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Abstract

Literature indicates that patient participation in decision making in psychiatric inpatient care
leaves much to be desired. At the same time research shows that the degree of participation
can affect both the outcome of the care and the patient's self-esteem. Patient participation can
be argued for both on the basis of ethical reasons, and for the improved outcome of the care.
The purpose of this study was to investigate how physicians in psychiatric inpatient care
involve the patient in issues concerning his or her care. This study particularly focuses on
doctors’ attitudes to patient participation, obstacles they see and strategies they use when
involving patients in decision making. The theoretical framework consists of three different
models for decision-making, as well as the concept of epistemic and institutional asymmetry,
that elucidate the nature of a doctor-patient encounter. Six semi-structured interviews with
doctors working in psychiatric inpatient care have been performed and analysed using
thematic analysis. The results show that doctors believe that patients can and should be
involved to a greater extent than they are today. Obstacles to patient participation can be
linked to specific features of the patient group and to organizational conditions. The
respondents believe that patient participation can be facilitated by giving more space to the
patient in conversations, and by relying more on patients' abilities.

Keywords: Shared decision making, patient participation, psychiatric inpatient care, epistemic
asymmetry, institutional asymmetry

Trots att delaktighet &r en barande princip inom halso- och sjukvard, indikerar litteraturen att den
brister inom den psyKkiatriska slutenvarden. Graden av delaktighet kan paverka bade vardens utfall och
patientens sjalvkansla. Det gar att argumentera for delaktighet bade utifran ett etiska anledningar, samt
utifran forbattrade vardresultat. Syftet med denna studie var att undersoka hur lakare inom den
psykiatriska heldygnsvarden gor patienten delaktig i fragor som ror dennes vard. Fragestallningarna
ror lakarnas attityder gallande patientdelaktighet, samt vilka hinder och strategier de identifierar. Det
teoretiska ramverket utgors av tre olika modeller for beslutsfattande, samt begreppen epistemisk och
institutionell asymmetri vilka syftar till att férklara motet mellan l&kare och patient. Sex
semistrukturerade intervjuer med ldkare som arbetar inom den psykiatriska slutenvarden har
genomforts och analyserats med hjélp av tematisk analys. Resultaten visar att lakarna anser att
patienterna kan och bor vara delaktiga i storre utstrackning &n de ar idag. Hinder for delaktighet kan
kopplas till egenskaper hos patientgruppen, organisatoriska forutsattningar samt epistemisk och
institutionell asymmetri. Respondenterna menar att delaktighet kan éka genom att ge stérre utrymme
till patienten i lakarsamtalen, och att lita mer pa patienters formagor.

Nyckelord: Shared decision making, delaktighet, psykiatrisk slutenvard, epistemisk asymmetri,
institutionell asymmetri
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1. Inledning

1.1 Problemformulering

Patienters, klienters och brukares delaktighet, inflytande och sjélv-
bestammande &ar barande principer for all vard och omsorg. Andra
narliggande begrepp &ar patient- och klientfokus, patient- och
klientcentrering och patient- och klientperspektiv. Begreppen anvands i
olika syften och med olika betydelser men den gemensamma grunden &r att
man ska utga fran den enskilda vard- och omsorgstagarens (klient, patient,
brukare) situation, omstandigheter och oOnskemal i allt vard- och
omsorgsarbete. Delaktighet kan ses som ett sammanfattande begrepp som

innebar att den enskilde ska ha inflytande 6ver sin egen vard och omsorg.

(Socialstyrelsen, 2014, s. 2)

Ar 2017 publicerades en matning av 195 landers olika hilso- och sjukvérdssystem. Relaterat
till kvalitet, tillganglighet och bemanning kom Sverige pa fjarde plats, efter Andorra, Island
och Schweiz (GDB, 2015). Men nar ytterligare faktorer Iaggs till, sasom upplevd
tillganglighet, information, medbestammande och delaktighet, sa sjunker Sverige i rankningen
under manga andra lander. Bade vid fragor om hur ordinarie ldkare och 6vrig vardpersonal
involverar patienten vid beslut och om de forklarar pa ett satt som ar latt att forsta, kommer
Sverige forst pa nionde plats av tio (Vardanalys, 2020). Den svenska befolkningens
fortroende for hélso- och sjukvarden har under 2000-talet sviktat (Vardanalys, 2016), och
speciellt inom den psykiatriska akutvarden fattas en involvering av patienterna i
beslutsfattandet (Hamann et al., 2017b).

Att vara delaktig innebar att du ges utrymme att vara med och bestdamma om beslut som ror
den egna personen. Det visar att du ar en person vars asikter ar viktiga. Delaktighet, i form av
sjalvbestammande och integritet, &r idag ledande principer inom bade socialt arbete och

halso- och sjukvard. Att en patient ska fa vara med och bestdamma om sin vard ar sedan manga

ar lagstadgat i Sverige. Det rader inga vetenskapliga tvivel om att det ar viktigt for den



enskilde att bli lyssnad till eller att 6kad delaktighet leder till goda behandlingsresultat
(Beitinger, Kissling & Hamann, 2014). Trots detta star halso- och sjukvarden infor
utmaningar ndr det kommer till att involvera patienten i beslut som rér sin behandling och

vard.

Ett delat beslutsfattande &r viktigt av manga anledningar. Dels styr det hur varden utformas,
vilket handlar om att de interventioner som ges inom ramarna for svensk sjukvard faktiskt
hjélper patienten mot ett tillfrisknande. Det kan &ven spela stor roll som en form av
empowerment — att uppleva att man har kontroll dver sitt eget liv &r en viktig del for
sjalvkénslan. Om individen daremot inte gors delaktig, utan av olika anledningar ses som ett
objekt snarare an ett subjekt, kan detta fa negativa konsekvenser (Grim, 2019). Det paverkar
hur patienten agerar i motet med varden bade under den aktuella vardvistelsen och i framtida
moten, dar en risk &r att patienten delar med sig av mindre information, vilket kan forsvara en

god vard. Pa ett djupare plan riskerar patienten att fa samre sjéalvkansla (ibid.).

Denna studie studerar l&dkares uppfattning om patienters delaktighet inom den psykiatriska
slutenvarden. Till en psykiatrisk slutenvardavdelning kommer patienter som behdéver dygnet
runt-vard relaterat till sin psykiska status. Varden ar en form av akutvard, som syftar till att
stabilisera patientens maende. Kortare vardtider efterstravas, dar patienten vidare foljs upp via
den psykiatriska 6ppenvarden eller primarvarden. Vissa patienter har aldrig tidigare haft
kontakt med psykiatrin, andra ar aterkommande. Hos patientgruppen finns en spridning
mellan olika psykiska sjukdomar och problem. Varden bestar oftast i att tillgodose basala
behov som mat och sémn, att hitta ratt medicinering och i vissa fall av ECT (elektrokonvulsiv
behandling) samt genom att ge ett psykosocialt stod. Patienterna som kommer till avdelningen
ar ofta i en period av kris och upplever ett stort lidande. Relaterat till sjukdomsbilden riskerar
de att bli mer utsatta &n somatiskt sjuka nar det géller beslutsfattande, pa grund av en
epistemologisk orattvisa dar de utifran diagnos avvisas som opalitliga, forvirrade, eller pa
annat vis icke-trovardiga (Crichton, Carel & Kidd, 2017). Pa den psykiatriska
slutenvardsavdelningen arbetar ett multiprofessionellt team bestaende av skotare,
sjukskoterskor, lakare, verldkare och kurator. Socialstyrelsen (2012) menar att all personal
inom psykiatrin bor jobba mot delaktighet, men baserat pa att de ar den yrkesgrupp som
ytterst ansvarar for patientens vard, och i forlangningen torde vara de med storst mojlighet att
inkludera patienten, ar det lakare som ar foremal for denna studie. Inom socialt arbete blir
studiens fragestallning framst relevant for halso- och sjukvardskuratorn relaterat till dennes

uppgift att ha en samordnande funktion och att handleda vardpersonal i sociala och
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psykosociala fragestallningar (Akademikerforbundet SSR, 2021). Halso- och
sjukvardskuratorer har den professionella kunskapshasen och fardigheter for att kunna coacha
de olika parterna i beslutsfattande (Peterson, 2012). Utover det samhélleliga imperativet om
patientcentrerad vard har kuratorn dven fokus pa sina patienters sjalvstandighet, i form av
empowerment och egenmakt (ibid.), som kan krocka med den traditionellt sett passiva

patientrollen.

| Sverige har delaktighet i sjukvard haft stod under en lang tid. Redan enligt den Halso- och
sjukvardslag som kom ar 1982 (1982:763) ska malet for halso- och sjukvarden vara en god
hélsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen. Varden skall ges med respekt for alla
manniskors lika varde och for den enskilda ménniskans vardighet. Redan héar uttrycks i lagen
att ett krav dr att halso- och sjukvardens verksamhet ska bygga pa respekt for patientens
sjlvbestdmmande och integritet (2a 8, 3 p). Dessa formuleringar &r sig lika i den numera
aktuella halso- och sjukvardslagen (2017:30). Vi finner idag ytterligare stod for delaktighet i
Patientlagen (2014:821) 5 kap. att varden sa langt som majligt ska utformas och genomforas i
samrad med patienten, att en patients medverkan i halso- och sjukvarden genom att han eller
hon sjalv utfor vissa vard- eller behandlingsatgérder ska utga fran patientens dnskemal och
individuella forutsattningar, samt att patientens narstaende ska fa méjlighet att medverka vid
utformningen och genomférandet av varden, om det ar lampligt och om bestammelser om
sekretess eller tystnadsplikt inte hindrar detta. Huvudregeln &r att hélso- och sjukvard ska vara
frivillig men tvangsvard enligt Lag (1991:1128) om psyKkiatrisk tvangsvard kan dven
forekomma. Denna tvangslagstiftning blir aktuell om den enskilde har en allvarlig psykisk
storning som medfor ett oundgéangligt behov av psykiatrisk vard som inte kan tillgodoses pa
annat satt an genom att patienten ar intagen pa en sjukvardsinrattning for kvalificerad
psykiatrisk dygnetruntvard (3§). Tvanget ska upphora sa fort det inte langre finns grund for
det (278). Majligheten att anvanda tvangsatgarder i stallet for frivillig vard ska tolkas
restriktivt (JO 2015/16 s 482).

Trots det 6kade samhalleliga kravet om patientinflytande, tycks detta alltsa fattas i den
kliniska psykiatriska verksamheten (Hamann et al., 2017b). Vérdet av att inkludera patienten
tycks vara konstaterat (Beitinger, Kissling & Hamann, 2014), men samtidigt fattas kunskap
om hur vi faktiskt ska gora for att inkludera patienten. Foreliggande studie &mnar bidra med
information till denna kunskapslucka. Da delaktigheten verkar ha ett stort varde gallande
fortroendet for halso- och sjukvarden (Vardanalys 2016; 2020), kan denna studie motiveras

utifran bade ett samhallsméssigt perspektiv samt ur ett patientperspektiv.
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1.2 Syfte och fragestallningar

Syftet med denna studie &r att underséka hur ldkare inom den psykiatriska heldygnsvarden

forhaller sig till patientdelaktighet.

e | hur stor utstrdckning anser l&dkarna att patienterna kan och bor vara delaktiga i beslut
som fattas gallande deras vard?

e Vilka hinder identifierar lakare for att ett delat beslutsfattande ska kunna aga rum?

e Vilka strategier anvander l&dkarna for att involvera patienten i beslut kring dennes

vard?

2. Tidigare Forskning?

Varfor ar det viktigt med ett beslutsfattande som inkluderar bade lakare och patient, ver att
lakaren utifran sin medicinska kunskap enhélligt tar beslut? Utdver att svensk halso- och
sjukvard ska baseras pa en evidensbaserad praktik (Socialstyrelsen, 2014), gar det bade att
argumentera for delat beslutsfattande utifran en etisk standpunkt (Drake & Deegan, 2019)
samt utifran 6kad patientndjdhet och forbattrade behandlingsresultat (Beitinger, Kissling &
Hamann, 2014; Patel et al., 2008; Vardanalys, 2020). Patienter kanner sig enligt flera
undersokningar inte rutinmassigt inkluderade i beslutsfattande (Luciano et.al, 2019; Matthias
et al. 2012; Coffey et al. 2019; Vardanalys 2020) men att 6ka denna delaktighet kan gora
vardplaneringen mer personcentrerad och aterhamtningsfokuserad (Coffey et al. 2019). Delat
beslutsfattande har visats ge storre tillfredstallelse, storre foljsamhet till behandling, samt dkar
den terapeutiska alliansen och livskvaliteten for personer med psykisk ohélsa (Ekdahl,
Andersson & Friedrichsen, 2010; Matthias et al., 2012; Pelto-piri, et al., 2013).

2.1 Delaktighet inom svensk halso- och sjukvard

| en jamforelse av tio lander kommer Sverige pa en niondeplats nar patienter tillfragats om

deras ordinarie lakare eller vardpersonal brukar involvera dem i beslut (Vardanalys, 2020). De

! Litteratursokning

Majoriteten av de artiklar som aterfinns i avsnittet om tidigare forskning har sokts fram genom databasen
”Psychinfo”. Olika kombinationer av sdkord har anvénts, framst ”Shared decision making”, ”Psychiatry”,
”Mental health” och Inpatient care”. Alla artiklar som inkluderats har varit peer reviewed. Vissa artiklar har
tillkommit genom stravan att alltid ga till grundkallan, vilket ocksa har lett till att nagra av artiklarna borjar bli
till aren. Detta géller dven Socialstyrelsens publikation fran 2012, men da det inte har kommit en nyare utgava ar

det fortfarande den som dr géllande.
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patienter som varit inlagda pa sjukhus uppvisar en storre ndjdhet gallande delaktighet och
bemaotande an de som besokt Oppenvarden, men forbattringsmajligheter finns fortfarande. Till
exempel sa upplever farre an halften av patienterna med kroniska sjukdomar att de fatt
diskutera olika behandlingsalternativ och dess mojliga biverkningar. Bara en av fem har fatt
en skriftlig plan for egenvard. Nya siffror visar dock att fler upplever att de har fatt vara
delaktiga i sin vard an tidigare (Vardanalys, 2020), vilket pekar pa att vi befinner oss i en
forandringsprocess. Detta starker antagandet att graden av delaktighet ar foranderlig och
darfor vard att undersokas vidare respektive lyfta inom den svenska hélso- och

sjukvardspraktiken.

2.2 Delaktighet inom psykiatrin

Aven om idealet om ett delat beslutsfattande ursprungligen harstammar fran den somatiska
varden, ar det kanske annu viktigare for psykiatrin — for speciellt inom den psykiatriska
akutvarden fattas patienternas delaktighet i beslutsfattandet (Crichton, Carel & Kidd, 2017
Hamann et al., 2017b). Inom psykiatrin, framfor allt slutenvarden, finns ett underliggande hot
om tvang, som tillsammans med lakarens expertkunskap skapar genomgaende
maktforhallanden. Psykiatriska sjukdomar har manga ganger en varaktighet dver tid.
Sjukdomstillstandet spelar in i hur lakaren involverar patienten (Crichton, Carel & Kidd,
2017; Hamann et al., 2006; Hamann et al., 2017b; Drake & Deegan, 2019). Det kan forklaras
med att de psykiatriska patienterna ofta avvisas som opalitliga, forvirrade, eller pa annat vis

icke-trovardiga pa grund av sin sjukdom (Crichton, Carel & Kidd, 2017).

Internationellt sett ar den generella bilden att involvering av patienten &r nagot
efterstravansvért, men att det endast i vissa fall uppfylls. I en multicenterstudie utford i sex
olika europeiska lander, undersoktes faktorer relaterade till delat beslutsfattande inom
psyKkiatrisk vard (Luciano et.al, 2019). Ett stort urval av patienter och en blandning av olika
professioner inom vardpersonalen var foremal for studien. Framst var det patienter med
psykossjukdomar, med en hogre livskvalitet och som fungerade gott socialt, som gjordes
delaktiga i beslutsfattandet. Vidare dkade delaktigheten hos patienter med interpersonella
relationsfardigheter och generell funktionsférmaga, samtidigt som den minskar vid en svarare
symptombild. Aven i amerikanska studier finns ett visst fokus pa personcentrerad vard, men
kriterierna for ett delat beslutsfattande uppfylls inte helt (Matthias et al. 2012). Inte heller i
brittiska studier k&nner sig patienterna rutinmassigt inkluderade i beslutsfattandet (Coffey et
al., 2019).



2.3 Vill patienterna vara delaktiga?

Manga patienter vill vara med och besluta om sin vard (Hamann et al., 2005; Giacco et al.
2014; Ramon et al., 2017). Daremot &r det viktigt att notera att patienter inte utgor en
homogen grupp, utan att de givetvis kan ha olika preferenser. Alla patienter vill inte vara
delaktiga i beslutsfattandet om sin vard, och detta kan bero pa olika saker. Som ett exempel
fann Hamann et al. (2011b) i en undersdkning att de som ville vara delaktiga var patienter
som var missnojda med sin vard eller skeptiskt installa till medicinering. De som daremot inte
ville vara delaktiga var de som bedomde sin beslutsformaga som lag, och som har en lagre
niva av utbildning. Annat som paverkar om patienten vill vara delaktig &r dennes genus,
utbildning, levnadsvillkor och yrkesmaéssig status (Florin et al., 2008). Det kan ocksa helt
enkelt handla om personlighet (Sainio et al., 2001). Framfor allt &r det viktigt att forsta att
psykiatri-patienter kan ha nedsatt beslutsférmaga som en konsekvens av sin mentala halsa —
men detta ar ofta under en begransad tid, relaterat till det akuta skedet. Manga faktorer spelar
alltsa in i om patienter vill vara delaktiga, och darfor ar det viktigt att alltid undersoka
personens dnskan i det enskilda fallet (Florin et al., 2008; Ramon et al., 2017). Bunn et al
(1997) menar att i de fall dar patienterna tillats vara delaktiga, gor de rationella 6vervaganden
och tar vélgrundade beslut.

2.4 Vilka &r hindren for ett delat beslutsfattande?

Det finns manga olika forklaringar till varfor det delade beslutsfattande inte ar den norm som
rader inom den psykiatriska hélso- och sjukvarden. Vanliga forklaringar till att ett delat
beslutsfattande inte ar aktuellt &r tidsbrist, att det inte ar mojligt utifran patientens egenskaper,
eller att det inte ar mojligt utifran hur organisationen ar utformad (Gravel, Légaré & Graham,
2006; Giacco et al., 2018). Ett vanligt problem pa avdelningar &r bristande kommunikation
och att hogljudda och stokiga avdelningar gor det svart att framféra information. Personal
lyssnar inte heller alltid till patienten med syfte att fa ta del av information — vissa anvander
det snarare som en strategi for att kunna kontrollera patienten, for att en patient som kanner
sig lyssnad till &r mer bendgen att lyssna till l&karen (Grim, 2019). Detta &r ofta sprunget ur en
omtanke att inte belasta en redan utsatt patient med en 6verbelastning av information.
Intentionen ar alltsa att skydda patienten genom att styra patienten mot ett énskat mal (Grim,
2019; Ramon et al., 2017). Ytterligare en anledning att inte bjuda in patienten i den
beslutsfattande processen ar for att inte lova patienten mer an vad man kan halla, dven detta
for att skydda patienten (Grim, 2019).



Grim et al. (2019) menar att en del patienter upplever att personalen bestamt sig for ett utfall
redan innan de tréffat patienten, och det finns erfarenheter hos patienter att ha behdvt lamna
rummet i slutet av motet for att personal skulle kunna diskutera sjalva for att ta ett beslut.
Patienter menar att de sjalva och vardgivare har olika uppfattning om vad ett delat
beslutsfattande innebér. Patienterna har skapat strategier for att hantera den jobbiga
situationen som uppstar nar de inte blir lyssnade till i vardsammanhang; och den tystnad som
vardgivare tolkar som bristande formaga att ta beslut eller rent av ointresse, beskrivs av
patienterna snarare som en medveten strategi for att hantera en svar situation. Patienterna
kanner sig objektifierade i motet med vardpersonal och upplever sig inte lyssnade till, och
véljer darfor att modifiera sina historier eller att helt enkelt vara tysta. Utifran tidigare moten
med varden kanns det meningslost att forsoka forklara sin standpunkt. Vissa patienter var rent
av radda att forlora sin kontakt med varden om de éarligt uttryckte sin upplevelse av att inte
vara nojd eller om de visade irritation, de var radda att bli upplevda som svara eller
provokativa. Sammantaget kan strategier som amnar att uteldmna eller modifiera information
leda till att information som behdvs for ett korrekt fattat beslut inte framkommer — vilket &r
nagot som hindrar ett delat beslutsfattande (ibid). Ett annan hinder for ett delat beslutsfattande
ar de rollférvantningar som finns i motet mellan vardgivare och vardtagare. Traditionellt sett
har patienten forvéntats ta en passiv roll i métet med den auktoritet som en lékare har
inneburit. Aven om dessa monster har forandrats dver tid, sa lever forvantningarna till viss del
kvar inom psykiatrin, vilket ar nagot som kraver attitydférandringar bade hos vardgivare och
patienter for att bada parter ska kunna ta del i beslutsfattande (Grim et al. 2019; Pelto-piri, et
al., 2013).

Nar patienter och vardpersonals upplevelser av patientens bristande delaktighet jamforts, har
de forklarat samma fenomen med vitt skilda anledningar (Grim et al. 2019). Patienter pekar
pa relationella bekymmer; sdsom att inte uppleva sig lyssnad till, att bli utesluten fran
beslutsfattande och att vélja tystnad eller att modifiera sina utlatanden for att blidka
vardpersonalen. Vardpersonalen i sin tur pekar pa organisatoriska forutsattningar, men dven
patienters bristande kompetens att kunna ta beslut och deras sarbarhet for stress, som att

exempelvis att bli 6verbelastad av information (ibid.).

2.5 Konsekvenser av bristande patientdelaktighet

En relevant fraga ar vad det gor med ménniskor att inte bli sedda som en fullgod partner i
beslutsfattandet. Konsekvenserna kan variera, fran att paverka varden till att paverka
patienten som person. Om patienten initialt foljer lakarens rad utan att vara helt évertygad,
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finns en dkad risk for att behandlingen avbryts i fortid (Mendel, 2012). Det kan &ven medféra
att patienter inte kande sig behandlade som ménniskor, vilket riskerar att allvarligt skada
patientens sjalvbild. Detta innebér att dsamka ytterligare skada hos en redan utsatt individ.
Det ar tyvarr manga patienter som anser att viktiga aspekter av deras livshistoria, deras
styrkor, och deras sociala liv gar forlorade pa grund av tidsbegransningar eller utformningen
av informationsinsamlandet. Detta kan bero pa det starka fokuset pa diagnosen och
sjukdomen och medfor en kansla av objektifiering (Grim, 2019). Att inte kunna méta
patienten pa dennes niva, genom att anvéanda ett 6verdrivet medicinskt eller akademiskt sprak,
kan forsvara patientens tillfrisknande genom att det fjarmar och tystar ner patienten, nagot
som aven kan skada patientens tilltro pa sin formaga att kommunicera (Kurs & Grinspoon,
2018).

2.6 Vad mojliggor ett delat beslutsfattande?

Det finns olika faktorer som mojliggor ett delat beslutsfattande. Framst &r det motivation hos
vardgivaren utifran den positiva inverkan pa den kliniska processen och patientens resultat
(Gravel, Légaré & Graham, 2006). Vidare underlattar det att involvera patienten om
delaktighet redan fran borjan ar nagot som introduceras i patientens vard (Giacco et al, 2018;
Grim 2019; Mendel, 2012). Patienten kan darfor vara med och definiera problemet, formulera
agendan fore moten och vara delaktiga i sin vardplan (Grim, 2019). Vidare ar det till hjalp om
hela det multiprofessionella teamet tillsammans stravar mot att involvera patienten.
Vardpersonal kan hjélpa patienten att vara delaktig genom att bidra med information och
stottning (Giacco et al, 2018). Lakare bor forst uppmuntra patienten att ta del i
beslutsprocessen och att dar artikulera sina egna intressen och preferenser relaterade till
varden. Efter detta kan lakaren hjalpa till att identifiera vagar till detta mal (Mendel, 2012).
Om patienter tranas och far lara sig om delat beslutsfattande kan de bli mer aktiva i sin vard,
och dessutom ha en storre dnskan att vara delaktiga i beslutsfattandet rérande varden
(Hamann et al., 2011; Hamann et al., 2017).

2.7 Lékarens rekommendation sékerstaller inte patientndjdhet

Ett for denna studie intressant experiment konkretiserar vad som hander nar lakarens inradan
motsager patientens egen preferens (Mendel et al, 2012). | undersokningen fanns tva
patientgrupper; den ena gruppen bestod av personer med somatisk sjukdom (multipel skleros,
MS), och den andra av personer med psykiatrisk sjukdom (schizofreni). Forst tillfragades

patienten om sin preferens i ett val mellan tva mediciner. Sedan fick de en fiktiv



lakarrekommendation for det motsatta preparatet, och efter detta skulle patienten ta ett
slutgiltigt val. 48% av psykiatri-patienterna och 26% av de somatiska patienterna foljde
lakarens inradan och gick emot sitt forstaval, men de som féljde lakarens inradan var mindre
ndjda med sitt val an de som stod fast med forstahandsvalet. Forfattarna menar att det darfor
ar viktigt att 1akaren hjélper patienten att finna den behandling som patienten foredrar, och
hjélper till att styra varden i denna riktning. Att schizofreni-patienterna oftare an MS-
patienterna i storre utstrackning andrade sig forklaras med att de hade langre sjalvfortroende i
det ursprungliga valet, att MS-patienter i storre utstrackning vill vara delaktiga i
beslutsfattande, och att beslutsformagan ofta ar nedsatt hos schizofreni-patienter. Detta,
menar forfattarna, pekar pa att patienter dven i ett sammanhang dar delaktighet ar moijlig,
tenderar att luta sig mot en mer paternalistisk maktbalans, alltsa att lakarens rekommendation
vager tungt (Mendel et al, 2012).

Av detta kan vi dra slutsatsen att det ar viktigt att patienter tillats vara delaktiga i sin vard. Vi
har i detta avsnitt sett studier som pekar pa att patienter vill vara delaktiga, att det pA manga
satt far goda konsekvenser om de tillats vara det, vidare att det kan vara mer eller mindre
skadligt att inte lata patienten vara delaktig. Det finns gott om forskning pa omradet, men det
tycks fattas kunskap om hur delaktighet konkret bor implementeras pa de enskilda

avdelningarna.

3. Metod

Uppsatsen har skrivits inom ramen for min utbildning som halso- och sjukvardskurator. En
del av utbildningen har varit verksamhetsforlagd praktik — i mitt fall inom den

allmanpsykiatriska heldygnsvarden. Att ha spenderat tid pa avdelningen fére och parallellt
med att uppsatsen skrevs har gett en storre insikt i hur arbetet pa avdelningen ser ut, vad de

olika yrkesgruppernas gor, och vilka fragor som kan vara relevanta att undersoka.

3.1 Kvalitativ metod

Studien ar genomférd med en kvalitativ metod. Studiens kvalitativa uppldgg, att intervjua
lakare for att sedan med tematisk analys finna mening i empirin, har valts for att pa ett
adekvat satt kunna svara pa de utvalda forskningsfragorna. Den kvalitativa forskningen

fokuserar pa ord snarare &n siffror och syftar till att skapa en forstaelse av den sociala



verkligheten (Bryman, 2018, s. 454). Kvalitativ forskning ar ofta induktiv (ibid.), vilket dven
ar fallet for denna studie. Kunskapen &r vidare interpretativistisk, alltsa bygger den pa
tolkning, ndrmre bestdmt forskarens tolkning av studieobjektet. Denna studie &r inspirerad av
kritisk realism, som menar att det bara ga att forsta sociala skeenden genom att identifiera
strukturer som ligger till grund for dessa. Forskarens forstaelse ar ett majligt satt att uppfatta
verkligheten- och utgor alltsa ingen direkt spegling av verkligheten. De teorier som d&mnar
forklara empirin kan inte direkt observeras — snarare &r det effekterna av dem som kan
observeras (ibid., s. 52-53).

3.2 Intervjuerna

Sex stycken semistrukturerade intervjuer har genomforts med lakare, och fokus har varit deras
erfarenhet av den allmanpsykiatrisk heldygnsvarden. De ST-, AT- och underlékare som
deltagit i studien jobbar patientnara och berdrs dagligen av fragor gallande patientens
delaktighet, vilket ger dem god kunskap om dessa amnen2. Kontakten med respondenterna
etablerades genom att psykiatrins ldkarsamordnare via mail formedlade inbjudan att delta i
studien (se Bilaga 1) till lakare som arbetar pa allménpsykiatrins heldygnsvard. Majoriteten
av respondenterna har arbetat pa olika allméanpsykiatriska heldygnsvardsavdelningar vid
tillfallet for intervjun. En respondent har nyligen bytt arbetsplats, men talar utifran sin
erfarenhet av slutenvarden. Min praktikhandledare foreslog respondenten som deltagare och
formedlade kontakten. Urvalet ar alltsa malstyrt, och en respondent tillkom som en form av
sndbollsurval genom gemensamma kontakter (Bryman 2018, s. 498 & s. 504).
Intervjupersonerna kommer fran olika jamférbara avdelningar for att minska risken att kunna
identifiera intervjupersonerna och for att ge en fyllighet i svaren. Bade man och kvinnor deltar

i studien.

Intervjuerna genomfordes genom videosamtal 6ver Zoom, vilka spelades in och
transkriberades. De semistrukturerade och relativt 6ppna intervjuerna gav en méjlighet att nd
den kunskap géllande som lakarna besitter gallande forskningsfragorna. Den semistrukturerad
intervjuformen innebér att intervjuaren utgar fran en mall med relevanta fragor, men att
utrymme fortfarande finns att vara foljsam till vilka &mnen som kommer upp under intervjuns
gang. Sa som Rapley (2007) beskriver har intervjuerna utformats som en 6ppen fraga, dar

intervjuaren staller foljdfragor pa vad som kommer upp, snarare &n en lang lista med specifika

2 Aven 6verlikare bjods in till intervjuerna, men de valde att inte delta. Resultatet hade antagligen sett
nagot annorlunda ut om dven o6verldkare hade deltagit, relaterat till de olika ansvar och roller olika ldkare
har.
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fragor. Inledningsvis ombads lakaren att beskriva hur hen jobbar med sina patienter, och pa
vilket vis hen inkluderar dessa i beslutsfattandet kring vardplaneringen, vilket var huvudfokus
for samtliga intervjuer. Den fortsatta intervjun bestod sedan till stor del av foljdfragor och
utvecklande av detta huvudspar (se Bilaga 2). Intervjuerna tog i snitt 45 minuter. Efter de 6
intervjuerna borjade en viss mattnad att nas, genom att aterkommande maénster borjade
framtrdda medan det inte var mycket ny information som tillkom, vilket éverensstammer med
Brymans (2018, s. 501) definition av mattnad.

Intervjuguiden bearbetades for att innehalla ett sa vardagligt sprak som majligt, i stéllet for att
ta spjarn mot exempelvis olika modeller for delaktighet. Detta kan betraktas som ett viktigt
led i att inte leda intervjupersonerna mot ett bestamt mal, och pa sa vis varna om att inte vara
for styrande i intervjusituationen. Sjalvklart ar det viktigt att reflektera 6ver vad det &r for
sorts kunskap vi kan fanga med intervjuteknik; snarare intervjupersonens bild av verkligheten
an verkligheten i sig (Rapley, 2007). Det &r dven svart att undkomma det faktum att den data
som framkommer &r skapad i motet mellan intervjuare och intervjuperson. Rapley (2007)
poangterar att det ar viktigare att folja intervjupersonen och samtalet &n att stalla de fragor

som forberetts.

3.3 Tematisk analys

For att skapa ordning och finna mening i materialet, har de transkriberade intervjuerna
genomgatt en tematisk analys. Det &r en flexibel metod som andamalsenligt hjalpt till att finna
svar till forskningsfragan. En tematisk analys gar att sammanfatta i ett antal punkter: ett tema
ar en kategori som analytikern identifierar i sin data, som ar kopplad till forskningsfragan,
bygger pa koder som funnits i datamaterialet (Bryman, 2018, s. 703). Pa detta vis har empirin
fran denna studies intervjuer strukturerats upp i teman for att skapa ordning i materialet. Forst
har materialet kodats. Kodning sker genom att bearbeta empirin och tolka om det med
kontinuerliga notiser (ibid., s. 698). Koderna har varierat fran att vara ord direkt ur materialet
till att ha en mer sammanfattande funktion, och de har hjélpt till att skapa en forstaelse for
materialet. I enlighet med Brymans (2018, s. 705-707) forslag har néstan alla rader i
textmaterialet fatt en egen kod. Det &r dessa koder som sedan har omvandlats till teman. Vissa
repetitioner, likheter och skillnader har varit framtradande i materialet. For att na en djupare
forstaelse har empirin lasts och bearbetats om och om igen, for att komma forbi det forsta
intrycket. Efter att analysen paborjats har jag dven lyssnat igenom de inspelade intervjuerna
for att inte tappa den informationen som tonfall och roststyrka kan bidra med.
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3.4 Forforstaelse

Under min socionomutbildning samt i halso- och sjukvardskutarosprogrammet har delaktighet
genomgaende hallits som ett viktigt egenvarde. Jag har fatt lara mig att delaktighet starker
individen, paverkar hur hen ser pa sig sjalv och sina livsmajligheter, och att det ar nagot
professionella generellt bor efterstrava. For mig ar fragan om delaktighet starkt
sammankopplad med fragor om rattvisa. Med det sagt har jag full forstaelse for att patientens
och lakarens viljor och asikter kan ga at olika hall, och jag &r intresserad av vad som hander
nar det sker. Jag har genomgaende dmnat att vara saklig i uppsatsens skapandeprocess; genom
att varken leta efter det positiva eller negativa i intervjuerna utan stilla 6ppna fragor och lata
respondenten sjalv beratta samt genom att tolka det insamlade materialet utifran befintliga
teorier och tidigare forskning. Det har i intervjuerna blivit patagligt att jag som socionom och
kurator har en annan skolning &n léakare, med kanske storre fokus pa delaktighet som ett
viktigt varde, i alla fall ett annat sprak for detta. Darfor har ett inslag i intervjuerna varit att
forsoka nd en gemensam forstaelse av vad delaktighet faktiskt kan innebéra. For att undvika
att mina varderingar géllande delaktighet ska vara styrande, har studien grundats i befintliga

artiklar om @mnet samt Socialstyrelsens (2012) styrdokument.

3.5 Etiska Overvéaganden

Etikprévning enligt Lag om etikprévning (2003:460) har ej varit aktuell da det ror sig om ett
arbete inom ramarna for en universitetsutbildning. FOr att varna om respondenternas
anonymitet har materialet varit anonymt fran och med transkriberingen, dar namn och
avdelning inte tagits med i texten. Vidare har citaten i den fardiga texten inte redovisats med
fingerade namn eller siffror, vilket &r ett aktivt val for att ytterligare skydda respondenternas
anonymitet utifran att sammanlagda citat 6kar risken att kunna identifiera respondenterna.
Citaten kommer med en jamn spridning fran samtliga intervjuer. Ljud- och textfiler har
sparats pa en dator med I6senord och raderas i samband med avslutad studie. |
informationsbrevet framgick att deltagande &r frivilligt, att respondenterna nar som helst kan
ta tillbaka sitt deltagande utan att forklara varfor, hur intervjuerna skulle genomféras och
materialet anvandas, samt att materialet endast kommer att anvéndas till denna studie.
Samtliga intervjuer inleddes med en paminnelse om detta. Tidigt gjordes avvagandet att inte
intervjua patienter, trots att de hade kunnat ge intressant och viktig information om hur
delaktiga de anser att de tillats vara. Att intervjua patienter har tyvarr inte inom ramarna for
detta arbete varit mojligt, med hénsyn till den utsatta situation patienten tros befinna sig i,

samt till de krav som da hade stéllts pa etikprévning. Av samma anledning har arbetssattet
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deltagande observation valts bort. Dessa 6vervaganden foljer Vetenskapsradets riktlinjer
(2017), och for att ytterligare beakta den goda forskningsseden har en genomgaende stravan
funnits att 0ppet redovisa och granska utgangspunkter, metoder och resultat, att halla god

ordning i processen och att vara rattvis i min bedémning.

3.6 Tillforlitlighet, 6verforbarhet, palitlighet, validitet

Da kvalitativ forskning inte kan komma fram till en enda absolut sanning pa samma sétt som
kvantitativ forskning anses kunna gora, finns sarskilda kriterier for att bedéma
forskningsprocessen. Att valja ratt metod, vidare att intervjua ratt personer, &r ett led i att se
till studiens tillforlitlighet (Bryman, 2018, s. 467). For overforbarhetens skull har jag har
forsokt att gora vad som kallas tata beskrivningar — fylliga redogorelser sa att lasaren sjalv ska
kunna bedoma i vilken grad den fakta som framkommer ar 6verforbar pa en annan miljo (ibid,
467-468). For att varna om palitligheten har jag som Bryman (2018, s. 468-369) uppmanar
stravat mot att vara transparant i mitt tillvagagangssatt, och fort 6ppna diskussioner om hur
intervjumaterialet kan tolkas tillsammans med min handledare. Jag har dven forsokt att stélla
klargorande fragor i de fall respondenternas svar har varit tvetydiga. Vidare har jag hela tiden
efterstravat att ge en réttvis bild, och malet har varit kunna ge tillbaka en férstaelse av den
sociala situationen till de som medverkar i studien (ibid, s. 470). Teorierna har valts for att pa
ett givande satt kunna forklara och ha en god 6verenstaimmelse med mina observationer, alltsa

for att varna om studiens interna validitet (ibid, s. 465).

4. Teori

| denna del presenteras ett antal teorier som amnar att hjalpa forstaelsen av forskningsfragan.
Forst presenteras olika modeller for delaktighet som gar att applicera pa den psykiatriska
varden. Dessa foljs av teorier vilka kan hjélpa oss forstd motet mellan lakare och patient. De
ar snarlika men har nagot olika fokus, och kan pa sa vis komplettera varandra. Interaktionell
asymmetri i institutionella miljéer kommer fran forskare inom interaktion och
kommunikation, och kan forklara den struktur inom vilken lakaren moter patienten.
Epistemisk asymmetri ar en aspekt av den institutionella asymmetrin och handlar om
ojamlikhet i kunskaper, och epistemisk orattvisa lyfter de negativa konsekvenserna av dessa
asymmetrier. Uni- och bilateralt forhallningssétt ar ytterligare begrepp for att hjalpa oss

forsta interaktionen mellan lakare och patient.
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4.1 Vad é&r delaktighet?

Beslutsfattande inom den psykiatriska varden bor enligt Socialstyrelsen (2012) utformas som
ett delat beslutsfattande, Shared decision making. I en undersékning som inkluderade 418
artiklar om Shared decision making framkom att begreppet definieras pa olika séatt eller inte
alls (Makoul & Clayman, 2006). Generellt sett kan ett antal olika steg urskiljas for att ett delat
beslutsfattande ska kunna nas; minst tva personer behdver vara involverade. Dessa parter ska
dela all relevant information. Vidare maste alla parter delta i beslutsprocessen, och beslutet
som fattas maste vara accepterat av alla inblandade. Ett beslut ska alltsa fattas — dven om
beslutet &r att inte gora nagot sarskilt (Charles, Gafni, & Whelan, 1997; Peterson, 2012;
Luciano et.al., 2019; Socialstyrelsen, 2012).

Det finns andra modeller for att gora patienter delaktiga i beslutsfattandes kring sin
behandling. Ett av dem &r Informed decision making, som innebdr att lakaren eller
vardpersonalen ger den information som de sjélva anser behovs till patienten for att hen ska
kunna gora ett informerat val (Socialstyrelsen, 2012). Ytterligare ett exempel ar Professional
as agent model, dar behandlaren eller vardpersonalen forutsétts kunna fatta beslut utifran sin
medicinska kunskap, och i detta &ven kunna beakta patientens preferenser (Gafni et. al., 1998;
Sharma, 1997). Dessa tva modellen uppfyller inte kraven for delat beslutsfattande och anses
darfor vara inkompletta for ett delat beslutsfattande. Vid det forsta exemplet faller den
professionelles syn pa vad som &r det basta alternativet bort, och vid det andra alternativet
faller patientens preferenser bort, da den professionelle oméjligen kan gissa sig till dessa
(Gafni et. al., 1998; Sharma, 1997; Socialstyrelsen, 2012). Da det &r Shared decision making
som anses vara den kompletta modellen for ett delat beslutsfattande, och darfér
rekommenderas av Socialstyrelsen (2012), &r det denna som &r den modell som &r framst

anvands som utgangspunkt i denna studie.

4.2 Interaktionell asymmetri

For den interaktion som ager rum inom en institution galler inte samma spelregler som i
vardagliga interaktioner. | den vardagliga kommunikationen deltar ofta samtalsparterna pa
jamlika villkor, men i den institutionella miljon finns i stallet en interaktionell asymmetri
(Drew & Heritage, 1992). Den beror pa makt och status, bestamda av institutionen, vilka
paverkar turtagningen. Snarare an social hierarki, ar det lokalt konstruerade regler som
paverkar interaktionen och turtagningen i samtalet. Ett exempel &r det typiska utbytet mellan
lakare och patient dar interaktionsformen bestar i att lakaren stéller fragor, och patienten

svarar. Detta ger ldkaren en starkt styrande roll i samtalet; lakaren sétter agendan och
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patienten har en begransad mojlighet att ta initiativ. Genom denna styrning kan lakaren
undvika amnen hen anser vara irrelevanta. Vidare har inte patienten alla ganger en forstaelse
for varfor l&karen stéller vissa fragor, och denna ”dolda agenda” kan vara nagot som
ytterligare starker asymmetrin. Annu en aspekt av den institutionella asymmetrin ar att
organisationen till vilken lakaren hor behandlar patienten som rutinfall, medan varden och
sjukdomen for patienten &r en personlig och unik upplevelse. Det gar att anta att patienten i
manga fall inte kénner till den kategorisering i vilken patienten laggs i ett fack och behandlas

via en viss gang (ibid.).

4.3 Epistemisk asymmetri

En annan orsak till den institutionella asymmetrin &r de olika graderna av kunskap hos lakaren
respektive patienten. Generellt sett, i vardaglig kommunikation, skiftar vem som ar mest
kunnig, och det gar att till en viss grans anta att det ar nagot som i langden jamnar ut sig. Vi
maéanniskor kan och vet helt enkelt olika saker, och kan i basta fall komplettera varandra. |
motet mellan lakaren och patienten ar detta inte fallet. Epistemisk asymmetri &r asymmetri i
vart barande av kunskap (Drew & Heritage, 1992). Lakaren har under flera ars utbildning vid
ett universitet forvirvat sig medicinska kunskaper som gemene man inte besitter. Aven i de
fall dar patienten har viss medicinsk kunskap, tenderar denne att endast erkanna lakarens
(auktoritativa) vetande. En del i detta kan &ven vara att lakarens medicinska definition av
symptom och diagnoser inte stammer dverens med patientens upplevda beskrivningar av sina
problem (Drew & Heritage, 1992).

4.4 Epistemisk orattvisa

Epistemisk orattvisa syftar till den skada en person lider nér den blir underminerad i sin
formaga att bara kunskap eller ta beslut. Utomstaende bedomer att personen inte har
kompetens att veta, att resonera, eller att ifragasatta. Ett vanligt exempel ar nar den som
lyssnar inte tar den som talar pa allvar. Ofta beror detta pa att den som lyssnar har fordomar
mot den som talar — kanske i form av rasism eller sexism, eller pa grund av att personen har
en psykiatrisk diagnos (Crichton, Carel & Kidd, 2017). Om den epistemiska asymmetrin inte
hanteras pa ett medvetet sétt, skulle en konsekvens kunna vara epistemisk orattvisa. | Grims
(2019) artikel har patienter vittnat om lakare som uttryckt att ”/’m the doctor here. You
should not make the diagnosis” (Grim et al., 2019, s. 164). Pastaendet kan tolkas som att
lakaren havdar sin stallning som lékare, och med det utesluter att patienten skulle kunna stélla
en diagnos. Rent faktamassigt ar det halso- och sjukvardspersonal som stéllet diagnoser och

inte patienten, men har framstar patientens kunskap som oonskad i sammanhanget. Grim et al.
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(2019) tydliggor att patienterna riskerar att fara illa av halso- och sjukvardspersonals

bemétande, och att inte bli lyssnad till &r kopplat till negativa upplevelser.

4.5 Unilateralt och bilateralt forhallningssatt

| den interaktion som sker mellan ldkare och patient, kan lakaren valja att utga fran ett
unilateralt forhallningssatt, som har ett stérre medicinskt fokus och som lamnar mindre
utrymme for patientens preferenser, eller ett bilateralt, vilket ger patienten storre utrymme att
forhandla (Collins et al., 2005). Det forsa ar betonat av att ”’vi ska hjalpa dig”, och beslut
presenteras ofta som redan tagna. Det senare fokuserar mer pa ”hur tror du”, vidare
presenteras beslut som nagot som ska tas. | det unilaterala forhallningssattet ges patienten inte
tid att ge ett svar, i det bilaterala far patienten det utrymmet. Alltsa ger ett bilateralt
forhallningssatt en stérre 6ppning for patienten att ta plats i lakarsamtalen. | de sammanhang
dar patientens delaktighet efterstravas rekommenderas dér att lakaren anlagger ett bilateralt
forhallningssatt framfor det unilaterala (ibid.).

Olika aspekter av beslutsfattande kan alltsa tillata en patient att vara mer eller mindre delaktig
i beslut som ror dennes vard. Bade de olika formerna av beslutsfattande; Shared decision
making, Informed decision making och Professional as agent model, samt vem som tillats
halla kunskap i epistemiska asymmetrier, kan vara mer eller mindre uttalat och medvetet.
Antagligen gar det att dra en parallell mellan Shared decision making och en jamnare
epistemisk och institutionell asymmetri, och vidare ett bilateralt forhallningssatt dar patienten
tillats storre utrymme. Profession as agent model skulle pa samma satt kunna spegla en
epistemisk oréttvisa, dar den professionelle anses kunna tala for patienten — och med det
synséttet blir ju patientens rost rent av 6verflodig. En viktig poang i den institutionella
asymmetrin &r att den bor forstar som konstruerade regler som paverkar interaktionen och
turtagningen i samtalet, snarare an en social allmangiltig hierarki — alltsa ar det i hogsta grad

nagot som gar att paverka.

5. Analys

Manga olika teman har identifierats i materialet. De teman som beddmts relevanta och som

ligger till grund for analysen ar: i vilken utstrackning patienterna tillats vara delaktiga,
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anledningar att 6ka delaktighet, slutenvardspsykiatrins organisatoriska uppdrag, vilka fragor
patienten kan vara delaktig i, hinder for delaktighet, vad delaktighet eller brist dérav kan ha
for konsekvenser for patienterna, hinder for delaktigheten, befintliga strategier for delaktighet
och vad som krévs for att 6ka den. Vissa teman har uteslutits pa grund av bristande koppling
till forskningsfragan sdsom hantering av beroendeframkallande ldkemedel, hur likare arbetar
med vardplanen, samt jamforelser av Sverige gentemot Norden, Europa och utomeuropeiska
lander. Inledningsvis undersoks lakarnas instéllning till delaktighet samt vad graden av
delaktighet kan ha for konsekvenser i en huvudsakligen deskriptiv analys. Sedan identifieras
hinder for delaktighet. Det empiriska materialet sétts i de senare avsnitten i relation till det
teoretiska ramverket. Slutligen presenteras de strategier som lakarna sjélva lyfter for att 6ka

delaktigheten.

5.1 Lédkarnas syn pa delaktighet

5.1.1 Att patienternas delaktighet saknas har negativa konsekvenser
Respondenterna menar att patienter kan och bor vara delaktiga i en storre utstrackning an vad
de ar idag. Det finns variationer i vilken utstrackning respondenterna uppfattar patienterna
som delaktiga pa sina respektive vardavdelningar, men majoriteten menar att varden &r
“ganska daligt forankrad”.
Eh... vildigt begransat skulle jag séga. Pa den hdr avdelningen i alla fall. Det finns helt klart
forbattringspotential. Ganska méanga beslut fattas utan att patienten vare sig informeras eller...

att det ges som forslag.

Eftersom det ar olika akutvardsavdelningar som utgdr kontexten, bestar den storsta delen av
varden av medicinering. Syftet ar att stabilisera patienterna, sa att annan vard (uppféljning via
oppenvardpsyKiatri eller vardcentral, terapi, sociala insatser, et cetera) kan bli aktuell. De
flesta fragor i vilka patienten skulle kunna komma att vara delaktig i galler alltsa
medicinering. De kan ocksa ha dnskemal som rér till exempel omvardnad eller sina rum, men
dessa hanteras snarare av sjukskoterskor. Gemensamt for lakarna som deltagit i denna studie
4r att de menar att beslut om inséttning eller justering av olika lakemedel ofta tas pa ronden?,
utan att det nddvandigtvis har diskuterats med patienten i ett lakarsamtal. Lakarna uppvisar
olika satt att se pa sina patienter, men en respondent uttrycker “Jag tror ju att vi kan se
patienten som en bdrare av kunskap mycket mycket mer dn vi tenderar att gora” vilket ar ett

pastdende som dven starks i andra intervjuer. Att 6ka tilltron till patientens epistemiska

% Ronden ar det morgonméte dar olika professioner tillsammans gar igenom alla patienter pa avdelningen och det
som &r aktuellt i deras vard. Patienten narvarar inte vid ronden, de traffar lakarna pa lakarsamtal.
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formaga motiverar bada lakare och patienter att dela med sig av mer information, nagot som
ar en viktig del infor beslutsfattandet. En annan respondent haller med om bilden av att

patientdelaktigheten fattas:

[...] och patienten har inte sa himla mycket att siga till om. Kanske kan sdga nej, men inte
alltsa... Och jag ténker att det dr ocksé vildigt omyndighetsforklarande, eller vad man séger.
Att det &r ju ganska respektlost, liksom, att bestimma vad ndgon annan, bara bestimma “nu
byter vi ladkemedel, du ska ta det hidr”. Det ar klart att man kan rekommendera, men det &r ju

svart att sdga, att bara... [suck]

Att patienter inte tillats vara med och bestimma beskrivs som problematiskt och respektlost.
Flera respondenter menar vidare att det &r ganska tydligt for patienterna att de inte har sa
mycket att sdga till om, utan att det ar lakaren som bestammer. Detta leder till “ledsna miner”
hos patienterna, och kan ta uttryck i patientens kroppssprak i samtalen, men for det mesta
sager patienterna inte ifrn. De ges inte utrymme att gora detta. En respondent menar daremot

att patienter “helt rimligt blir upprorda” 6ver beslut som tas 6ver deras huvuden.

[...] s& det var ocksa tillfdllen da andra patienter helt rimligt blev upprora och sa ’va, varfor
far jag en ny tablett jag ska ta’, eller sadér... Och det &r ju véldigt speciellt i en behandling nér
man vardar en patient, att satta in ett lakemedel utan att man har pratat om det. Det ar ju
jattekonstigt. Och enligt mig inte okej. Jag tanker att det ar ju ocksa valdigt viktigt att gora
patienter delaktiga, for att de ocksa ska medverka i varden. Sa att de forstar varfor de ska till
exempel gora en viss sak, ta ett visst lakemedel eller varfor de ska prata med nagon, eller
liksom, att de ocksa forstar varfor de gor nagonting, for da tror jag ocksa att det ar dels
enklare att gora det, och dels att det kan ha béttre effekt om man ocksa vet vad man har for

forvantningar.

Patienterna far alltsa en battre forstaelse for varfor de ska gora vissa saker, om de tillats vara
delaktiga. Manga respondenter ar Gverens om att patienterna kan vara med i de flesta

besluten, vilket uttrycks sahar:

Ja men jag skulle séga att patienten kan vara delaktig dels i vardplan, om varfor man blir
inlagd och vad som férvéntas av den inlaggningen, sen ocksa i sin medicinering, om man ska
andra nagot i den eller sétta in nagot eller sa. Jag tanker att man kan vara delaktig i de flesta

besluten, mer eller mindre liksom.

Denna uppfattning kompletteras av en annan respondent som lyfter patienternas asikter i
uttalandet: “de flesta tycker viil det dir bra att de far vara med och delta och bestamma vad de

ska ha for behandling”. Lékare ser alltsa klara fordelar med att inkludera patienterna. Att
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delaktighet &r ndgot som 6kar patientndjdheten har aven visats i tidigare forskning (Beitinger,
Kissling & Hamann, 2014; Patel et al., 2008; Vardanalys, 2020). Sammanfattningsvis sa
menar de flesta respondenter att de dnskar en storre delaktighet hos patienterna, att bristande
delaktighet kan ha negativa konsekvenser bade for patienten och for varden i stort och att det
ar en viktig fraga att lyfta. Utifran slutenvardpsykiatrins uppdrag ror de fragor som ldakaren
kan gora patienten delaktig i framst beslut gallande mediciner, medan fragor om omvardnad
eller rummen hanteras av 6vrig personal. Att ta beslut éver huvudet pa patienten upplevs som

problematiskt och respektldst, och kan leda till ledsna patienter.

5.1.2 Delaktighet som arbetsverktyg eller egenvarde?

Flera respondenter menar att patienter skulle kunna vara delaktiga i langt mycket mera an de
generellt sett ar. Det finns en variation i vilka fordelar de framst ser med att 6ka
patientdelaktigheten. Argumenten kan huvudsakligen delas upp i tva teman; som ett moraliskt
imperativ och som ett arbetsverktyg. Det moraliska imperativet kan ses som en inneboende
uppfattning om vad som ér ratt och fel. Det gar utover den professionella yrkesetiken och
handlar om mer generella regler for hur vi manniskor behandlar varandra. | intervjuerna
framkommer att det kanns respektlést och omyndigférklarande att ta beslut utan att inkludera
patienten i beslutsfattandet. Vidare finns en uppfattning att bristande delaktighet kan fa
patienter att kanna sig ledsna och 6verkorda, nagot som tar sig uttryck i kroppssprak och
ledsna miner, vilket respondenterna upplever som jobbigt att bidra till. Respondenterna &ar
tydliga med att det inte kdanns bra nar patienterna upplever att de inte far vara med att
bestamma, och detta visar pa den svarighet som kan finnas i att balansera patientens 6nskemal
med sitt organisatoriska ansvar. Som ett arbetsverktyg kan delaktighet dels vara ett satt att fa
tillgang till information som patienten besitter. Féljande citat visar hur delaktigheten kan

forena de olika parternas kompetenser:

Ja, det &r ju viktigt med delaktighet inom véarden tycker jag. [...] sen sa har ju ldkaren den
medicinska kompetensen, och det medicinska ansvaret, och samtidigt sa ar det viktigt ocksa
att patienten far komma till tals, manga patienter som har vart sjuka och kan sin sjukdom har i
vissa fall mycket mer insikt i just sin sjukdom &n vad l&karen har.
Aven om likaren ar den som har den medicinska kompetensen, ses patienten som en kalla till
kunskap som ror den egna upplevelsen av sjukdomen, och delaktighet blir ett sétt att na denna
kunskap. En 6kad delaktighet motiveras aven med att den kan medféra en effektivare vard.
Om patienten & med pa planerna fran borjan, sa slipper ldkarna halla extra samtal for att

patienten ar tveksam som en konsekvens av att hen inte fatt vara med fran borjan. Manga
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respondenter beskriver att okad delaktighet leder till en storre foljsamhet till varden. Att
inkludera patienten i storre utstrackning sags exempelvis fa patienter att ta sin medicin i stérre
utstrackning da de inte behdver tvivla pa att den &r ratt. Flera ganger finns ett langsiktigt
perspektiv med, exempelvis att om en patient skrivs ut innan hen kénner sig redo finns en risk
att en ny inlaggning kommer behdvas inom en snar framtid, vilket bade innebér en negativ
aspekt for patienten och mer arbete for personalen. Har anvéands delaktigheten alltsa som ett
verktyg for att na en effektivare vard, med mindre extraarbete for lakarna och en minskad
osakerhet for patienten. En respondent betonar allians snarare dn delaktighet och har ett motiv

som skiljer sig lite fran de andras:

Ja alltsd, jag maste ju séga sahar va, att... Jag ir nog inte riktigt van vid, och det r vil fel,
men, att delaktigheten i sig &r nagot bra, utan frén mitt perspektiv 4r det snarare si att...
delaktigheten kan anviandas for att 4stadkomma det som jag vill. Det later lite... sd.. men det
ar lite sa jag tanker. Vi brukar prata mer om att man far till en allians, for att man ska fa till
foljsamhet till behandlingen som vi bestammer. Och da &r delaktighet av patienterna liksom
en metod for att na fram till en bra allians, som &r ett satt att na behandlingsmal. Sa jag har
faktiskt inte tdnkt s& mycket pa delaktighet vad géller vardens innehéll utan snarare ... jag vet

inte, som ett satt att na behandlingsmal.

Har anvéands delaktigheten som ett satt att effektivisera varden genom att styra patienten till
ett onskat mal, snarare an for att delaktigheten anses vara vardefull for patienten. | stéllet for
att ha ett egenvarde, blir delaktigheten snarare ett instrument i ndgot annat. Respondenten
uttryckte vidare att hen "forséker fa patienten att samtycka till det man vill,” vilket vittnar om
att delaktigheten anvands som ett arbetsverktyg for att styra patienten mot lakarens mal,
snarare &n att som enligt modellen Shared decision making (Socialstyrelsen, 2020)

tillsammans enas om ett mal och sedan ta gemensamma beslut for att na det.

Ytterligare en anledning att inkludera patienten &r att det tar en bit av bordan fran lakarens
axlar. Det anses viktigt att behalla ansvaret for patientens maende just hos patienten, att vara
realistisk och for att undvika passivitet och inlard hjélploshet hos patienten:

... sd att det inte blir ndgonting jag ska l0sa at dem, eller ndgonting dér man bara ska passivt
ska ta emot det som jag da som formodad expert rekommenderar [...] det tycker jag blir
behagligare for mig som behandlare ocksa, att nu sitter inte jag har med en manniska med fett
mycket angest, och sa maste jag trolla med knana for att fa den att ma battre, for jag tycker
ocksa att det ar ett orealistiskt perspektiv. Det dr den personen som kan hjélpa sig sjélv att bli

béttre och sen kanske jag kan bista lite.
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Att anvanda delaktigheten for att behalla ansvar hos patienten kan ses bade som att det ar
moraliskt onskvart for att patienten ska bibehalla en kénsla av egenmakt och pa sa vis undvika
hospitalisering, men aven som ett arbetsverktyg i och med att behandlaren slipper ta pa sig
hela bordan med patientens daliga maende. Det moraliska imperativet och arbetet med

delaktighet som arbetsverktyg kan alltsa ga in i varandra.

5.2 Hinder for delaktighet

| intervjuerna har flera olika hinder for delaktighet framkommit. De gdr att kategorisera i
olika grupper; sadana som hor till patientgruppen, utifran olika diagnoser eller personliga
egenskaper; och sadana som kommer av organisatoriska forutsattningar, som exempelvis
relationen till dverlékaren eller tidspress. Andra aspekter som kan utgdra ett hinder for
delaktighet kan, kopplat till patientgruppen, vara att patienten har dalig kannedom om
systemet (for att hen aldrig har haft kontakt med psykiatrin forut), kognitiva eller
intellektuella funktionsnedsattningar, sprakbarriarer (speciellt om en tolk behovs), eller de
kulturella skillnader som kan félja av att vara fodd utom Norden eller utom Europa.
Organisatoriska hinder kan vidare vara att det finns en tidspress och att det ligger i
akutvardens natur att vara mer styrande &n primarvarden och 6ppenvarden. Ett hinder som
indirekt ndmns &r att patienter berattar mindre for vardpersonal om de kanner sig illa
behandlade. | detta avsnitt analyseras forst hinder som relaterar till patientgruppen. Olika satt
att hantera hindren analyseras i kontexten av institutionell asymmetri som kannetecknar métet
mellan l&kare och patient. Sedan belyses hinder som ar knutna till organisatoriska

forutsattningar.

5.2.1 Hinder utifran patientgruppen

Nar respondenterna fick fragor om det ar nagon speciell grupp som &r svarare an andra att
gora delaktiga sa har det inte funnits nagot entydigt svar. | regel har de flesta respondenterna
inlett sina svar ungefar med " Nej, tror inte det faktisk. Det kanns val som att det ar ganska
genomgdende oavsett diagnos”, eller "Nej, eller, det tycker inte jag, jag tycker att man ska
vara sd delaktig man kan liksom” men sedan har det anda utkristalliserats forslag. Tva
respondenter har svarat att patienter som &r bipolara och i befinner sig i maniska skov &r svara
att gora delaktiga, framst for att de tenderar att sakna en sjukdomsinsikt. Aven de patienter
som &r djupt deprimerade och haglosa, som bade kan ha svarigheter att fatta beslut samt
bristande sjukdomsinsikt, kan vara svarare att involvera i beslut. Vidare kan vissa patienter
med personlighetsstorningar som ofta s6ker konflikt upplevas som “extremt otrevliga” och
vara svara att hantera. Tva respondenter har svarat att valdigt psykotiska personer ar svara att
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gora delaktiga av den anledningen att de ar i princip omdjliga att kommunicera med”. Dar
anvander man sig i stallet av det “presumtiva samtycket, att hade du vart vid dina sinnes fulla
bruk, sa hade du faktiskt velat ha den har varden ocksd. ” Har menar respondenten alltsa att
Professional as agent model (Socialstyrelsen, 2012) ar att foredra i de fall ett delat
beslutsfattande enligt modellen Shared decision making (ibid.) inte & mojligt. Det presumtiva
samtycket innebér att lakaren far ga in och besluta det som hen tycker &r det lampligaste
alternativet for patienten, dar mojligheten att inkludera patienten brister. Framst ar detta

aktuellt vid tvangsvard. Men samma respondent som uttrycker det resonerar ocksa att

... 1och for sig s finns det ju sana vittnesmal, folk som séger att trots att jag var helt
psykotisk sa horde jag vad alla sa runt omkring mig, s man kanske ska... det kanske finns en

poing med att informera dem om att nu dr du pa sjukhus, nu ska vi ta hand om dig hér...

Att informera patienten, som ldkaren pratar om i citatet, kan forstas som ett sétt att aktivt
jobba for att minska den institutionella asymmetrin (Drew & Heritage, 1992), i synnerhet dess
epistemiska aspekt, genom att informera patienten med malet att pa sikt kunna gora patienten
mer delaktig. Den moraliska aspekten blir &ven relevant, da det inte anses brukligt att tala om
en person som ett objekt om personen ar nérvarande och kan uppfatta det som sags om hen.
Det gar kanske att argumentera for att delaktigheten och informationsdelande blir extra
kansliga fragor nar det kommer till just tvdngsvarden. En annan respondent menar att
tvangsaspekten kan forsvara, men anda starka vardet av inkludering, och menar att lakaren far

strava mot att involvera patienten sa gott det gar, i den specifika situationen:

Da &r det ju anda lagen som sager ocksa att nagon annan far ta beslut liksom om ens vard. Sa
det tanker jag, da dr det ju svarare att vara delaktig. Men det ar ju anda viktig att vara, att man
ar valinformerad liksom. Sa gott det gar. Och jag tanker att &ven om man inte dar och da kan
ta jattestora beslut sjélv, att man anda forsoker sa tidigt som mojligt att sa det froet till
delaktighet pa nagot vis. [...] Och &ven att man kanske kan fa vara delaktig i sma saker.
Alltsa, att &ven om man inte behdver vara delaktig i stora beslut, att man i alla fall... att man

inte helt liksom... har tappat den delen, tinker jag.

Trots att det ar lagstadgat att lakaren far ta beslut 6ver patienten, det ar en del av lakarens
ansvarsomrade, dr det viktigt att hantera situationen ”sa gott det gar”, att hélla patienten
valinformerad och atminstone Iata hen vara med i mindre beslut. En annan respondent

daremot pa motsatsen nar det kommer till de maniska patienterna;
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Sen finns det ju patienter, om de dr maniska eller saddr sa... kanske de i sina vanliga tillstand,
eller i friska tillstand sa kanske de hade forstatt, men dar de befinner sig just nu, spelar det

egentligen inte sa stor roll om man informerar dem eller om de &r delaktiga eller sa.

Utifran exemplet ovan, med de tre olika satten att hantera de hinder som bestar i att patient ar
svar att involvera i beslut, kan vi ana att lakare forhaller sig pa olika satt till den institutionella
asymmetrin. Det inte i sammanhanget inte mojligt att dra nagra sakra slutsatser om dessa
skillnader i installningen beror pa att det ar olika diagnosgrupper det handlar om (psykotiska
respektive maniska personer), om det kan forstas som olika medvetenhet om delaktighetens
konsekvenser for patienten, eller ndgot annat, men det ar hur som helst en motsagelse som
uppstatt i materialet. Tre respondenter har visat pa tre olika installningar till att hantera de
hinder som uppstar i och med att patienten svar att gora delaktig, namligen a. att informera sa
gott det gar, b. att fa vara delaktig i &tminstone mindre beslut, eller c. att utga fran att det inte
spelar sa stor roll vad man som lakare gor i den situationen. Ett satt att forsoka forsta dessa
skillnader ar med den institutionella asymmetrin, vilken som ndmnts ar en forutsattning for
motet mellan lakare och patient. Institutionell asymmetri tillskriver ldkaren en expertroll och
darmed ett mandat att styra métet pa bekostnad av patientens utrymme (Drew & Heritage,
1992). Den tenderar pa sa vis att utgora ett hinder i sig for patienternas delaktighet.
Asymmetrin &r inte nagot som enskilda lakarna valjer att skapa i varje patientmdote, men det ar
nagot som de pa ett eller annat vis maste forhalla sig till, och utifran det insamlade materialet
framgar variationer hur respondenterna gor detta. Kanske vittnar denna diskrepans om att det

ar fragor som behdvs lyftas lakare emellan for en storre samstammighet.

Matchar Shared decision making sin malgrupp?
| slutet av en av intervjuerna beréattar jag om Socialstyrelsens (2012) dokument om Shared
decision making och fragar om respondenten kanner till att det rekommenderas inom

psykiatrin®. Jag far svaret:

Nej. Och det kanske inte heller &r realistiskt i vartenda enskilt fall heller. Det dr sakert en god
princip att arbeta efter men... jag tanker vi har ju en del manniskor med ganska svara
personlighetssyndrom till exempel. Om allting ska ske i samforstand dér... Det dér funkar ju
bara med manniskor som pa ett naturligt och spontant satt klarar av att reglera granser i socialt

samspel. Tanker jag i alla fall. Manniskor som inte har, eller i alla fall brister i de férmagorna,

4 I regel ville jag undvika att diskutera riktlinjer da jag inte ville paverka respondenten, men i denna intervju
passade det helt enkelt bra in. Det redovisas har da svaret bedéms halla en viktig poang.
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eller har valdigt svart, da funkar ju inte 6msesidigheten, rent definitionsmassigt, darfor att de

manniskorna... har inte tillrdckligt stor kompetens i hur man ar 6msesidig.

Detta uttalande ger kanske en nyckel till hur vi bor forsta patientens forutsattning att vara
delaktig. A ena sidan vet vi utifrén den tidigare forskningen att patienter kan lida av att inte
slappas in i besluten (Grim, 2019; Kurs & Grinspoon, 2018) och att bristande delaktighet
riskerar att behandlingen i langden inte foljs (Mendel, 2012) men samtidigt gar det inte att
bortse fran att det &r en patientgrupp med en stor variation gallande formagor att reglera
granser i socialt samspel och vara 6msesidig. Respondenten menar vidare att det &r personer
som inte arbetar ndra den kliniska verksamheten som utformar styrdokument, och att det
narmast kan bli orealistiskt for ldkare och annan vardpersonal att forsoka folja dem. Samtidigt
uttrycker respondenten att det &r goda principer att arbeta efter, sa kanske kan dokumenten

anda betraktas som etiska riktlinjer.

5.2.2 Hinder utifran organisatoriska forutsattningar

Vissa hinder for patientdelaktighet finns i de organisatoriska forutsattningarna. Med detta
menas de ramar som styr verksamheten; uppdraget, utformningen av yrkesroller,
begransningar i tid och sa vidare. Vissa rutinméassiga arbetssatt tycks forstarka den
institutionella asymmetrin och maktobalansen mellan lakare och patienter., och pa sa satt

forsvarar de aven patienters deltagande i beslutsfattandet.

Rutiner som utesluter patienten fér dennes basta

| den institutionella asymmetrin ingar epistemisk asymmetri, vilken handlar om ojamlikhet i
parternas formaga att agera som kunskapsbarare (Drew & Heritager, 1992). Om en person blir
underminerad i sin formaga att veta eller resonera, ar det en form av epistemisk oréattvisa
(Crichton, Carel & Kidd, 2017). En av de respondenter som sdger att patienterna har
kunskaper om ldkemedel, biverkningar, vilka l&kare som de vill ha, vilken terapi de 6nskar
och sa vidare, ger trots detta exempel pa hur patienter utesluts ur beslutsfattandet och inte far

ta del av lakarnas bedémning.

Dar kan det ocksa vara sa att man kommunicerar en sak till patienten, man kommer éverens
om en sak, sd vet man liksom i kollegiet att... att... alltsd att... vad det &r egentligen man ska

go6ra och att det &r lite annorlunda det man séger till patienten. Typ.

[...] for att man upplever kanske att det finns inte riktigt nan... nadgot virde i att patienten ..

eh.... Liksom ... tar del av hela bedomningen.
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Patienten blir alltsa inte informerad om lakarnas bedémning, utan tillats tro att malet med
varden &r nagot annat dn det egentligen &r. Det anses inte finnas nagot vérde i att patienten tar
del av hela bedémningen. Vidare beskriver respondenten hur patienten far lamna rummet for

att lakarna ska kunna diskutera sinsemellan innan de lagger fram ett forslag for patienten.

Vi brukar gora sa att vi har patientsamtal och da ar vi ju ganska manga oftast, och sen sa gar
ju ... patienten ut ur rummet och da brukar vi prata om upplevelser och sadar, och d& kan man
lyfta det, att hon hade vildigt starka &sikter, eller hon har... hon 6nskade det hér preparatet,
ska vi ga patienten till métes, och sa diskuterar man det och s4 eh,... och oftast brukar vi gora
sa faktiskt att vi traffar patienterna, och nu ska vi diskutera lite sinsemellan, och sen

aterkommer vi med vart forslag och sa.

Detta ar tva konkreta exempel pa arbetsrutiner dér lakaren ar den som har makten i den
institutionella asymmetrin. Lakaren &r den som har mgjlighet att kunna be en patient lamna
rummet for att 6verldgga med sina kollegor. Lékaren har dven makten att kunna vélja i vilken
utstrackning patienten ska informeras om syftet med sin vard. Detta pekar pa att
respondenten, snarare an att forsoka medvetet hantera och minska den institutionella
asymmetrin, bibehaller och forstarker den. Socialstyrelsen (2014) menar att &ven om

patienten inte har en formell ratt att besluta om atgérder, har hen ratt att bli vél informerad och
ha ett reellt inflytande, men i intervjuerna blir det tydligt att det &r lakaren som har det “sista
ordet”. Grim et al. (2019), som undersokt vardpersonalen och patienterna parallellt, har funnit
att patienter upplever det problematiskt att behdver lamna rummet pa det viset, och att det
uppstar en frustration nar de inte upplever att de tillats ha asikter utan att det endast ar
arbetsrutiner som styr deras vard. Detta skulle kunna uppfattas som en epistemisk oréattvisa
(Crichton, Carel & Kidd, 2017). Att lakaren trots patientens kunskaper om sitt tillstand inte
vill slappa in patienten i beslutsfattandet kan forstas som att lakaren inte full ut litar pa
patientens kunskaper, eller anser dem vara tillrackliga for att ta ett adekvat beslut. Detta ar

sprunget ur en omsorg for patienten:

[...] for att fa patienten att vélja sjélv, det innebér ju ocksa, att va delaktig sjélv, innebar ju
ocksa att man ger ju patienten mojlighet att valja fel.. eh, och det vill man ju inte, for man vill
att det ska bli bra.

Att sldppa in patienten i beslutsfattande medfor enligt respondenten en risk att patienten kan
vélja fel. Detta beror inte pd illvilja utan snarare en kansla av ansvar — “det cir nog det storsta
felet, inte att man inte involverar i... av illvilja liksom, men att man inte riktigt vagar lite pa

att patienten kan eller liksom har kompetens”. Relaterat till sitt organisatoriska ansvar for

25



patienten véljer alltsa lakaren hellre att bestamma Gver patienten med motivet att minska

risken att det blir fel i patientens vard. Respondenterna menar vidare att

De soker sig ju till varden for att de vill ha kvalificerad hjélp och en kvalificerad bedomning,
det ar sa jag utgar fran, jag tanker att om de bara hade velat ha sin egen bedémning, da hade
de kunnat bestalla tabletter svart liksom, men det gor de ju inte, de vill ju att nagon ska

bedéma tillstandet.

Att patienter soker sig till sjukvarden for kvalificerad hjalp och bedémning &r svart att
ifrdgasatta — men utifran tidigare studier kan vi fraga oss om denna kvalificerade bedomning i
sig nédvandigtvis behdver leda till patientndjdhet om delaktigheten saknas (Beitinger,
Kissling & Hamann, 2014; Coffey et al., 2019; Ekdahl, Andersson & Friedrichsen, 2010;
Matthias et al., 2012; Patel et al., 2008; Pelto-piri et al., 2013; Vardanalys, 2020). Bunn et al.
(1997) menar att nar patienter tillats vara delaktiga, sa gor de rationella 6vervaganden och tar
valgrundade beslut. Utifran denna kunskap &r det kanske befogat att lyfta en diskussion kring
de rutiner dar lakaren ensidigt beslutar 6ver patienter — utifran kunskapslaget, utifran

moraliska aspekter samt utifran vad som ger basta mojliga behandlingsresultat.

Overléakaren har makten

| intervjuerna har ett aterkommande tema varit relationen mellan de under-, AT- och
specialistlakare som jag samtalat med och deras dverlékare. Denna relation rymmer en
hierarki som intervjupersonerna forhéller sig olika till. Overlakaren &r den som ar ytterst
ansvarig for patienternas vard, och darmed den som tar besluten. Som vi sett ovan finns olika
forklaringar till att patientens delaktighet brister, men en aterkommande anledning &r att
overlakaren tar beslut gallande patientens vard utan att diskutera eller ens informera patienten,
vilket vidare ar nagot som Ovriga ldkare anser sig behova “tdcka upp for”. En respondent
séger lite skdmtsamt att "Ja, de [overlikarna] har makten och kanske missbrukar den lite,
eller vad man ska sciga [skratt] ", vilket ar nagot som tycks spegla en underliggande asikt hos
fler respondenter. Overlikaren ar den som beslutar om patientens medicinering och manga
ganger gors detta pa ronden, utan att lakaren har talat med patienten, och nastan alla
respondenter menar att detta arbetssatt kan vara problematiskt. Manga respondenter pekar pa
att de &r mycket begransade i vad de kan gora, och att det ar 6verlakaren som bestammer.
"Det dir overldkaren som beslutar 6ver mediciner. Jag bara gor det de sdger sen”. En annan
respondent tar det steget langre och séger att "vi har i princip ingen mojlighet att paverka”.
Detta kan ses som tydliga grénser i lakares autonomi. Samtidigt uppméarksammas att det
atminstone gar att informera patienten, vilket ses som en led i delaktigheten. Att dela
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information kan forstas som ett satt att forsoka minska den epistemiska asymmetrin genom att
avstandet i kunskaper minskar mellan de olika parterna (Drew & Heritage, 1992). Vidare kan
det rora beslutssattet mot Informed decision making, den beslutandemodell dér patienten har
tillrackligt med kunskap for att kunna gora ett informerat och sjalvstandigt val
(Socialstyrelsen, 2012). Denna modell anses inte vara komplett for ett delat beslutsfattande,
men ger anda mer utrymme till patienten an om patienten inte ens informeras.
Respondenterna menar ocksa att det finns, under de samtal dar dverlakaren inte narvarar, en
chans att ge mer utrymme i samtalet till patienten. Detta kan pa liknande vis forstas som en
ansats att minska den institutionella asymmetrin, genom att dela med sig av makten att kunna
styra samtalet till sin patient. Att ge patienten mer utrymme speglar en ansats att géra
patienten mer delaktig, och ar ett satt att aterfora en del av ansvaret till patienten.
Sammantaget sa skiftar respondenterna mellan att lagga ansvaret for patientens delaktighet
hos Overlékaren, och att gora det som ar mgjligt inom sina egna ramar for att involvera
patienten mer. Det finns en stor skillnad i hur respondenterna hanterar dverlékarnas
overordnade position. A ena sidan vill man undvika en konflikt, & andra sidan vill man inte att
det ska bli fel.

Vi har i princip ingen mojlighet att paverka, vi kan liksom informera patienterna, om de
kommer med nagot forslag, eller en asikt, och vi tar vidare den till dverlakaren, sa far vi inget

gehor for det. ..

Respondenten upplever sig inte fa gehor hos 6verlakaren, och menar att hen darfor gett upp
sina forsok att paverka 6verlakaren. En annan lakare menar att det anda gar att saga till, men

att det ocksa beror pa vem Overlakaren ar:

Sa man far forsoka som underlakare dnda da att saga lite ifran, eller om de tar helt fel beslut
[...] men eftersom man pa négot stt hierarkiskt ar lite Iangre ner, sa blir det att man anda &r i
nagon slags beroendestéllning, det beror lite pa var man &r och hur dverlakarna ar, vissa ar
jattetrevliga, och da kanner man som att man ar pa samma niva, men med en del blir det lite
hierarkiskt och man blir i beroendestéllning, och ocksa underlékare som i mitt fall , vi har ofta
visstidsanstallning, eller i alla fall inte tills vidare, da blir det att som jag ar anstélld tre
manader i taget, de forléinger efter tre manader, sé da blir det lite att... det giller att... si &r det
i alla fall har pa psykiatrin, sa det galler ocksa att liksom skarpa sig, och.. vill inte riktigt

hamna i konflikt.
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Hierarkin och beroendestallningen forstarks hér av att en underlékare ofta ar anstalld under tre
manader i taget, vilket medfér en upplevelse av att vara utbytbar®. Overlakaren kan i den har
situationen ses som en slags 6vre gréns for under/AT/ST-l&karens autonomi. Respondenterna
kan arbeta sjalvstandigt till en viss grans — halla vissa samtal, satta in vissa lakemedel, skriva
en del utlatanden och remisser och ta vissa beslut — men det &r 6verlakarens ord som vager
tyngst, da det ar 6verlakaren som har det medicinska ledningsansvaret. P4 samma satt som
institutionen styr interaktionen mellan l&kare och patient, bestimmer den i viss utstrackning
den mellan ldkare och 6verldkare. En av underldkarna menar att ”Jag kan inte gora lika
mycket som Overlakarna, sa da blir man lite begransad, och behover ha nagon som vakar
over en och som man kan rddfraga”. Citatet tydliggor att Overlakaren inte bara &r en

begransning utan dven nagon som gar att radfraga och lara sig av.

"Kokboksvdard” hindrar delaktighet

Utifran modellen Shared decision making skulle det ga till sa att lakaren och patienten
tillsammans satter sig ner och definierar problembilden, vad patienten vill na, och hur de
gemensamt kan jobba for att na dit (Socialstyrelsen, 2012). Patienten har ratt att gora ett
informerat val gallande lakemedel och fa vara delaktig i utformningen av exempelvis
medicinjusteringar (ibid., 2012). Det empiriska materialet som samlats inom denna studie
pekar pa att varden inte utformas pa det har séttet pa de undersokta avdelningarna. Flera
respondenter menar att man pa avdelningen borde bli battre pa att dela information till
patienterna. De menar att varden utformats som en ’kokbok” i bemérkelsen att den har sin
bestamda gang — det har symptomet behandlas med den har medicinen, osv. Darmed finns
ingen anledning att ge information géllande olika lakemedel som kan bli aktuella for att
behandla en patient. Det h&nder sallan att olika for- och nackdelar med olika lakemedel
overvags, det ar snarare sa att Overlakaren beslutar att ett lakemedel ska sattas in, patienten
informeras eventuellt om detta av en lékare, eller upptacker det nar den far ett annan

lakemedel tilldelat sig.

Sé blev val patienten informerad antingen nar den fick da medicinen, eller ocksa sa ah,
eventuellt av ndgon annan personal. Men det var ju inte nagon diskussion med liksom

inséttande lakare, eller vad man ska séga, vilket ju ar knappt.

5 Vissa respondenter menar dven att de pa grund av kulturen pa arbetsplatsen inte kommer att stanna lange pa
arbetsplatsen. De anser att det inte ar vart att ta konflikten, utan valjer i stéllet att soka sig vidare. Detta ligger
utanfor min forskningsfraga sa jag har valt att inte fordjupa mig vidare i detta, men anser att det ar vart att namna
i sammanhanget da det ger vikt till hur stora fragor det har anda verkar vara.
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Om det lakemedlet som satts in av nagon anledning inte skulle ge 6nskad effekt, sa finns det

oftast en av Overlékaren bestamd ordning i vilken lakemedel som testas hérnést.

[...] okej, det hiir funkade inte, d& byter vi till det hir, utan att egentligen diskutera sa mycket
om varfor det inte har funkat, eller ... varfor ska vi byta till det hér, utan det &r mer... att da
tar vi nasta sak ur var lakemedelsarsenal. Man fokuserar mer pa diagnosen an det specifika
och pa det stora hela sa &r det liksom att, generellt att man bara tar liksom négot... som inte &r

sa individanpassat.

En forklaring till att begransad information géllande olika ldkemedel ges ar att den finns
alldeles for manga lakemedel for att det ska kunna bli begripligt for den enskilde patienten.
Det forklaras &ven med att de flesta patienter inte &r “intresserade av att veta vad som héinder
pd receptorniva”’. En annan respondent resonerar om vad som &r en lagom mangd

information:

Manga lakemedel satter vi ju in utan att forklara riktigt varfor, eller sa forklarar man det pa ett
otroligt rudimentart satt, det har hjalper mot angest, eller det har &r bra for dig. Det ar ju klart

att... pa ett sitt ar ju det en forklaring, men samtidigt ar det kanske inte.

Flera respondenter staller sig osékra kring hur mycket de bor informera sina patienter
gallande biverkningar. En risk med att informera om biverkningar, ar att patienterna upplever
dem i storre utstrackning. Har ar det aterigen ett satt att skydda patienten, av omsorg for
denne, att inte sldppa in den i beslut. Samtidigt uttrycker vissa respondenter en medvetenhet
om att information kan aven anvéndas som ett sétt att lindra den kontrollforlust som framfor
allt utmattade personer tenderar att kdnna i samband med att de blir sjuka. En del i det delade
beslutsfattandet (Socialstyrelsen, 2012) ar just att alla parter ska ha all relevant information.
Av intervjuerna framgar att lakare av olika anledningar inte delar all information med
patienten, for att det blir ett informationséverflode for patienten, for att patienter riskerar att
uppleva fler biverkningar om de informeras om dessa, och for att det helt enkelt inte anses
nodvandigt eftersom lakarna redan valt ett alternativ. Har framgar organisationens struktur i
sig, den “kokboksvard” dir diagnoser och symptom har ett relativt givet svar, som ett hinder

for patientens delaktighet.

Storre medvetenhet om maktaspekter behdvs
Ett annat hinder for delaktighet som ndmns ar nér lakare har bristande interpersonella
fardigheter, eller ”people skills” som respondenten uttrycker det — alltsa hur lakaren bemoter
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patienten, vilket kan vara avgorande for hur information tas emot och delaktigheten

maojliggors.
Jag tycker har pa avdelningen att man... aterigen generellt, ger for lite information, och jag
tycker ocksa att man underskattar vikten av allians for att kunna ge information. Sa att jag
tycker att man borde lagga mer krut pa att bygga fortroendefull patient-behandlar-relation, for
da kan informationen ocksa tas emot. Jag tycker ibland rent formellt ger man ju informationen
som i att man séger de har orden men patienten har ju si mycket angest i samtalet sa att de tar
inte in ett dugg. Eller de missforstar, och si kdnner de sig dumma... och hade man sa att siga
... hade man haft en bittre allians, eller det kanske inte ens ar en fraga om battre allians
men... det hér later ju kanske lite syrligt, hade man haft béttre people skills, s& hade inte
patienten haft lika mycket angest och det hade ocksa blivit ganska tydligt for en att vanta nu
den hér personen hor inte vad jag sager langre. Eller den har personen kanner sig dum nu och

har slutat lyssna.

Om patienten kanner sig dum eller far mycket angest sa forsamras forutsattningarna att vara
narvarande i samtalet, och darmed chanserna att forsta, ta plats och vara delaktig.
Respondenten menar att om ett storre arbete laggs pa att skapa en allians med patienten, sa
kan information tas emot battre. Alliansen styrs av lakarens “people skills”, alltsa hur val
lakaren kan bemota patienten i samtalet. Kanske gar det ocksa att forsta som en fraga om hur
medveten lakaren & om den maktaspekter som finns i métet, och hur ldkaren stravar mot att
endera bibehalla eller minska denna ojamlikhet. Detta leder in pa det sista hindret.
Delaktighet verkar inte vara en fraga som far sarskilt stort utrymme — den sammantagna
bilden verkar vara att respondenterna gar och tanker pa dessa fragor var for sig men att det
inte finns en naturlig arena dar det diskuteras. Fran sin utbildning har respondenterna svart att
komma pa tillfallen de diskuterat delaktighet — ndgon némner etikdagar” dér delaktighet kan
ha varit en punkt, nagon namner allians som skulle kunna vara en motsvarighet till

delaktighet. Sedan kommer pl6tsligt riktlinjer inom verksamheten:

Det finns ndgon styrgrupp som ar valdigt langt ifrdn golvet som har bestimt de hér sakerna. ...
Och sé.... Sa droppar det sa att séga ner i form av typ nagot inplastat dokument.... Och gérna
ocksa pa det har sattet, det har ska all vardpersonal kénna till och arbeta efter, jaha, men ni har

inte ens brytt er om att berétta om vad det dr for nagonting...

Med det menar respondenten att delaktighet &r ndgot hen som lékare antas strava efter, men

kanner sig daligt informerad om dessa riktlinjer. Detta kan forstas som ett organisatoriskt
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hinder for delaktighet och pekar pa ett behov av att lyfta dessa fragor inom de olika

verksamheterna.

5.3 Strategier for att involvera patienten
5.3.1 Synen pa patienten lankas foranleder delaktighet

Olika respondenter forhaller sig till den institutionella asymmetrin pa olika satt. Graden av
delaktighet ar kopplad till synen pa patient som kunskapsbarare — de respondenter som

tillskriver patienter som kunskapsbérare tenderar att betona delaktigheten mer:

Ja, det &r ju viktigt med delaktighet inom varden tycker jag. [...] sen sé har ju lakaren den
medicinska kompetensen, och det medicinska ansvaret, och samtidigt sa &r det viktigt ocksa
att patienten far komma till tals, manga patienter som har vart sjuka och kan sin sjukdom har i

vissa fall mycket mer insikt i just sin sjukdom &n vad lékaren har.

| citatet lyfter inte bara ldkaren sin medicinska kompetens som ett argument att fa styra i
varden utan &ven patientens epistemiska roll — patienten ar en bérare av kunskap om sin
sjukdom, och darfor ar det viktigt att patienten far komma till tals. Men som vi sett i avsnitten
ovan finns dven de respondenter som hellre véljer att utesluta patienterna fran
beslutsfattandet. Begreppet epistemisk asymmetri syftar pa den skillnad i kunskapsniva som
finns mellan lakare och patient (Drew & Heritage, 1992). Den kan hjélpa oss forsta att vi i
institutionella samtal frangar den vardagliga interaktionen dér bada parter har nagotsanar
jambordig kunskap. En av forutsattningarna for motet mellan lakaren och patienten &r att
lakaren har tillgodogjort sig en medicinsk expertroll, vilken riskerar att tillskrivas sa hog
status att patientens kunskap faller i skymundan (ibid.). Detta ar inget som den enskilde
lakaren valjer i det specifika motet, utan snarare en konsekvens av det ansvar lakaren har for
patienten utifran organisationens uppdrag. En del i detta ansvar &r att balansera sitt ansvar
med patientens 6nskemal, och denna balans framgar i intervjumaterialet som en utmaning. |
citatet ovan exemplifieras hur ldkaren strévar for att minska denna asymmetri genom att
tillkdnnage &ven patientens kunskap som valid — vilket &r att betrakta som ett satt att gora
patienten mer delaktig. Annars &r det i intervjuerna vanligare att lakaren lyfter sin egen
expertroll, utan att namna patientens epistemiska motsvarighet. Detta pekar kanske pa att det
hos vissa lékare fattas en medvetenhet eller en strédvan att jobba aktivt med att minska den

institutionella asymmetrin.
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5.3.2 Att ge patienten stérre utrymme

Det framsta sattet att involvera patienterna som respondenterna lyfter handlar om
kommunikation dar patientens asikt behover tillskrivas storre utrymme i lakarsamtalen.
Respondenter talar i termer av att lyssna mer an du pratar, ge patienten ordentligt med tid,
fraga vad tycker du, vad tanker du om den héar planen, diskutera utifran patientens svar, lata
patienten styra samtalet &nnu mer. Det liknar det bilaterala forhallningsséttet som Collins et
al. (2005) menar att lakaren bor strdva mot for att ge patienten en storre chans till delaktighet.
Trots den institutionella asymmetrin ar det manga respondenter som poangterar att det utéver
lakarens expertkunskap behdvs ett gott bemdétande av patienten, dar man tar sig tid att

forklara, lyssna in, och lita pa patientens kompetens.

Ja, vi har ju anda liksom en profession, sa vi har ju d&nda kanske mer béttre forslag an
patienten i vissa fall, men att man lagger fram olika forslag, sa man anda kanske tycker ar
likvirdiga, men att man f&r komma Sverens tillsammans [...] att man anda liksom inte ska

glomma bort att frga patienten om vad den tycker och vill.

Har betonas att lakaren trots sin medicinska kompetens dnda bor lyssna in patienten, for att
patienten ska kunna tillgodogora sig varden. | experimentet dar fragan var i vilken
utstrdckning patienterna gick emot lakarens motsatta rekommendation visades att lakarens
rekommendation inte bara ar viktig for patienten, utan i manga fall utslagsgivande (Mendel,
2012). Detta medforde dock inte en patientndjdhet, utan de som gick emot sitt forstaval var
genomgaende mindre ndjda med beslutet. Detta motiverar att vara lyhord for vad patienten
tycker, for att inte kéra 6ver denne i beslutsfattandet. En respondent menar dock att det inte

kravs mycket for att gora patienten delaktig och ngjd:

[...] samtidigt tror jag dnda att det krévs inte sd mycket for att gora patienten delaktig och
framfor allt n6jd, det kan bara vara nagon fraga eller ytterligare forklaring, eller att man lagger
fram tre mediciner, men ocksa forklarar varfor jag tror den tredje ar den bésta, s jag tror inte
att det kravs sa mycket egentligen, sa det dr ndgot man far tinka pé [...] men jag tror det &r
viktigt, och bara det kan vara terapeutiskt och behandlande och bra for patientens maende och
sa vidare, sa i slutanden vinner man oftast pa att kanske ta de dar extra minuterna for

patienten.

Pa sa vis menar respondenter att det med relativt enkla medel gar att 6ka patienternas
delaktighet samt néjdhet. Att lyssna och ge information ses som terapeutiskt och behandlande

i sig. Har finns en 6verensstammelse med Socialstyrelsens (2014) uppmaning — att arbeta
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aktivt med inflytande kan eventuellt ta ndgot langre tid inledningsvis — men slutresultatet blir

béattre for den person som berors.

5.3.3 Lakarnas egna forslag for 6kad patientdelaktighet

De strategier som lakarna beréattar att de redan anvénder for att involvera sina patienter liknar
de strategier som lakarna menar skulle behdvas for att gora patienten mer delaktig. Samtliga
respondenter verkar vara éverens om att det generellt behovs en battre kommunikation mellan
lakare och patienter och att lakare (bade 6verlékare och 6vriga) behdver lyssna mer pa
patienten. En vanlig uppfattning ar ocksa att patienterna behéver fa ta del av information i
storre utstrackning. Nedan presenteras de strategier som respondenterna menar att de sjélva

och deras kollegor kan gora mer av, for att 6ka patienternas delaktighet:

Lakarna anser att patienterna behover tillskrivas en stérre kompetens och férmaga att bara
kunskap och ta adekvata beslut. Att ge denna 6kade tillit till patientens formagor for pa ett
naturligt satt med sig att ge patienter mer information om lakemedel, om olika
behandlingsalternativ, om sitt tillstdnd, och sa vidare. Det ger ocksa en mojlighet att vara
tydlig. Att kunna tala klarsprak med patienten 6kar chansen att ’komma till kiirnan”, sé att
lakare och patient kan forsta varandra béttre. Lakarna ar dven dverens om att det ar viktigt att
stalla fler fragor till patienten, och att lyssna mer. Fragorna bor berdra vad patienten tror ar
anledningen till att hen hamnat i det tillstand som foranleder att patienten befinner sig pa den
psyKkiatriska avdelningen. Vidare bor patienten sjélv fa formulera vad hen har for
forvantningar pa vardtillfallet. Patientens preferenser bor i allmanhet undersokas, och i
synnerhet gallande medicinjusteringar. Det bilaterala forhallningssattet bor forega det
unilaterala — lakarna bor i forsta hand efterstrava en konversation, att resonera och diskutera
med patienten snarare an att ta beslut éver denna. Ett satt att na detta kan vara att ge olika

likvardiga alternativ for att sedan lata patienten vilja.

De olika strategierna spanner fran mer till mindre specifika satt att satta patienten mer i fokus
for att 6ka dennes delaktighet. Manga speglar det bilaterala forhallningssattet, som later
information ga at bada riktningarna mellan lakare och patient (Collins, et al., 2005). Sett
utifran studiens teoretiska ramverk ger lakarna exempel pa strategier som syftar till att hantera
den epistemiska asymmetrin (att ge information, att erkanna patientens epistemiska formaga)
och den institutionella (stalla fragor, tala klarsprak, ge utrymme for patienten att sjalv
formulera forvantningar och mal). En stor del av de strategier som framkommer for att oka

patienternas delaktighet siktar in sig pa det mellanménskliga métet mellan ldkarna och
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patienterna. Utdver forslagen ovan, som utrycks av en majoritet av respondenterna, har en
respondent gett nagra forslag som handlar om nagot annat an dialogen mellan parterna.
Respondenten ndmner vardet av att ha lyhdrda dverléakare som &ar 6ppna for patientens och
andra lakares asikter, och som gar att resonera med. Vidare att det ar till god nytta att ha
teoretisk kunskap som gar att omsatta till den enskilde patienten for att kunna méta den pa
basta satt, och att utbildning om delaktighet hjalper. Dessa tre sista punkter kan forstas som
strategier som mer rér en organisatorisk niva, men i dvrigt ar det dialogen som ar i fokus. For
att hantera de specifika patientgrupper som till exempel &r “extremt otrevliga”, "hdaglésa”
eller i princip omdjliga att kommunicera med” kopplas inga direkta l6sningar, sa kanske
behdver mer individanpassade strategier undersokas vidare. Strategierna som ndmns av de
olika respondenterna har listats i sin helhet i Bilaga 3. Nagot som ar intressant ar att
strategierna gallande dialogen &r forhallandevis enkla att ta med sig in i patientmotet.
Forhoppningsvis kan det kdnnas hoppfullt for de lakare som tar del av detta att det nog ar
flera strategier som redan anvands i métet med patienten, och att vidare utveckla dessa

arbetssatt ar nagot som kan ha god effekt for patienten.

6. Diskussion

Denna studie har undersokt hur lakare inom den psykiatriska slutenvarden forhaller sig till
patienternas delaktighet i fragor som ror deras vard. Forskningsfragan motiveras ur ett
samhalleligt perspektiv samt utifran tidigare forskning vilken pekar pa brister i
patientdelaktighet i halso- och sjukvard, sarskilt inom den psykiatriska slutenvarden. Lakarna
menar att patienterna kan, och bor, vara delaktiga i storre utstrackning an de ar idag.
Anledningarna till detta & moraliska imperativ (kénsla av bristande respekt mot patienten,
patienten blir ledsen, risk for inlard hjalpléshet), men dven att det som arbetsverktyg kan
underlatta lakarnas arbete och gora varden mer effektiv (mindre extraarbete, ger mer
information, for att styra patienten och sa vidare). Delaktighet kan ocksa anvéandas for att
behalla ansvar for sin situation hos patienten. Hinder for delaktighet ar dels egenskaper hos
patientgruppen (hagloshet, svarigheter att kommunicera, bristande sjukdomsinsikt, med
mera), dels organisatoriska forutsattningar som till exempelvis den begransade autonomin i att
arbeta under 6verlakaren samt utmaningen i att balansera sitt lakaransvar mot patientens
preferenser. Lékarna sjalva anser att delaktigheten kan 6kas genom att ge patienten storre

utrymme i diskussionen, genom att exempelvis stélla fragor om vad som har lett till patientens
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daliga maende och vad patienten sjalv tror att hen kan behdva, och att i storre utstrackning lita

pa att patienten kan béra kunskap och ta adekvata beslut.

Delaktighet inom varden ar en komplex fraga. Utifran att det finns en stor variation mellan
patienters status i fraga av sjukdom, formagor, personlighet, och preferenser ar det inte
mojligt att utarbeta ett satt som fungerar for alla. Vidare stéller sig olika lékare pa olika satt
till dessa fragor. Utifran min erfarenhet av och kunskap om socialt arbete menar jag att de
fragor som inte har nagra direkta riktlinjer riskerar att bli godtyckligt behandlade, och jag kan
inte annat &n anta att det ar en risk dven for delaktigheten inom den psykiatriska
heldygnsvarden. Flera respondenter har aterkommit till interpersonella fardigheter bade hos
sig sjalva, sina kollegor, och patienterna, och det &r sa klart omgjligt att helt komma ifran
dessa i en verksamhet bestaende av manniskor som behandlar manniskor. Samtidigt pekar det
pa behovet av att lyfta fragan om hur lakare forhaller sig till patienternas delaktighet, sa att en

storre samstammighet kan skapas.

Att fanga lakarens syn pa patienten ar inte en latt uppgift. Dels kommer jag som socionom
och kurator fran ett annat kunskapsomrade an lakarna, vi har olika perspektiv och olika sprak.
Dels kan det skilja mellan vad ndgon pastar att den tycker eller gér och hur det uppfattas fran
annat hall. | slutet av den sista intervjun fragade respondenten mig om jag fatt tag pa nagon
overlakare att intervjua och jag svarade nej. Hen tyckte det var synd, men pastod aven att de
lakare jag intervjuat nog tillsammans kan ge en bra bild av hur 6verlakare arbetar. Hen lade
sedan till att 6verlédkarna nog skulle séga att de gor patienterna delaktiga, men att det som sagt
ar tveksamt i vilken utstrackning de gor det. Denna studies resultat dverlappar till viss del
med tidigare studier, men fynden angaende hur hierarkierna mellan ldkare och deras
overlakare begransar mojligheterna att inkludera patienten i beslutsfattande kring dennes vard
har inte antraffats under litteraturgenomgangen. Detta ger uppslag att vidare undersoka
Overlakarens installning till patientdelaktighet samt hur relationer i det professionella teamet
kan paverka patientens delaktighet. Ett annat forslag for vidare forskning galler patienternas
egen uppfattning. Inom ramarna for denna studie har det inte varit mojligt att lyfta den
berdrda gruppens rost, och det vore vardefullt att fraga patienterna sjalva i vilken utstrackning

de anser att de har chans att vara delaktiga och vad det har for konsekvenser.

Forhoppningsvis kan denna studie fungera som nagot av en brygga mellan kuratorns och

lakarens félt nar det galler patienters delaktighet. Patienterna &r dem som vi i det

multiprofessionella teamet ska jobba gemensamt med och for, och vi kan stétta patientens

delaktighet pa olika sétt. Socialstyrelsen (2012) menar att all personal inom psykiatrin bor
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jobba mot patientdelaktighet. Vidare &r kuratorn den som har en samordnande funktion och
som handleder 6vrig personal i psykosociala fragestallningar (Akademikerférbundet SSR,
2021), vilket ytterligare forstarker vérdet av forskningsfragan for det sociala arbetet inom
halso- och sjukvard. Vidare har hélso- och sjukvardskuratorer ett professionellt fokus pa
patientens delaktighet och empowerment och kan i egenskap av detta hjalpa patienten att

lamna den traditionellt sett passiva patientrollen (Peterson, 2012).

Det finns hopp for att patienter kommer fa vara mer delaktiga i sin vard. Bade tidigare
forskning, Socialstyrelsens dokument (2012; 2014) och intervjuerna pekar pa en utveckling
som gar at ratt hall. Forr fanns en tydlig hierarki dér en auktoritér lakare utifran sina egna
preferenser bestdmde Over patienten. Under 90-talet utvecklades den evidensbaserade
praktiken vilken bestar i att ssmmanvaga flera kunskapskallor, déar vardtagarens situation samt
erfarenhet och énskemal gavs utrymme nar ett beslut skulle tas (Socialstyrelsen, 2014). Flera
respondenter menar att Sverige ligger i framkant gallande delaktighet, men uppenbarligen
finns spar av den passiva patientrollen kvar. Resultaten i intervjumaterialet pekar i samma
riktning som tidigare forskning (Grim et al. 2019; Pelto-piri et al., 2013); att
attitydforandringar kravs hos bade vardgivare och patienter for att en reell delaktighet ska
kunna &ga rum. Nagot som &r positivt i detta sammanhang, ar att den institutionella
interaktionen bor forstar som lokalt konstruerade regler, snarare &n en orubblig social hierarki

(Drew & Heritage, 1992). Alltsa finns goda forutsattningar till forbattring.
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Bilaga 1 — Informationsbrev

Hej lakare pa avdelning x, X & x!

Mitt namn &r Erica Nilsson och jag studerar till halso- och sjukvardskurator pa Lunds
universitet. Det ar en ettarig utbildning for socionomer som gor det mojligt att ansoka om
legitimation som halso- och sjukvardskurator efter avslutad utbildning. Som en del av min
utbildning har jag praktik pa avdelning 83. Jag ska inom ramen for programmet dven skriva
en vetenskaplig uppsats, i vilken jag vill underséka hur du som lakare involverar din patient i
olika beslut kring dennes vard.

Nu soker jag lakare inom den psykiatriska heldygnsvarden som vill intervjuas om sitt
professionella arbete. Intervjuerna berdaknas ta ca 30-45 minuter och sker éver telefon,
videosamtal eller pa avdelningen, vilket som passar Dig bast. Jag kommer att spela in
intervjuerna for att sedan transkribera och analysera dem. Jag kommer anonymisera empirin
fran intervjun, och det ar bara jag som har tillgang till materialet. Som deltagare i studien har
du ratt att ta tillbaka ditt samtycke till medverkan utan forklaring. Materialet kommer bara att
anvéndas till denna studie.

Studien bedrivs vid Socialhdgskolan, Lunds universitet. Ansvariga ar jag, student Erica
Nilsson, samt min handledare Nataliya Thell. Om du undrar nagot gar det bra att ta kontakt
med 0ss.

Jag vill véldigt gdrna intervjua Dig som arbetar som l&kare och &r tacksam for svar!
Om du vill medverka i studien kan du héra av dig via mina kontaktuppgifter nedan.

Vanliga hélsningar
Erica Nilsson
070 XXX XX XX

XXXXXXXX@gmail.com

Handledare:

Nataliya Thell
PhD, Postdok
072 XXX XX XX

XXXXXXXX@soch.lu.se



Bilaga 2 — Intervjuguide

Paminna om sekretess, frivillighet, inspelning av intervju.

Vem é&r du? - vad arbetar du som, hur lange har du varit pa avdelningen, och vad har du gjort
innan det?

Inledande fraga: be intervjupersonen beratta hur hen ser pa patienters delaktighet, beratta om
de arbetar for att gora patienterna delaktiga pa avdelningen.

Underteman

* Vilka fragor &r det patienten ar delaktig i? (+ definiera delaktighet) Efterfragas delaktighet?
* om det ar nagon grupp, utifran diagnos eller nagot annat, som &r svarare att gora delaktig

* hur delar du information med dina patienter? Ger du alternativ?

* vilka strategier som anvands for att gora patienter delaktiga

* vilka hinder som finns for delaktighet

* vad har du fatt lara dig om delaktighet?

* tycker du att du utifran organisationen har méjlighet att involvera patienter?

* vad behdvs for att 6ka delaktigheten?



Bilaga 3 — Sammanstallning éver lakares olika strategier for att 6ka patientdelaktighet

Ge stdrre utrymme till patienten

- Lyssna mer pa patienten.

- Fraga patienten vad de vill, vad de beh6ver hjalp med, vad de har for forvantningar pa
vardtillfallet, hur de vill att planeringen ska se ut, for att de oftast har en ganska bra bild
av vad som gar att astadkomma under en inlaggning.

- Anvind fragorna “vad ténker du det dr som har lett fram till det hdr” och “’vad skulle
du behdva nu for att ma béttre”.

- Inte glomma bort att fraga patienten om vad den tycker och vill.

- Lata patienten styra samtalet i storre utstrackning (inte bara lata patienten prata fritt
tva minuter for att sedan som lékare helt styra samtalet).

- Forsoka stalla 6ppna fragor.

- Forsoka satta sig in patientens situation och forsoka forsta sjukdomsbilden battre.

- Lyssna mer an du pratar, ge patienten ordentligt med tid, berétta och informera
ordentligt.

Enas, diskutera, fora en dialog

- | stéllet for att bara lagga fram ett forslag — fraga vad tycker du, hur tanker du om den
har planen, ge olika alternativ, fraga vad patienten vill ha for hjalp relaterat till sin
situation eller till inlaggningen, och sedan diskutera utifran patientens svar.

- Att trots sin profession som gor att lakare kan lagga fram battre forslag an patienten i
vissa fall, anda lagga fram olika likvardiga forslag, sa att man sedan far komma dverens
tillsammans.

- Det viktigaste ar dialogen, konversationen, man pratar om det. Sa att man
kommunicerar mer.

Vara tydlig och direkt
- Inte vara radda for att tala klarsprak med patienterna och lita pa patienternas kunskap.
- Vara direkt och tydlig sa att man kommer till karnan.

Ha en positiv syn pa patienten
- Utga fran att patienterna kan vara med och bestamma
- Vaga lita pa att patienten kan och har kompetens

Ovriga punkter

- Att ha lyhorda Gverlakare, som ar éppna for patientens och andra lékares asikter, och
som gar att resonera med.

- Att vara teoretiskt palast, och sen forsoka tillampa det i praktiken, exempelvis hur man
bast bemoter nagon som har en autismdiagnos.

- Att utbildning i dessa fragor hjélper.



