömning. Det interprofessionella samarbetet 

sammanfattades som en central och viktig del i arbetet, samtidigt som det sågs som mindre 

intressant att delta i processer där man bättre kunde utforska varandras roller och nå ett bättre 

samarbete. Vatn och Dahl (2022) belyser i sin studie att det inte bara finns en professionell 

hierarki utan att de fått resultat som tyder på att den även är baserad på erfarenhet. Trots att 

den tidigare nämnda professionella hierarkin kunde göra det svårare att fritt kommentera 

patientbehandlingen så menar man ändå på att det kan vara positivt att det finns en struktur 

som kan oavsett yrke kan främja patientdelaktigheten genom att se erfarenhet som makt.   

  

 

Metoddiskussion 

Syftet var att beskriva specialistsjuksköterskors erfarenheter av patientdelaktighet inom den 

psykiatriska slutenvården. Genom att använda en kvalitativ ansats kan man på ett beskrivande 

sätt förmedla aspekterna av personliga erfarenheter och upplevelser enligt Henricson (2017). 

Vidare har författarna valt att använda ett induktivt förhållningssätt där syftet är att inte ha en 

teori innan studiens start utan att försöka ha en förutsättningslös ingång till arbetet. Vi 

författare har därför försökt bortse från vår förförståelse kring ämnet i såväl intervjuer som i 

senare analysprocess. Resultatet i studien beskrivs därför som slutsatser från levda 

erfarenheter enligt vad Henricson (2017) beskriver som målet med ett induktivt arbetssätt. 

  

Rekryteringen var strategiskt i sitt urval, deltagare från två slutenvårdsavdelningen användes. 

Dessa var spridda på två regioner i Sverige. Vi valde att ha inklusionskriterier som var 

specialistsjuksköterskor inom psykiatrisk vård som även har erfarenhet av arbete inom 

slutenvårdspsykiatrin i minst ett år. Detta kan ha begränsat vår möjlighet vill rekrytering då 

det inte är alla sjuksköterskor som har en vidareutbildning men ändå arbetar inom 

slutenvårdspsykiatrin. Initialt rekryterades tio stycken deltagare, under processen blev de ett 

bortfall så nio stycken intervjuer genomfördes, dock upplevde vi ändå att det var tillräckligt 

till vår studie.  Vi har valt att använda en semistrukturerad intervjuguide med en bredare 

första fråga som syftar till att få intervjupersonen att själv tänka till på vad delaktighet betyder 

för just den enskilda personen. Kvale och Brinkmann (2014) beskriver hur semistrukturerade 

intervjuer är ett mellanting mellan ett vardagligt samtal och ett samtal med ett professionellt 

syfte.  Vi formulerade en intervjuguide där vi inledde med en öppen fråga kring delaktighet 
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sen tillkom det mer inriktade frågor. Men målet var att hålla dem i en röd tråd för att 

underlätta för både intervjuare och intervjupersonen. 

  

Vi valde att ha en pilotintervju innan vi startade med alla intervjuer, för att uppskatta 

tidsåtgången och testa intervjufrågorna. Vi valde att inkludera materialet från denna då det 

svarade bra på studiens syfte. Ingen revidering av intervjuguiden gjordes. Vi ser vår 

pilotintervju som värdefull i avseendet att det under intervjuerna aldrig uppkom tidsbrist eller 

att någon av intervjudeltagarna missförstod någon fråga. Något vi däremot reflekterade över 

tillsammans efter att ha genomfört alla intervjuerna var att vi upplevde att vissa av 

intervjupersoner behövde tid att formulera sig eller tänka på frågorna innan de svarade, vilket 

vi sedan valt att diskutera som ett utvecklingsområde i vår studie tillsammans som författare. 

Huruvida det hade varit en bra idé att sammanställa intervjuguiden i en slags inför 

intervjupresentation och skickat ut till deltagarna att kika på innan. Hade det lett till mer 

utförliga svar eller hade det tagit bort det spontana och personliga i svaren. Henricson (2017) 

beskriver hur en kvalitativ metod gör att man som forskare får en närmare relation till 

deltagaren än när man använder sig av kvantitativa metoder. Att intervjun i sin tur ger en mer 

intim kontakt än t.ex. enkäter. Med detta i åtanke måste intervjuaren förstå att det finns en risk 

för påverkan.  

  

Deltagarna delades upp mellan författarna på så sätt att man skulle förhindra en kännedom om 

varandra sedan innan inför intervjun. Vi ansåg att trots att en kännedom kunde ha lett till en 

mer avslappnad miljö för intervjudeltagaren men istället så var risken att tolka/uppfatta 

intervjun efter sin egna fördomar alltför stor. Därför valdes det att utföra intervjuerna så att 

deltagare och intervjuare hade en oberoende relation till varandra, detta för att försöka hålla 

resultatet så opåverkat av intervjuarens för kännedom om personen som intervjuas. Detta i sin 

tur ses som något som stärkt trovärdigheten i vårt resultat. Trots ett bortfall och att enbart nio 

intervjuer genomfördes upplever författarna att tillräckligt med data framkom. Av detta 

material var det flertalet gånger att deltagarna delade liknande åsikter men det fanns även 

avstickare där det enbart var en deltagare som tyckte något annat gentemot övriga. Vilket 

diskuteras vidare i resultatdiskussionen. En styrka i studien kan vara att vi valt att inkludera 

två regioner i vårt urval, däremot är det två stycken små regioner med kliniker som liknar 

varandra i vissa avseenden. Det hade varit intressant såhär i efterhand att jämföra med en 

större region och klinik. 
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Intervjuerna transkriberades därefter av respektive intervjuare, även detta för att försöka 

säkerhetsställa att material inte föll bort och att intervjuns “känsla” fångades i text.   

Trots ett litet antal deltagare så bedöms det vara innehållet i intervjuerna som spelar roll för 

huruvida resultatet blir rikt eller inte. För att läsaren skall kunna få en uppfattning om 

intervjuernas röda tråd så har vi valt att inkludera flertalet citat som beskriver intervju 

deltagarnas egna ord. Detta upplever vi gör att man som läsare får en djupare förståelse och 

att läsaren upplever en koherens i studiens resultat. Detta är även något som Kvale och 

Brinkmann (2014) beskriver som något positivt för läsaren och att denne genom att ta del av 

citat kan få en känsla av interaktionen mellan intervjuaren och intervjupersonen. Detta i sin 

tur stärker trovärdigheten hos arbetet. 

 

Materialet analyserades med en kvalitativ innehållsanalys, där ligger fokus på granskning och 

tolkning. Analysenheten det vill säga intervjuerna, lästes igenom av båda författarna multipla 

gånger för att få en helhetskänsla av intervjun och följde därefter flertalet steg i 

analysprocessen (Graneheim & Lundman, 2004). Detta är något som sammantaget stärker 

trovärdigheten i resultatet. Ett annat sätt att sträva efter en hög trovärdighet hos studien har 

varit att kontinuerligt använda sig av stöd från handledare att bidra med sin expertis inom 

området. Författarna anser studiens resultat vara överförbart då det på ett generaliserat sätt 

beskriver hur specialistsjuksköterskor både ser på delaktighet i stort men även vilka styrkor 

och begränsningar de upplever i arbetet kring detta. Vi kommer att dela med oss av detta 

resultat till kollegor på respektive arbetsplats och önskemålet är att kunna på sikt förbättra 

såväl patienters delaktighet inom slutenvården men även hur verksamheter säkerhetsställer att 

delaktighet eftersträvas.  

 

Kliniska implikationer 

Delaktighet är ett begrepp som borde ta mer plats inom slutenvårdspsykiatrin. Flera av 

studiens deltagare nämner att de kommer tänka mer på begreppet delaktighet efter att ha varit 

med i studien. Förhoppningen är att detta skall bli ett mer diskuterat begrepp inom psykiatrisk 

slutenvård. I studien framkommer ett behov hos vårdorganisationen att bryta ner etablerade 

hierarkiska strukturer, vilka motarbetar patientdelaktigheten. Ett steg mot detta mål skulle 

kunna vara att alla yrkesprofessioner i teamet runt patienten, reflekterar tillsammans som 

grupp över patientdelaktigheten. Att denna reflektion ej ska ske på ronden eller att mötet ska 

ledas av en läkare utan alla i teamet ska anses lika. Vid utskrivning från slutenvården har man 
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vid flertalet regioner i Sverige valt att ha ett uppföljande samtal via telefon med en 

sjuksköterska från psykiatriska mottagningen. I detta formulär ställs frågor angående 

vårdtiden, detta kan ses som ett bra sätt att inhämta patientens åsikter. Men kanske går det att 

utveckla detta formulär något så att frågorna även blir mer inriktade på patientens upplevelse 

av delaktighet, att det blir ett verktyg för att främja delaktighet för nästkommande patienter 

som vårdas på den avdelningen. Ett sätt att göra detta dokument mer levande kan vara att det i 

slutet av månaden presenterades på t.ex. en arbetsplatsträff där personalen från 

slutenvårdsavdelningen fick ta del av patienters upplevelse av vårdvistelsen.   

 

Slutsats  

Resultatet visar på att de specialistutbildade sjuksköterskorna som deltog i denna studie har en 

sammantagen bred kunskap om hur man arbetar med att främja delaktighet hos patienter inom 

den psykiatriska slutenvården. Dock framkommer det även att tolkningen av 

patientdelaktighet är mycket individuell och beroende på vilken specialistsjuksköterska det är 

som definierar begreppet. Ett personcentrerat arbetssätt beskrivs som grunden i detta dagliga 

arbete. En vidareutbildning som specialistsjuksköterska inom psykiatrisk vård ger 

expertkunskap inom ämnet psykiatriskomvårdnad. Att kunna motivera omvårdnadsåtgärder 

men även möjligheten att våga stå upp för patienten. Denna studie kan ge en inblick hur 

specialistsjuksköterskor inom psykiatrisk vård upplever patientdelaktighet inom slutenvården, 

ytterligare steg hade kunnat vara att ta del av patienters upplevelser i en liknande studie. 

Eftersom det hos specialistsjuksköterskorna ibland framkom ett oreflekterat perspektiv kring 

vad patientdelaktighet egentligen innebär. Det skulle även behövas studier som undersöker 

hur de olika yrkesprofessionerna arbetar tillsammans med patientdelaktighet. Författarna är 

överens att mer forskning behövs inom området.  
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Bilaga 1. 

Ge information om 
   Studiens syfte 

   Konfidentialitet 

  Att intervjun kommer att spelas in 

Bakgrundsinformation om intervjupersonen 
   Ålder? 

   Könsidentifiering?  

   Utbildning? 

   Tid som sjuksköterska? 

   Tid inom slutenvårdspsykiatrin? 

  

Frågor 

Vad tänker du på när du hör ordet patientdelaktighet? 

Kan du berätta lite mer? 

Hur arbetar du för att främja patienternas delaktighet? 

Ser du några fördelar med att patienten får mer makt över olika beslut? 

Ser du några nackdelar med att patienten får mer makt över olika beslut?  

Kan du berätta vad patientens självbestämmande betyder för dig i psykiatrisk vård? 

Brukar du försöka uppmuntra självbestämmande hos patienten?  

Kan du berätta om en situation där du kunnat stödja en patients självbestämmande? 

Finns det något som hindrar dig i arbetet med att stödja patientens självbestämmande? 

Finns det något som skulle kunna underlätta ditt arbete med att stödja patientens 

självbestämmande? 

  Finns det något mer du vill tillägga? 


