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ABSTRACT

Title: Mutuality in negotiation. Nurses’ prereques for and experiences of
promoting patient participation.
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The overall aim of this thesis was to find thearadtistructures in order to explain
the phenomenon of patient participation as it scdbed by nurses. Data collection
were obtained from focus groups (10) with nurs&y ftoviding inpatient somatic
care at five hospitals in West Sweden and by aesyatic analysis of published
research literature (30) between 1996-2005. Thsishincludes five papers.
Grounded Theory has been described and used ify dla¢ meaning of patient
participation in nursing care. “Mutuality in negation” emerged as an explanation
of nurses’ perspectives on patient participatiomunsing care. It is characterised
by four interrelated dimensions: Interpersonal pchoe, Therapeutic approach,
Focus on resources and Opportunities for influedcéhematic content analysis
has been described and used to illustrate nursagopmf hindrances for patient
participation in nursing care, identified as: Comapee, Influence of significant
others and Organisation and work environment. Aliguize, inductive content
analysis has been described and used to illumimatses’ strategies in order to
stimulate and optimise patient participation ingnog care, identified as: Building
close cooperation, Getting to know the person aemfBrcing self-care capacity.
Concept analysis according to Walker and Avant lieen described and used in
order to identify and explore the attributes of th@cept of patient participation, to
clarify and elucidate the meaning within the cohtek nursing practice, as it is
described in empirical studies. Patient particgratin nursing practice can be
defined as an established relationship betweererand patient, a surrendering of
some power or control by the nurse, shared infaonand knowledge, and active
engagement together in intellectual and/or physicalities.

The results of this thesis have been summarised preliminary theoretical
structure. To promote and stimulate optimum pafeamticipation, a nurse needs to
utilise deliberate guidance strategies in ordeadhieve mutuality in negotiation
with the patient as an equal partner. A nurse sha@lso be able to balance
hindrances to patient participation in her workiaiton so that the patient is not
unfairly treated. The nurse need to integrate céfla as a pedagogical strategy and
continuously reflect on how her own approach andabm®ur effects the patient
and vice versa. In order to promote patient pariton, adequate resources and
support need to be provided for nurses’ implemenntaaf participation by leaders
at all levels of the health care system as welliyalsealth care politicians.
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Inledning

Patientdelaktighet handlar om att som patient dataktig i allt som rér den egna
varden. Patientdelaktighet &r en viktig utgangspditkomvardnad och medicinsk
behandling och en legal rattighet i manga landerdiyren & Fridlund, 2001). For

svensk vardpersonal innebar detta en skyldighegdat alla patienter delaktiga i
sin vard (SFS 1982:763). Att som patient ha mogightt vara delaktig i sin egen
omvardnad &r allmant betraktat som nagot posited manga praktiska nyttor och
konsekvenser (Jewell, 1996). Det bidrar till attnska stress och angest (Lauri &
Sainio, 1998), 6ka motivationen att forbattra dgnaesituationen, 6ka foljsamhet
till ordinationer vilket leder till battre behandgsresultat och dkad tillfredsstallelse
med given vard (Williams, Freedman & Deci, 1998).

Trots att patientens stallning alltmer starkts motaktiv medverkan i sin vard har
patienter upplevt brister i delaktighet (SOU 19%A4:1Coulter & Magee, 2003;
http://www.pickereurope.ory). bemotande och information (Eldh, Ehnfors &
Ekman, 2004; Pellatt, 2004). Patienter har averewpmitt tillracklig hansyn inte
tagits till deras problem med exempelvis nutritiosmarta, sémn och
k&nslor/andlighet (Florin, Ehrenberg & Ehnfors, 2)Detta kan leda till beroende
och passivitet (Enehaug, 2000) eller tystlatenifiibtjd av att uppleva sig vara i
handerna pa de professionella (Kettunen, Poskipditmatainen, Sjogren &
Karhila, 2001).

Patientdelaktighet uppmarksammades redan ar 19¥8cald Health Organisation

(WHO, 1978) i Alma-Ata deklarationen som angavnadtnniskor har rattighet och

skyldighet att delta individuellt och kollektiviplanering och genomfdrande av sin
vard. | Sverige har politiska ambitioner och denabiska principer medfort att

medborgarnas medbestammande i samhallet starktdongoh under senare delen
av 1970- och 1980-talet (Fallberg, 2002). Dettaogeren rad lagar som gallde
arbetslivet (SFS 1976:580), arbetsmiljon (SFS 1BIG0), skolan (DsU 1977:20)

samt halso- och sjukvarden (SFS 1982:763).

| forarbetet till Halso- och sjukvardslagen (SOU 7298) framholls att
vardtagarens behov skulle tydliggoras, patientedehéver huvudtaget inte
synliggjorts i tidigare lagstiftning. | forarbetekonstaterades &aven att
patientinflytandet i vardarbetet liksom vardsokandeav pa information och
medverkan i egen vard fatt 6kad uppmarksamhetréeiderad version av lagen ar
1985 (SFS 1985:560) anges att en god vard ska gesrepekt for patientens
sjalvbestammande och integritet. Enligt lagen s&Bepten nu ses som en egen
individ med eget ansvar och rétt till delaktighate som tidigare - ett objekt utan
egen talan och beslutanderatt Over sin egen persaiividen och dennes
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valmadijligheter har mer och mer fokuserats under0i@®t och den individuella
frineten setts som alltmer central i samhalletlfeat, 2002).

Den enskilda patienten staller allt hogre krav pgeths sjukvard (SOU 1997:154).
Framfor allt yngre och valutbildade har blivit nieformerade och delaktiga. Aven
patienter med langvariga sjukdomar anses med titldcunnigare om bade egna
symtom och hur sjukvarden fungerar. Inte minst deiderna informations-

samhallet bidrar till mer valinformerade patienteitka darmed har storre

mojligheter att stalla krav. | utredningen skissega framtid dar erfarna vardgivare
inte langre skoter hela ansvaret for patientensd.vistallet ar kompetenta,

informerade och motiverade patienter delaktigaridlgd. Den patient som upplever
sig ha kontroll Gver sin situation anses vara kgétig (a.a.).

Nuvarande lagstiftning (SFS 1982:763) innebar ewéidtan pa nya former av
moten mellan sjukskoterska och patient (Fridell98)9 Det ar inte langre

hierarkiska relationer som ska erbjudas dar sjuleskkan rationellt och effektivt

bestammer och vidtar atgarder oavsett patientesikadn Moten ska nu bygga pa
omsesidighet och jambordighet vilket staller hogavk pa sjukskoterskans
kompetens och lamplighet. Situationen &r dock kacepad da patienten pa grund
av sitt halsotillstand ar i en beroendestallning.ja

Patientdelaktighet kan ses som en social konstmilkdbom formas i interaktionen
mellan sjukskoterska och patient. Om delaktigh@indgts kan bara avgoras av den
enskilda patienten. Sjukskoterskan ar emellertid reickelperson som kan
underlatta eller hindra delaktighet eftersom honoge sin position och profession
har den hogre graden av kontroll och i stort seftoéimgivande i interaktionen med
patienten (Henderson, 2000). | varje omvardnadssita &r graden av patientens
delaktighet i egen vard darfor beroende av sjuleské&an (Wellard, Lillibridge,
Beanland & Lewis, 2003). Darmed &r sjukskoterskasikter, attityder, strategier
och kunskaper avgorande for tillampningen av ptdedaktighet (Timonen &
Sihvonen, 2000; Roberts, 2002; Wellard et al., 208 viktigt att utforska och
tydliggora.

Bakgrund

Patientens stallning

Synen pa patientens stallning som passiv mottaganeard ersatts alltmer av en
aktivare, ifragasattande patient vilket reflektesaciala forandringar och en stérre
medvetenhet om halsofragor (McQueen, 2000). Patienll ha storre ansvar och

2



bestamma sa mycket som mdjligt i den egna vardénbebandlingen, bli battre
informerade och erbjudas valmgjligheter (t.ex. Npesh & Fridlund, 2001;
Edwards, 2002; Coulter & Magee, 2003; Sainio & 1LaR003; Eldh et al., 2004).
Nar patienter blir mer upplysta i halsofragor kanbdttre uttrycka sina behov och
asikter samt ifragasatta den vard som erbjuds (Me@u2000). Det finns dock
studier som visat att patienter kan foredra enipae8 (Biley, 1992; Trnobranski,
1994; Sims, 1999) och att en del har pressatttiltara mer delaktiga an de dnskar
(Caress, Luker & Ackrill, 1998). Med en individusdirad vard kan patienten valja
att vara aktiv eller passiv som en del i ratteh gjilvbestammande (Elliot &
Turrell, 1996). En patient kan inte tvingas acceptn viss roll eller ansvar.

Patientens stallning inom hélso- och sjukvarderalitmer uppmarksammats under
de senaste artiondena, bade i internationella samang och i enskilda lander
(SOU 1997:154). | Finland, Island, Danmark och No#g patienters rattigheter
lagstiftade (Fallberg, 2002). For att vara en leg#tighet kravs precisering i lagen
av vad som innefattas och vilka forutsattningar ssika vara uppfyllda (SOU
1997:154). Dessutom ska rattigheten vara utkrayeienten ska kunna overklaga
och fa ett beslut overprovat om denne inte fatsiat ratt. Till detta kommer
exempelvis statlig tillsyn och tillgang till ratigh sanktioner. Sverige ar det enda
landet i Norden som inte har en rattighetslag fén eénskilda patienten. Den
svenska lagstiftningen faststéller istéllet persem& och huvudméannens
skyldigheter vilket i forsta hand regleras i Halsoeh sjukvardslagen (SFS
1982:763) samt i Lag om yrkesverksamhet inom hatet sjukvardens omrade
(SFS 1998:531). Av innehallet i dessa lagar franagidpatienten ska ges mojlighet
till aktiv medverkan i varden. | den lagtekniskdoumnningen har patienten dock
tilldelats en tillbakadragen position som ett objdkr huvudmannens och
personalens aktiviteter (SOU 1997:154).

For att starka patientens stallning tillhandahalen svenska skyldighets-
lagstiftningen en patientnamndsverksamhet (SFS :1888). Dess uppgift ar att
utifrdn synpunkter och klagomal hjélpa patienté¢faiden information de behover
for att kunna ta tillvara sina intressen och vasidaill ratt myndighet. Namnderna
ska framja kontakterna mellan patienter och vastpeal samt rapportera
iakttagelser och avvikelser till vardgivare ochdeémheter.

For att tillvarata patientens intressen och ge tillftedsstallande skydd fran
samhallets sida gjordes revideringar av lagstifam 1998 (SFS 1982:763; SFS
1998:531; SFS 1998:1656). Grundlaggande for dessdt @antagande om att de
flesta patienter vill veta sa mycket som mojligt sitt tillstdnd och vara delaktiga i
sin vard. All vard ska sa langt det ar mojligt uthas och genomféras i samrad
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med patienten som ska visas omtanke och respetkéntesm ska ges individuellt

anpassad information om hélsotillstdand och metddemundersokning, vard och
behandling. Mdjlighet till sjalvstandiga val skasgeér flera behandlingsalternativ
finns. Mojlighet till férnyad medicinsk bedémnindkas ges vid livshotande eller
annan sarskilt allvarlig sjukdom eller skada. Samiaget implikeras att patienten
blir en aktiv informationsstkare som sjalv kan a&adjch fatta beslut. Nordgren
(2003) anger att forandringarna inom sjukvardemltesat i en forskjutning fran

patientposition till en kundposition. Om sa ardalhar patienten enligt forfattaren,
kundens mojligheter att stalla krav men ocksa anattasjalv stka information och
krava sina rattigheter. Darmed stéller patientefdestarkta position saval halso-
och sjukvarden som patienten sjalv infor nya utmgai (a.a.).

Atminstone teoretiskt finns goda méjligheter fotipaten att utdva inflytande éver
sin vard (SOU 1997:154). Intentionen att fa svenskienter delaktiga har enligt
Socialstyrelsen (2003) visat sig svart att genoenfgé& grund av professionellas
attityder, bristande kunskap och intresse sambasboganisationer styrda av fasta
rutiner. Detta antyder att varden trots revideringa lagstiftningen fortfarande ar
otillrackligt individuellt anpassad.

Patientdelaktighet

Nedan folier en genomgang av forskningsresultat ootodeller av
patientdelaktighet som framkommit i vetenskapligad®r. Inom internationell
forskning om patientdelaktighet i omvardnad hamfiégrallt studier fran England
och Australien patraffats samt ett fatal fran Syech Finland.

| en engelsk review-artikel (Cahill, 1998) angespattientdelaktighet inom hélso-
och sjukvard har filosofiska rotter i en humanlstisanniskosyn, i att manniskan
har fri vilja och sjalvbestammande. Utvecklingenpatientdelaktighet harleds till

forandringar i samhaéllet generellt sett; 0kad méeiveget om konsumentrattigheter,
en sjalvhjalpstrend, accelererande halsovardskdestnaoch ekonomiska

begransningar samt Okad uppmarksamhet pa profedlsisnmisstag. Inom

omvardnad har aven kunnat skonjas en forandring fion den biomedicinska

modellen mot en mer individcentrerad vard (a.a)nd®e en litteraturgenomgang
fann Gallant, Beaulieu och Carnevale (2002) attakiglhet i betydelsen

kompanjonskap kan ses som ett resultat av sogmlktiska och ekonomiska

trender som forandrat vastvarlden mot mer jamliéla @demokratiska principer.

Delaktighet kan utovas kollektivt, indirekt ellerdividuellt. Kollektiv delaktighet,
genom att som medborgare delta i forskning, paboyllering och
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uppdragsbeskrivning for halso- och sjukvardsservigdien, 2000), indirekt
delaktighet, som tredje part det vill saga forglaeirstaende eller vardare (Roberts,
2002). Individuell delaktighet, genom att som akpatient/klient delta inom
exempelvis hélso- och sjukvard, halsopromotion smtialvard (t.ex. Obeid, 2000;
Lammers & Happell, 2003). | denna avhandling fokase individuell
patientdelaktighet i omvardnad mellan sjukskoterskpatient inom halso- och
sjukvard, hur det tolkas, beskrivs och framjas.

Innebdrd i patientdelaktighet

Fyra svenska studier har patraffats som undersakbiorden i patientdelaktighet. |
en intervjustudie med patienter vid en sjukskdtemséttagning for hjartsjuka fann
Eldh et al. (2004) att delaktighet innebéar; attavagker, forsta, soka och bibehalla
en kansla av kontroll. | en senare intervjustudedmsjukskéterskor och patienter
som aven inkluderade observationer vid samma efdnet, Eldh et al. (2005) att
delaktighet fran sjukskoterskors perspektiv apattenter far individuellt anpassad
information sa de kan agera. Forfattarna angesaattmantaget uppfattar patienter
delaktighet som ett erkdnnande av eget ansvar,t mfgghar och accepterar - en
personlig aktiv attityd, medan det for sjukskotersér nagot de ger patienten - de
aktiverar.l en enkatundersokning med patienter fann Eldh, &kmch Ehnfors
(2006) att delaktighet upplevs nar patienten; ailiiahalls information och
forklaringar grundat pa individuella behov, behasdsom en individ, kunskaper
uppmarksammas och beslut tas grundat pa kunskapedabv eller nar egenvard
utfors. En fokusgruppsstudie inom somatisk vardrdgjav Larsson, Sahlsten,
Sjostrom, Lindencrona och Plos (2007) fann attldggjhaet ur ett patientperspektiv
kan forklaras som insikt genom Overvaganden vik&inetecknas av att uppleva
en tillmotesgaende atmosfar, emotionellt gensvamf@rstand och rattigheter.
Detta konstituerar den dynamiska interaktionspreeesnellan sjukskoterska och
patient.

Nar bade patienter och sjukskoterskor intervjuades delaktighet vid
utskrivningsplanering, fann Jewell (1996) att patielaktighet kan forstas som ett
filosofiskt forhallningssatt till patientvard mercksa som en praktisk komponent
av varden. Det filosofiska forhallningssattet irddwar individuell och holistisk
vard med realistiska planer baserade pa forhandbicy ett positivt resultat.
Patienten uppmuntras att bli aktiv. Den praktiseengonenten innebér att anvanda
omvardnadsprocessen, ta reda pa onskemal, tillhalidainformation och lata
patienten delta fysiskt i egen vard (a.a.). Avemdézson (2000) intervjuade
patienter och sjukskoterskor men inom akutsjukwitl fann att patientdelaktighet
innebar att vara involverad i beslut betraffandaageférande och utvardering av
egen vard. Individuell vard uppméarksammades aven RBagorande ar att
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sjukskoterskor tar hansyn till patientens uppfatyar och ger kontroll 6éver egen
vard. Grundat pa en intervjustudie med aldre ptgieroch personal pa en

rehabiliteringsavdelning fann Tutton (2005) att igatidelaktighet innebar en

dynamisk process som forandras over tid och agiatad i arbetet. Denna process
forverkligas genom kompanjonskap, att underlattt, farstd personen och

emotionellt arbete.

Forutsattningar for patientdelaktighet

Ett fatal studier har explicit undersokt forutséttar. Baserat pa en

litteraturgenomgang har Cahill (1996) urskilit @m relation ska existera och
sjukskoterskans kunskap stallas till patientensofiande och en viss makt och
kontroll maste Overlamnas. Sjukskoterskan ska &wsgagera patienten

intellektuellt och/eller i fysiska aktiviteter odltelaktighet maste medfora positiv
nytta for patienten. | en intervjustudie med pagerom delaktighet i onkologisk

vard och beslutsfattande fann Sainio, Lauri octkdSon (2001) att sjukskoterskan
maste tillhandahalla adekvat och korrekt infornmatamt uppmuntra patienten att
delta. Patienten behover ha intellektuell kapac#dt forstd och valja bland

alternativ och ta beslut om den egna varden. Siitkskkan ska @ven ha en god
interaktiv relation med patienten.

Faktorer som hindrar patientdelaktighet

Sainio et al. (2001) har urskiljit foljande hindeir fdelaktighet: Dalig fysisk/
psykisk halsa hos patienten inkluderande trétthet oféormaga att ta till sig
information. Okunnighet till foljd av otillracklignformation for att kunna ta beslut.
Radsla for situationen och framtiden samt for aiteter. Alder, dar aldre fann det
svarare att sta pa sig och var mindre intresseatidgidra &an yngre. Brist pa tilltro
till egen mojlighet att paverka. De faktorer soraterade till interaktionen mellan
sjukskoterska-patient var; dalig relation som idldtade att sjukskoterskan ar
snasig eller arrogant, inkompatibla personligheier objektifiering av patienten,
brist pa tid som inkluderade tidspress, korta mogiliracklig information och hog
personalomsattning.

Studier har funnit att sjukskoterskors instéliniilgpatientdelaktighet kan utgtra
ett hinder. Baserat pa en litteraturgenomgang qch fllustrativa patientfall

identifierade Saunders (1995) fyra orsaker blandks$joterskor till en negativ
installning betraffande patientdelaktighet; 1) &arls patientroll upplevs hotande pa
grund av mer krav och fragor, 2) patienter skadéasjukskéterskor och éverlamna
varden till dem, 3) att sjukskoterskerollen urhslkem patientdelaktighet och
egenvard poangteras, 4) vardarbetet gar snabbdreblic noggrannare nar
patienten &r undergiven. Hickey och Kipping (19%®nstaterar grundat pa en
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litteraturgenomgangatt professionellas attityder till patienters délghket kan
utgOra det storsta hindret. Professionella kan &&sig underminerade i rollen,
uppleva att deras bedémning och kompetens ifraigasétt ha svart att hantera den
kritik de kan fa ta emot. | en intervjustudie medtipnter och sjukskoterskor i
akutsjukvard konstaterar Henderson (2003) en obalan makt mellan
sjukskoterskor och patienter. Foljande faktorenidierades bland sjukskoterskor;
en asikt att patienter saknar nddvandig medicinsiskap, en tro att sjukskoterskor
"vet bast”, ett behov att bibehalla makt och kolhtuilket kan leda till motstand
mot att uppmuntra patientdelaktighet.

Gallant et al. (2002) identifierade faktorer i slkiterskors arbetsmiljo som
hindrar; arbetsbelastning, schemalaggning och adade uppgifter. | en
fokusgruppsstudie som inkluderade observationer patientdelaktighet inom
akutvard urskilide Wellard et al. (2003) foljandeindrande faktorer;
uppgiftsorienterat  sjukskoterskearbete, begransadmmunikation mellan
sjukskoterskor och patienter men &ven att delaruérdorefoll hindra genom att
det forsvarar enskilda samtal.

Tva svenska studier urskiljde hinder som leder tilke-delaktighet. | en
observationsstudie av utskrivningsplaneringsmotann f Efraimsson, Sandman,
Hydén och Rasmuss€B004) att icke-delaktighet upplevdes nar professia inte
var inriktade pa patientens bekymmer och individubkehov, nar de tystade ner
eller ignorerade patientens 6nskem@ken Eldh et al. (2005) urskiljde icke-
delaktighet, nar patienten saknade en jamlik khatoch inte upplevde sig
respekterad, inte fick information och kande sigtkallerad.

Modeller av delaktighet

Delaktighet har askadliggjorts pa olika satt. Erungitaggande struktur av
delaktighet pa samhallsniva har konstruerats awt&mn (1969), ett antal steg som
stracker sig fran manipulation till kontroll. Arest pavisar atta dimensioner av
delaktighet pa tre olika nivaer; icke-delaktighestorik och klientmakt. Icke-
delaktighet utgor lagsta nivan som innefattar malaiion och terapi vilka anses
vara substitut for akta delaktighet. Dess verklgdte anges vara att frAmja
mojligheterna hos den som har makten, att utbibdéa deltagarna. Retorik utgor
mellersta nivan som innefattar information, koratidn och blidkande vilket
tillater parten utan makt att fa hora/ ha ett oreldnn laget/ fa foresla, dock utan
garanti att detta beaktas. Klientmakt utgor hogsigan som innefattar
kompanjonskap, delegerad makt och klientkontrollketi mojliggor forhandling
och engagemang i byteshandel med de som traditidmal makten/ att fa ta
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majoriteten av besluten/ att ha total makt. Medaotgspunkt fran namnda struktur
pavisar Roberts (2002) i en intervju- och enkaist@y patienter om delaktighet i
utskrivningsplanering, att de mest anvanda nivaasndelaktighet &r information,
konsultation och blidkande det vill sdga en passiMor patienterna.

Baserat pa en litteraturgenomgang har Hickey ochpiig (1998) illustrerat

patientdelaktighet som ett kontinuum mellan tvan&iningssatt - fran konsument
till demokratisering. lllustrationen identifierarednivder av delaktighet som
forfattarna anser majliga. Information/férklaringhokonsultation associerar till ett
bemyndigande av konsumenten utan 6verforing awtsssbkt. Kompanjonskap
och brukarkontroll belyser demokratisering dar mgéhom foérhandling dverfors
fran de professionella till brukaren.

Aven Cahill (1996) har utgétt frAdn en litteraturgemgdng och presenterat en
hierarkisk relation mellan liknande begrepp som &G synonymt Htill
patientdelaktighet. Distinkta skillnader har pdatf. Patientinvolvering/-
samarbete utgor lagsta nivan. Patientinvolveringefattar en envagsprocess utan
kunskapspafylinad inriktad pa att utrona patientappfattning om situationen.
Patientsamarbete ar en process av gemensamt erggagem intellektuella
aktiviteter for att fatta beslut. Patientdelaktightgor mellersta nivan dar patienten
enbart gors delaktig i nagra av omvardnadsprocedsser. Kompanjonskap utgor
hogsta nivan med samarbete mellan sjukskoterska patient i omvardnads-
processens alla faser och delad makt. Utifran nanstaiktur fann Tutton (2005)
att kompanjonskap inte langre utgor toppen av ddmesarki utan istéllet utgor
mellersta nivan, en del av eller vasentlig processm underbygger
patientdelaktighet.

Sjukskadterskans roll

Enligt Socialstyrelsens kompetensbeskrivning skiisjoterskan ha formaga att i
dialog med patient och/eller narstdende ge stodvaghedning for att mojliggora
optimal delaktighet i vard och behandling (Sociatsisen, 2005). En forutsattning
ar da att intresset ar inriktat pa hela manniskad am tro pa att denna vill och kan
utveckla sig sjalv. om forhdllandena ar de rattauk§§oterskan inriktar
uppmarksamheten mot individen och dennes fria,Vljaativitet och spontanitet
(Henderson, 2000; Sainio et al., 2001; Roberts228@inio & Lauri, 2003; Tutton,
2005). Enligt Jewell (1996) uttrycks manniskosysalan explicit men paverkar i
hog grad hur sjukskodterskan moter och ser sin matiika fragor som stalls, vilka
strategier som anvands och vilken relation sonmadéilf varandra.



Fran expert till partner

Att klargdra roller

For att forverkliga patientdelaktighet foérandraskskoterskans roll fran att vara
expertvardgivare till att bli en partner déar patémar en nddvandig och jambordig
medarbetare (Edwards, 2002). Som partners serkgjigtska och patient varandra
som respekterade, autonoma individer (Gadow, 19BR;Queen, 2000).
Sjukskoterskan behover ha tilltro till patientedsniaga att delta och se det som
moraliskt ratt att denne gor egna val och utbvamtiadl (Bayntun-Lees, 1992)
Sjukskoterskan styr inte i interaktioner och md@bg for patienten att medverka i
sin vard. Att se varandra som partners kan enligheRs och Krouse (1990)
emellertid vara problematiskt till foljd av att pessionella ar utbildade att se sig
sjalva som den som har kontrollen och &ar expert patenter kan se sig som
passiva mottagare av professionella rad.

Timonen och Sihvonen (2000) fann att sjukskotesta patient behdver klargora
forvantningarna pa varandra. Var och en har sim eggpfattning om situationen

och sin roll i motet. Enligt Gallant et al. (20G#)sjukskoterskans roll att underlatta
och vara en resursperson som tillhandahaller stédefp icke-domande sétt.

Patientens roll ar att vara aktiv, villig deltaga@m i storsta mojliga utstrackning
utovar sjalvbestammande om problem och lésningadaBparter behéver ta ett
ansvar i samarbetet, vara engagerade och intrdssavaatt astadkomma resultat
(a.a.). En patients delaktighet far dock alltid @sgas till vad denne kanner sig
komfortabel med (McGregor, 2006).

En forutsattning for patientdelaktighet ar att skiterskor utgar fran att patienten
ar expert pa sin egen erfarenhet och upplevelsghél) 2003; Eldh et al., 2005).
Fokus &r att fa tillgang till och starta i patiemeupplevelse av situationen (Lewis
& Zahlis, 1997; Radwin & Alster, 2002; Summers, 2Metta for att finna och ta
tillvara patientens unika styrkor och mojlighetdir fatt forstarka kapaciteten
(SOSFS 1993:17). McQueen (2000) framhaller att gethuint intresse fran
sjukskdterskan gor att patienten upplever sig falidech kompetent vilket i sin
tur starker formagan att bidra och finna I6sning@@nom att tillsammans fokusera
pa mojligheterna upptiacks nya perspektiv pa sitnati. Patienten upplever
darmed storre valfrinet och mojlighet att paverka.).

Att skapa emotionellt saker milj6

For att skapa en emotionellt sdker miljo dar patiendppet kan uttrycka sina
onskemal, asikter och kanslor behover sjukskotershka formaga att na och
bibehalla en emotionell kontakt (Rogers, 1975; dut005; Larsson et al., 2007).
Detta genom att lyssna empatiskt, visa acceptahskaana hantera patientens
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kanslor. Har innefattas att hantera och kontrollegen emotionell respons pa
patienten och dennes handlingar (Tutton, 2005). temellt arbete ar enligt

McQueen (2000) att visa positiva kénslor i sitt w@ggande och uppmuntra
patientens kansla av varde och trygghet. Dettaigg@i for patienten att uttrycka
sin individualitet och utéva onskad grad av kontéekr sin vard. McQueen (2000)
fann att emotionellt arbete anvands av sjukskogerdikr att motverka negativa
kanslor som kan hindra en god kontakt eller for wtteckla en alltfér svag

medkansla vilket kan forhindra uppbyggnaden av engérande relation.

Sjukskoterskans emotionella arbete &r osynligt misar sig verbalt och icke-

verbalt i ett fortroendefullt samarbete (a.a.).

Att lyssna

For interaktion med andra behover sjukskoterskafbhmaga att forsta och sjalv
gora sig forstadd vilket forutsatter ett klart aghlligt sprakbruk anpassat till den
enskilda patienten och dennes situation (jfr. Sursm&002). For att forsta
patientens situation och personliga upplevelse aw, dar det viktigt att
sjukskoterskan anvander lyssnandet som en del iaesktlig konstruktiv
kommunikation och intar en 6ppen, lyhord attitydpsdienten kan kanna sig sedd
och hord, inte forhord (Kettunen, Poskiparta & Kkxh2003). Avgbrande ar
sjukskoterskans formaga att underlatta for patieatie Oppna upp, framforallt att
stanna kvar i patientens upplevelse. Sjukskoterbkaurstalla mer klargérande och
djupgaende fragor for att patienten ska bli sjdlekdiv (Courtney, Ballard, Fauver,
Gariota & Holland, 1996; Edwards, 2002; Fiveash &N2004) betraffande tankar
och kéanslor for atttolka och strukturera erfarenheter och omforma ddin
inlarning (Hedberg, 2005).Genom feed-back uppmuntras patienten som
framgangsrik partner (jfr. Hughes, 2003; TuttonQZ0vilket starker formaga och
sjalvtillit (Bandura, 1997). Sjukskoterskan foruged inte mdjliga problem utan
stodjer istallet patienten att identifiera poteldidninder och hur de kan kringgas
(Lewis & Zahlis, 1997). Detta kan inkludera vissaling av patientens inre rost,
den som forminskar och istéllet diskutera mojlighdor att framja patientens egen
kontroll.

Whitworth, Kimsey-House och Sandahl (1998) har miefat tre nivaer av
lyssnande; inre, fokuserat och totalt. Inre lyssigamtgar fran sjukskoterskans egen
erfarenhet som styr till ett selektivt varderangeshande. Sjukskodterskan hor det
hon vill hora eller det hon tror patienten vill sadg/almenande rad ges och dessa
kan upplevas som bagatelliseringar, krankning eilldysta fall trost. Kiuru,
Poskiparta, Kettunen, Saltevo och Liimatainen (208dn att rad leder till fAordiga
svar, forsvarsposition och motargument. Fokusgssnande ar varderingsfritt och
hela uppmarksamheten har forflyttats till patiensem berattar (Whitworth et al.,
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1998). Sjukskoterskan inriktar intresset pa vaceordetyder for patienten. Istéllet
for rad staller sjukskoterskan 6ppna fragor sormdas pa vad patienten séager,
nagot som aven rekommenderats av Peplau (1992)slash Zahlis (1997) samt
Hughes (2003). Patienten blir hord samtidigt som n@jliggor fordjupade
reflektioner (Whitworth et al., 1998). Sjukskotemskhar vilja och formaga att
lyssna utanfor sin egen referensram. Totalt lysdaam att lyssna till mer &n orden,
sjukskoterskans alla sinnen ar inkopplade inkluskénslorna. Detta innebéar
inlevelse i det patienten inte uttalar - kanslagppssprak och tonfall. Genom att
satta ord pa det sjukskoterskan ser, hor eller deafér patienten tillgang till och
kan utforska det narmare. Att sjukskoterskan aneéihdsnandet pa detta satt kan
bli en kélla till extra information och inspiratidér patienten (a.a.).

En forutsattning for att kunna trada in i patiestesirld ar att sjukskoterskor kan
asidosatta sin egen agenda och bortse fran siarfdguppfattning och egna tankar
vilket implikerar en medveten sjalvdisciplin (Lew& Zahlis, 1997). Patienten

visas tillatelse for att ta egna initiativ och &&iatt sjalv identifiera preferenser och
mal for arbetet och nar det ska ske - i 6verenssilse med dennes verklighet
(Kettunen et al., 2003; Fiveash & Nay, 2004). Omkskoterskan utgar fran sin

egen agenda kan kontakten med patienten riskerasani®rs, 2002). For

sjukskdterskan handlar det om att vara aktivt néamnde i 6gonblicket och folja

patientens resonemang (Friberg, 2001).

Kommunikation ar ett kraftfullt verktyg som formedlar idéer, sttler och
information (Roberts & Krouse, 1990). Den kan farkd sjukskoterskans
auktoritet, forhindra och utestanga sa patientemriza i en alltmer beroende
position. Kettunen et al. (2003) fann att rutinnigassamtal, manga fragor, att
avbryta, omfattande informationsmaterial och Ovema uttryckt verbalt/icke-
verbalt, kan hindra en émsesidig dialog och utash#tienten pa ett satt som kan
liknas vid maktutévning.

Att balansera makt

Sjukskoterskan kan hindra eller underlatta delaleigia hon har den hogre graden
av kontroll och i stort sett & normgivande i iaedronen (Henderson, 2000). |
varje omvardnadssituation &r graden av patientetektighet i egen vard darfor
beroende av sjukskoterskan (Wellard et al., 20@8)lan sjukskoterska och patient
rader ett asymmetriskt férhallande som skapasskipas, forhandlas och bibehalls
genom att den enes handlingar aterspeglas i deesandh vice versa i ett monster
av interaktioner (Hedberg, 2005). Ur ett asymmktnerspektiv har professionella
ett Overtag i relation till patienten nar de komnwoenar. Patienten kan bli
underordnad eller underordna sig sjalv i forhalatitl experten.
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Enligt McQueen (2000) och Ronayne (2001) kan inikskoterskor och patienter

na en fullstandigt jamlik relation. Den avsiktlitjesbegransade relationen mellan
sjukskoterska och patient uppstar av nodvandigbbt & inte vald av patienten

vilket gor den ojamlik. Parterna har olika avsikieunskaper och erfarenheter och
behtver beakta denna inbdrdes ojamlikhet men implérdera varandras

kompetens. Sjukskoterskans roll ar enligt Gadow88)%tt stddja patienten som
partner igenom den initiala ojamlikheten och medititva sjalvbestammande.

Att dela makt och kontroll

Delad makt och forhandling ar nyckelprocesser eraittionen for att forverkliga
patientdelaktighet (jfr. Gallant et al., 2002). fafitarna fann att denna maktdelning
antingen beskrivs som enbart en icke-hierarkisktia eller som att dela lika
mellan partners. Starhawk (1987) har urskiljt typer av makt; innifran-makt
(power-from-within), makt-med (power-with) och makter (power-over).
Innifrdn-makt ar personlig och bidrar till energjalvkannedom och sjalvdisciplin.
Makt-med beskrivs som den energi och optimism s&apas nar individer
kommer tillsammans, forenar sina férmagor och lr varandra. Makt-Gver
representerar en patriarkal anvandning av dominatsyttjande och tvang i
relationer for att kontrollera beteendet hos enaantakt-med ar enligt Gallant et
al. (2002) kompatibel med samarbete som partndrsbetonar den positiva kraft
som skapas dem mellan och hur denna kraft bibebétigiriver en relation framat.
Kontrollen delas mellan partners i denna samhotigkiakt-med kan emellertid
uppfattas problematisk eftersom sjukskodterskor et som experter och férvantas
dominera och utdva makt och kontroll (jfr. Hewis@895).

| en engelsk observationsstudie av interaktiondlamejukskoterskor och patienter
urskiljde Hewison (1995) fyra former av maktutowpirsom sjukskoterskor
anvander; tydlig makt, Overtalning, kontrolleradeada och smeksamma ord.
Tydlig makt innebar att sjukskodterskan ger patiermeder, leder, instruerar och
tillrattavisar. Overtalning ar att f4 patienten gtira saker genom att upprepa,
ifrdagasatta och framharda egen standpunkt och atantillgripa direkta order.
Kontrollerad agenda handlar om en rutinméassig komkation som innefattar
strukturerade, ledande och sammansatta fragortviiee patienten begransat
svarsutrymme. Sjukskoterskan forsakrar sig harigeatt fa de svar som avses.
Smeksamma ord innebar att sjukskodterskan utdvart makom att anvanda ett
uttryckssatt som foraldern till ett barn exempeldsktig flicka”. Hewison fann att
dessa former av maktutévning ar vanliga situationeh accepterat av bade
sjukskoterskor och patienter. Samtidigt utgér dd b&inder for Oppen
kommunikation och samarbete mellan sjukskoéterskepatient.
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Studier ar inte entydiga betraffande om sjuksk&tarsvill dela makt med

patienten. Saval Henderson (2003) som Efraimssoal. €2004) fann en makt-
obalans, att sjukskoterskor foredrar att behallaktema Gver patienten i

interaktioner. En forklaring kan vara att de prefesella oftast inte vare sig
utbildats eller tranats att dela makt och kontrokd sina patienter (Roberts &
Krouse, 1990).

Att forhandla

For att utveckla ett samarbete mellan partnersdénahdling en huvudsaklig
interaktionsstrategi (Gallant et al., 2002). Foiamgsmodeller dar parterna tar
stallning, forsvarar och argumenterar olika stamdgper i en fraga och darefter gor
overenskommelse och kompromissar kan fresta p&lation och passar darfor
inte med idéerna bakom ett samarbete som partDendor behovs "win-win”
forhandlingsmodeller som ar grundade pa gemensaimtressen i en relation
byggd pa samarbete mellan parterna. Roberts ochskr(1990) har presenterat en
aktiv "win-win” forhandlingsmodell i tre faser awde att underlatta sa patienten far
storre kontroll 6ver och mer ansvar for sina bedltdrsta fasen urskiljs patientens
onskemal, egenskaper och forvantningar kring etalutproblem och darefter
delger sjukskoterskan sitt perspektiv pa situation€as tva fokuserar pa
konsensusbildning mellan sjukskoterska och patggriom informationsutbyte,
fragor och diskussion. Sjukskoterskan summerarudisibnen och utvecklar en
process med omsesidig malformulering tillsammand patienten. | tredje fasen
sker en aktiv forhandling av en for bada tillfreddiande vardplan som moter
patientens behov. Genom att anvdnda modellen keslgjterska och patient fritt
diskutera och forhandla utifran en gemensam syprpBlemen och lésningarna. |
en studie dar forhandlingsmodellen implementeratbes; Roberts, Krouse och
Michaud (1995) att patienterna angav 0kad makt lamftroll i deras interaktion
med sjukskoterskor.

Sjukskoterskans kunskaper

Nedan foljer forskningsresultat som kan Oka fols&® av hur kunskaper om
patientdelaktighet uppkommer i praxis. Att framjatipntdelaktighet ar en
sjukskoterskas skyldighet angiven i lagar och fimfagar (SFS 1982:763; SFS
1998:531; SOSFS 1995:5; Socialstyrelsen, 2005) kah utvecklas genom
erfarenheter och reflektion dver arbetet.

| sjukskoterskans yrke finns ett kunskapsforrad/gut som ger ett tankesatt infor
olika situationer och vad som &ar mdjligt respektimte mojligt att gora (jfr.
Nilsson, 2003). Kunskap baseras pa erfarenheterféprarvas genom ett direkt
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personligt mote med ett fenomen eller foreteelsarr{Brd, 1987). Avgorande for
en individs kunskaper och formaga ar enligt Sargit{#894), hur denna forstar
eller erfar sitt arbete och grundas pa erfarenh&et ar utifrdn denna forstaelse
kunskaper och fardigheter i sin tur utvecklas. f@isen av arbetet utgor bade
utgangspunkt for handlandet och grund for den kaemsesom anvands nar arbetet
utférs. Forstdelsen ger mening at erfarenheterra dc avgorande for vilka
praktiska och teoretiska kunskaper individen upgiegig ha och hur dessa
anvands.

Vara forestallningar om verkligheten och om ossvsjautvecklas kontinuerligt

genom nya erfarenheter och reflektioner vilket ttesar i en standigt pagaende
larprocess (Sandberg & Targama, 1998). Reflektion efligt Sandberg och

Targama den kanske mest centrala forutsattningeratfolara av erfarenheter i
arbetet sa dessa utvecklas till kunskap. Fordilektionen Over det egna sattet att
forstd arbetet blir det mojligt att medvetandeggm forstaelse. Detta ar en
forutsattning for att kunna borja forsta arbeteefikvalitativt annorlunda séatt.

Schoén (1996) som studerat professionella yrkesmOvapraxis fann att de
anvander sin teoretiska kunskapsbas och tillamgai graktiken men att det ocksa
sker ett nyskapande av kunskap i samband med hgedli Forfattaren lagger
storst vikt vid "reflection in action”, en medvetesflektion under handlingen féljd
av ’reflektion on action” efter handlingen fér attedvetandegotra reflekterad
kunskap. All erfarenhet ar dock inte reflekteradn@& (1996) beskriver "knowing
in action” vilket innebar att de professionella gskitovarna vet hur handlingar ska
utféras och bedomningar goras, utan behov att t@dkhur de agerar fore eller
under arbetet. Samtidigt &r de ofta omedvetna ondéadart sig gora handlingarna
utan upptécker bara att de gor det. Detta skullen&uforklaras av det Ellstrom
(1996) benamner informellt larande, ett erfarerfaeiade som sker spontant i all
mansklig verksamhet vilket ar antingen medveteeretbmedvetet och som i
efterhand kan bli medvetet och reflekterat. | vageksamhet finns ocksa en karna
av kontextbestamda institutionaliserade tanke- lmahdlingsmonster baserade pa
forgivettaganden som f6ljs utan reflektion och sowerfors via den sekundara
socialiseringsprocessen (Berger & Luckmann, 19&3lj6 (2000) menar att
manniskor lar sig uppmarksamma och agera pa debsigivningen tillater, det
sker en anpassning till den radande diskursenletsfar att lara in regelsystem
behover en sjukskoterska enligt bade Pilhammar rssda (1996) och Nilsson
(2001), ha formaga att reflektera kritiskt och véiandringsinriktad med villighet
till livslangt larande.
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Nilsson (2001) konstaterar att nybdrjare i yrketrstav regler och rutiner och

saknar formaga att uppfatta komplexiteten i en anhwvadssituation. Den erfarna
besitter daremot formagan att uppfatta den aktsiflamtionen och handla utifran

vad den kraver. Lindblad-Fridh (2003) anger attagtebretiska kunskaper behoévs
for att kritiskt kunna granska vilka teoretiska Bxganden som rutiner och

metoder vilar pa. Det kravs ocksa praktisk erfaegritir att vaga gora avsteg fran
angivna procedurer om situationen sa kraver. Darmeses mojligheten att

tillhandahalla individuell omvardnad Oka med stigan erfarenhet, nér

sjukskoterskan inte langre statiskt maste folj@iggtemet. Det ar inte langden av
erfarenhet som &r avgorande enligt Sjostrom (199&), istéllet den personliga
kunskap som utvecklats genom praktisk erfarenhet.

Personlig kunskap ar knuten till sjukskodterskansgaiga utveckling som individ

och vaxer fram genom moten med méanniskor i olikssituationer (Carper, 1978).
While (1994) anger att personlig utveckling ar edsultat av erfarenheter och
samspelet mellan sjalvbild och andras forvantniradr uppfattningar. Personlig
kunskap blir synlig och kommunicerbar i reflektipnscessen (jfr. Pilhammar
Andersson, 1997). Denna Okar sjukskoterskans féanaagfa tillgang till, forsta

och lara genom erfarenheter (Johns, 1995). Fri#391) fann att sjukskoterskor
behdver utveckla sin formaga att reflektera. Gertoadlition och historia har

skapats normer samt livs- och/eller arbetserfatenhesom behéver beaktas
eftersom detta kan paverka forhallningssattepétienten.

Formagan att reflektera kan utvecklas genom sysiskngrocessorienterad
handledning i grupp vilket forbattrar sjukskotenskosjalvinsikt (Playle &
Mullarkey, 1998; Bidmead & Cowley, 2005; Berggré&05). Berggren (2005)
fann aven att det ger utmarkta mojligheter for skikerskor att utveckla
kommunikationsformagan och ta med sig teknikerkattmunicera och reflektera
till interaktioner med patienten. Processorientdraddledning i grupp kan darmed
ha potential att utveckla installning och persaaligvaliteter hos sjukskoterskan
vasentliga for att framja patientdelaktighet.
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Problemformulering

| lagar och forfattningar anges sjukskoterskansdsglyeter gentemot patienten och
att denne ska ges stdd och vagledning for att guijlia optimal delaktighet. | saval
rapporter som vetenskapliga studier framgar att fidets brister i patienters

tillfredsstéllelse bade med bemotande, informatamh hur patientdelaktighet

framjas.

Vid genomgang av den vetenskapliga litteratur sedovisats framgar att det finns
brist pa studier som belyser sjukskoterskors tolgnoch foérverkligande av

patientdelaktighet. Nar det galler forskning omda&nfor patientdelaktighet har fa
studier gjorts. Dessutom finns brist pa studiethav sjukskéterskan kan véagleda
patienter for att mojliggéra optimal delaktighehgh svenska studier av hinder
respektive hur patienter kan vagledas har gafinsih.

Ytterligare kunskapsutveckling behdvs om patierstkigghet. For att utvidga och

fordjupa kunskap om patientdelaktighet &r det gikéitt studera forutsattningar for
och erfarenheter av att framja detta utifran sjokskskors perspektiv. Detta kan ge
okad forstaelse och bidra till att sjukskoterskoh é@gven andra yrkesgrupper inom
varden kan forbattra patientdelaktighet och anpdssaefter varje patients unika
situation, behov och formaga.

Syfte
Avhandlingens 6vergripande syfte ar att finna gtéggdande teoretiska strukturer
for att forklara foreteelsen patientdelaktighetosaslet beskrivs av sjukskoterskor.

For att finna de teoretiska strukturerna har urdeetets gang fem delstudier gjorts

med foljande syften:

¢ Att tydliggora sjukskoterskors forstaelse av pdtietaktighet i omvardnaden
genom att fa kunskap om hur de tolkar och forvgeklibegreppet patient-
delaktighet (1).

¢ Att undersoka inneborden i patientdelaktighet i andwnad ur ett sjukskoterske-
perspektiv (I1).

¢ Att studera sjukskoterskors uppfattningar om hinttiar patientdelaktighet i
omvardnad (lIl).

¢ Att utforska sjukskoterskors strategier for atimstiera och optimera patient-
delaktighet iomvardnaden (1V).

¢ Att identifiera och utforska kannetecken pa begetppatientdelaktighet och
klargéra och belysa innebdrden inom kontexten odnaaspraxis, sdsom det
beskrivits i empiriska studier (V).
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Metodologiska utgangspunkter

De metodologiska utgangspunkterna for avhandlingesenteras nedan i form av
en Oversikt och kort sammanfattning av ingaenddistu

Tabell 1. Oversikt av de fem studier avhandlingggder pa

Huvudsakligt innehall Datainsamlings- Urval Analysmetod
metod

Artikel | Tolkning och 7 fokusgrupper 31 leg. Grounded Theory, Glaser
implementering av sjukskoterskor (1978, 1992, 1998, 2001)
begreppet patient- verksamma inom
delaktighet i omvardnad sluten somatisk vard

Artikel 1l Innebord i patient- 7 fokusgrupper 31 leg. Grounded Theory, Glaser
delaktighet i omvéardnad sjukskoterskor (1978, 1992, 1998, 2001)

verksamma inom
sluten somatisk vard

Artikel 111 Hinder for 7 fokusgrupper 31 leg. Tematisk innehéllsanalys,
patientdelaktighet i sjukskoterskor Burnard (1991)
omvardnad verksamma inom

sluten somatisk vard

Artikel IV Strategier for att stimulera 3 fokusgrupper 16 leg. Innehallsanalys,
och optimera patient- sjukskoterskor Krippendorff (2004)
delaktighet i omvardnaden verksamma inom

sluten somatisk vard

Artikel V Begreppsanalys av Systematisk sbkningUppslagsverk och  Begreppsanalys,
patientdelaktighet inom i databaser och 30 vetenskapliga  Walker & Avant (1995)
omvardnadspraxis uppslagsverk publikationer

Grounded Theory — artikel 1 och 1

Grounded Theory ar grundlagd i den symboliska akonismens satt att se pa
manskligt samspel (Glaser, 1992). Manniskor komestuen social verklighet och
agerar utifrdn den mening de ger denna verklighétmagan till tankande ar
formad av social interaktion och det ar genom demaaniskor tillgodogor sig den
mening som goér det mojligt att tanka och utforaidgp manskliga handlingar
(Blumer, 1998). Detta synsatt anvands som ingastgdiel och Il for att férsta
grunddragen i det mellanméanskliga samspel som siadlan sjukskoterska och
patient som det uttrycks av sjukskoterskorna sjalva
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Enligt Glaser (1992) finns tva varianter av Growhdéheory dels den klassiska
ortodoxa metoden, dels en modifierad form utveckdad Strauss och Corbin
(1990). Utgangspunkterna skilier dem at. Den kékssivarianten (Glaser, 1992)
fokuserar pa ett generellt forskningsomrade ocharufggn subjekten och deras
varld dar forskningsproblem, fragor och socialacpsser framtrader. FOr Strauss
och Corbin (1990) ar fenomenet definierat pa fochamifran forskarens
forforstaelse och kunskap om omradet. Utifran @itningsparadigm stélls fragor
till data. Alla foreteelser anses vara orsaksbun@taser (1992) betonar att teorin
ska utvecklas genom konstant jamforelse av datat€gb of discovery) medan
Strauss och Corbin (1990) infort mer av verifieriray data (context of
justification).

| delstudiel ochll valdes Glaser:s variant av Grounded Theory efterdet fran
borjan endast fanns ett Overgripande syfte ochkfimgsfraga. Fokus var
sjukskoterskors perspektiv pa fenomenet patierktigleet. Grounded Theory
innebar att systematiskt generera teori eller gmeamt pavisa relationer dem
emellan som kan forklara, redogora for och tolkaatener i beteende (Glaser &
Strauss, 1967; Glaser, 1978, 1992, 1998, 200®ttadall utifran sjukskoterskors
utsagor. Glaser (1998) havdar att Grounded Thearnyanvandas pa alla typer av
data och aven kombinera och integrera dem. En @exuimheoryansats med
fokusgrupper som syftar till att beskriva erfaraeheller tolkning har foreslagits
av flera forskare (Carey, 1995; Webb & Kevern, 200Retta har paverkat
utformningen av delstudieoch Il . Konstant jamférande analys var utgangspunkt
under datainsamling och analys.

| Grounded Theory finns vissa grundlaggande kuski@erier for att en teori ska
betraktas som grundad i data (Glaser, 1998). Kawmga som vaxer fram allt
efterhand under analysen ska passa (fit) och tekdarkunna forklara och forutsaga
vad som hander inom det substantiva omradet (wdidrin ska ha relevans for
omradet (relevance) och kunna modifieras av nya det vill saga ha 6éppenhet for
utveckling nar ny kunskap inom omradet vaxer franodifiability). Den ska med
latthet kunna korrigeras och/eller fortatas (Glad®92, 1998, 2001 Verifiering
av teorin anses inte intressant, den ar aldrigett fel — nagon slutgiltig sanning
— utan ska ses som en dynamisk teori (a.a.).

Kvalitativ innehallsanalys — artikel Il och IV

| delstudielll anvandes en tematisk innehallsanalys som kombirdekar av
innehallsanalys med aspekter av Grounded Theorymetod for att analysera
kvalitativa intervjuer (Burnard, 1991). Det innebdit systematiskt generera ett
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rimligt uttbmmande kategorisystem bestaende av rtemraamnen som berorts i
fokusgrupperna och lanka samman detta. Metodenndegafor att koda och
kategorisera intervjumaterialet.

| delstudielV anvandes kvalitativ, induktiv innehallsanalys,teknik for att gora
replikerbara och valida slutsatser fran texterdiss kontext (Krippendorff, 2004).
Denna metod valdes for att bidra till forstaelse fdnster av handlande och
tankande inom den kontext dar de bildats, i dedth dtifran sjukskoterskors
utsagor. Metoden anvandes for att identifiera negmsth kategorier i datan.

Begreppsanalys — artikel V

Begreppsanalys ar en kreativ och noggrann procesatif generera och klargora
inneborden i ett begrepp (Walker & Avant, 1995).gBspp kan ses som
intellektuella konstruktioner av fenomen vilket migigor att utforma begreppsliga
definitioner. Begrepp forandras over tid - oftaskta, darfor kravs en medvetenhet
om forandringar av idéer och ord och hur de uttsydkn begreppsanalys kan
underlatta for praktiskt verksamma att uppdatemnskainskap inom omradet och ge
forslag till nya forskningsomraden (Walker & Avatf95).

| delstudieV anvandes Walker och Avant:s (1995) begreppsanalys gir det
mojligt att undersoka, urskilja och definiera edaper och kannetecken av ett
begrepp. Denna metod valdes for dess systematistia strukturerade
tillvagagangssatt vilket mojliggjorde att studenar begreppet utvecklats efter det
att Cahill (1996) publicerade sin begreppsanalypaientdelaktighet dar samma
metod anvandes. Walker och Avant's atta steg amegirfdr att analysera
inneborden i patientdelaktighet i vetenskapligaiguunder perioden 1996-2005.

Datainsamling och analys

| delstudiel-1V valdes fokusgrupper som datainsamlingsmetod. Fplkpper ar
en forskningsteknik dar data samlas in genom gripmktion runt ett &mne som
forskaren bestamt (Morgan, 1996). Det ar ett gityssna och samla information
for att forsta hur manniskor tanker och upplevéndkett amne (Krueger & Casey,
2000). Fokusgrupper som datainsamlingsmetod vétotedt anvanda den dynamik
som uppstar i grupper for att fa rika och detafjerperspektiv (Merton, 1987;
Asbury, 1995; Krueger & Casey, 2000) nagot forshange kan fa tillgang till med
andra datainsamlingsstrategier exempelvis indiliduatervjuer (Morgan, 1993;
Krueger, 1994). Fokusgrupper ger tillgang till upmlsebaserad data genom att
deltagarna reflekterar 6ver egna erfarenheter dchagsociationer av varandras
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upplevelser och erfarenheter (Asbury, 1995). Entgvens (1996) ser och hor
deltagarna i fokusgrupper att andra har liknand@enheter och detta legitimerar
deras kanslor och ger en atmosfar av uppriktigh@éhslan av delade erfarenheter
okar bade bredd och djup i diskussionen bortomsad ar mojligt i individuella
intervjuer. Enligt Krueger (1994) kan interaktiondarmed leda till en fylligare
beskrivning genom kumulativ effekt.

| fokusgrupper finns risk for konformitet och sjéénsur, deltagare kan anpassa
sina kommentarer utifran egna behov och forstaeasesin roll i gruppen (Carey,
1995). Sjalvcensur kan gora att deltagare halleakia egna kommentarer till foljd
av bristande fortroende for andra deltagare, ledaler hur férvantningar tolkas.
Ett satt att motverka detta var att intervjuledaskapade en tillatande, trygg och
trivsam miljo dar en mangfald uppfattningar eftétes. Deltagarna valdes aven pa
grundval av en gemensam Kkaraktaristika relaterdt tokusgruppens
diskussionsamne (Krueger & Casey, 2000) i detfetfiknande erfarenheter det
vill sdga sjukskoterskor verksamma inom somatiskd vied erfarenhet av och
intresse fOr att engagera patienter som delaktigallt som ror den egna
omvardnadenl {IV).

Att anvanda en redan existerande grupp som fokppgru i detta fall
sjukskoterskor fran samma avdelning - anger Ki&in¢1994) vara en fordel.
Forfattaren havdar att fragment av interaktionen katraffas som narmar sig
naturlig data av det slag som skulle kunnat insamgé&nom deltagande observation.
Detta kan ge en inblick i en kontext dar idéer fasnoch beslut fattas. Grupperna
ar dock arrangerade situationer dar deltagarna uppas till interaktion och att
formulera upplevelser verbalt vilket inte far fisbs. Det faktum att deltagarna
arbetar tillsammans kan hindra att vissa amnerchstéKrueger & Casey, 2000).
En annan risk ar att gruppens deltagare fallerda roller de har i den vardagliga
interaktionen utanfér fokusgruppen trots ett ngimsmanhang. Detta ar svart for
intervjuledaren att upptacka och nastan omojligétarda. Darfor anvandes aven
grupper bestdende av sjukskoterskor som deltagiystematisk vagledning i
omvardnad i grupp déar deltagarna inte arbetaatilimans.

Rekommendationer om antalet deltagare i en fokyggnarierar mellan 4-12
(Carey, 1994; Krueger, 1994Fokusgruppen ska varllrackligt liten sa alla

deltagare har lika stor mdjlighet att dela med alg insikter och samtidigt
tillrackligt stor for att ge variation av erfarenbe Flera forfattare rekommenderar
4-6 per fokusgrupp (t.ex. Carey, 1994; McLaffe2904). Detta antal har blivit allt
vanligare eftersom mindre grupper ar lattare akrytera och hantera, ger
deltagarna storre mojligheter att dela asikter opplevs bekvamare (Krueger &

20



Casey, 2000). Antalet deltagare ar beroende av lexibgten i amnet. Tva fler an
vad som behovs bor rekryteras pa grund av stofdlisrisk vid anvandning av
fokusgrupper (Morgan, 1995). Darfor planerades lantajukskoterskor per
fokusgrupp till 8-9 (-1l ) respektive 6-71¥). Som deltagare i en grupp upplevs
det inte fa nagra konsekvenser av att utebli killred fran individuell intervju
(Morgan, 1995). Bortfallsrisken minimerades genomrspnlig inbjudan med
uppféljning samt muntlig och skriftlig informatidsiand annat om varfor studien ar
viktig for sjukskoterskor och hur resultatet kommaératerforas.

Urvalet var &andamalsenligt och bestod av sju fokuysger med totalt 31
informanter [l ) respektive tre fokusgrupper med 16 informanker).( Avsikten
var att ha informanter som kunde bidra med en tranav erfarenheter. | delstudie
I-11l inkluderade fokusgrupperna sjukskoterskor: a) sioigare under minst sex
manader deltagit i systematisk vagledning i omvaddin grupp, alla fran olika
avdelningar: ortopedi, 6ron nds och hals, 6gongelglogi, férlossning, medicin
och rehab (fokusgrupp 1 och 2), b) som arbetadsamdma rehab.- respektive
hjartavdelning med patientdelaktighet som uttaladifilosofi (fokusgrupp 3-5), c)
som arbetade pa en neurologavdelning utan syssmadigledning och uttalad
vardfilosofi (fokusgrupp 6-7).

| delstudie IV inkluderade fokusgrupperna sjukskoterskor: a) satretade pa
samma rehababiliteringsavdelning med patientdg/akti som uttalad vardfilosofi
(fokusgrupp 1), b) som arbetade pa samma gynekad@dzing, aven har med
patientdelaktighet som uttalad vardfilosofi (fokuggp 2), ¢) som tidigare deltagit
minst ett ar i systematisk vagledning i omvardnagtuipp och som arbetade pa
olika avdelningar: ortopedi, 6gon, medicin (fokuggy 3).

Informanterna rekryterades fran femll{ ) respektive tre sjukhud\() i véastra
Sverige. | delstudig-lll borjade intervjuerna med fokusgrupp 1 och 2 frém tv
sjukhus. Skriftlig forfragan sandes till 17 sjuksigkor som tidigare deltagit i
olika vagledningsgrupper med information om stuslisyfte och tillvagagangssatt.
Detta foljdes upp med ett telefonsamtal och 13 ekt att delta. | anslutning till
genomférandet bortfoll tre till foljd av akut forider att lAmna avdelningen. Totalt
kom tio att inga fordelade pa tva fokusgrupper. usgkupp 3-7 rekryterades fran
tre avdelningar vid tre andra sjukhus. Kontakt toged avdelningschef om
avdelningens intresse att delta i studien. Skgiftfbrfragan sandes till 26
sjukskoterskor. Samma information om syfte ochvdijagangssatt gavs. |
anslutning till genomférandet bortfoll fem pa ggduav: akut sjukdom (4) och
arbetsuppgift som inte kunde avbrytas (1). Totaihk1 att inga.
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| delstudielV kontaktades avdelningscheferna vid respektive lairdge for att
efterhora intresse for deltagande i studien. Déreftindes skriftlig forfragan om
deltagande till 14 sjukskoterskor med informatiom ostudiens syfte och
tillvagagangssatt. Vid genomforandet bortfoll tdgrund av sjukdom (1) och akut
forhinder att lamna avdelningen (1). Totalt komdtRinga i fokusgrupp 1 och 2.
Telefonkontakt togs med sex sjukskoterskor somgdidi deltagit i olika
vagledningsgrupper. Samma information om syfte tilbligagangssatt gavs och
sex samtyckte att delta. | samband med genomfordmatefoll tva till folid av
arbetsuppgift som inte kunde avbrytas (2). TotathKyra att inga i fokusgrupp 3.

| delstudieV utforskades begreppet patientdelaktighet med Hgéilpippslagsverk
samt publicerade studier under perioden 1996-200%alet gjordes genom
sokning i Medline (via granssnittet "Pubmed”) ochNBHL (via granssnittet
"ERL WebSPIRS 5”). Litteratursdkningen i angivnaatsser gjordes februari och
april 2006. S6kningen utférdes med hjalp av "sokktdor att minimera risken att
missa relevanta artiklar. Saval amnesords- somxfatkningar anvandes. Forsta
sOkblocket identifierade studier inom omvardnadrgimg). Andra sokblocket var
kvalitativa studier (Medline; "Qualitative reseatobch i CINAHL; "Qualitative
studies”) for att fa tillgang till sjukskoterskoogh patienters erfarenheter — det vill
sdga inte enkatundersokningar dar fragor formuer#tfran forskarens egen
forforstaelse om patientdelaktighet. Vid amnesdkdsigen anvandes ordet
"participation”.

| soOkningen gjordes avgransning till empiriska #suoud som behandlar
patientdelaktighet i omvardnad, (sjukskoterskagud}i och termens synonymer
sasom “partnership”, “involvement”, "collaborationdch i kombination med
"patient”, "client”, "consumer” och "user”. SOkbl&cgjordes genom att amnesord
och fritextsokning kombinerades. For att kunnaavédjlevanta artiklar granskades
samtliga referenser, titel och abstrakt. | Medlimedomdes 58 av 559 och i
CINAHL 9 av 208 referenser vara relevanta for fgghningen. Efter kontroll av
eventuella dubletter anvandes 55 referenser soiteXtdokument for vidare
granskning. Via manuell sokning erhoélls 10 refeeenSammanlagt granskades 65
fulltextdokument.

Studier som beskrev kollektiv eller indirekt delgkiet exkluderades sasom;
deltagande i forskning eller i formulering av pgli®r halso- och sjukvardsservice
eller som tredje part foralder, narstaende elledad. Kvar blev 30 referenser som
bedomdes relevanta for studiens fragestallninggrahskades ytterligare avseende
vetenskaplig kvalitet med hjalp av kvalitetskriggr(Larsson, 1994). Varje artikel
granskades oberoende av tva personer (M.S. och. I9amtliga 30 studier
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bedobmdes motsvara studiens fokus, att med kvalitathetod belysa
patientdelaktighet ur sjukskoterskors och patienperspektiv.

Deltagare

| delstudiel-lll deltog 31 informanter, 29 var kvinnor och 2 marb¢la 2). |
genomsnitt hade de arbetat 16 ar efter legitimaffange 2-38). Tjugoatta
informanter hade efter sin sjukskoterskeexamen mgat universitetskurser av
relevans for yrket. | delstudi® deltog 16 informanter, samtliga kvinnor. De hade
arbetat i genomsnitt 13 ar efter legitimation (®ry5-39). Alla informanter hade
genomgatt universitetskurser efter sjukskoterskexansamtliga informanten-(
IV) hade liknande kulturell bakgrund och utbildnifggen var éverordnad nagon
annan.

Tabell 2. Antal deltagare i respektive fokusgrupp

Fokusgrupper Antal planerade deltagaréntal deltagare i resp. fokusgrupp
Delstudie I-111
F.d. deltagare i vagledningsgruppek?

- Fokusgrupp 1 4

- Fokusgrupp 2 6
Rehab.avd. 9

- Fokusgrupp 3 4

- Fokusgrupp 4 4
Hjartavd. 8

- Fokusgrupp 5 6
Neurologisk avd. 9

- Fokusgrupp 6 3

- Fokusgrupp 7 4
Delstudie IV
Rehab.avd. 7

- Fokusgrupp 1 7
Gynekologisk avd. 7

- Fokusgrupp 2 5

F.d. deltagare i vagledningsgruppes
- Fokusgrupp 3 4
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Genomfdrande

Fokusgruppsintervjuerna genomférdes under perio@eember 2001 — april 2002
(I-111') respektive maj — juni 2003\(). Av praktiska skal skedde intervjuerna néar
informanternas arbetssituation tillat. Samtligaemajuer varade mellan 1 — 2
timmar och genomférdes av samma intervjuledare (Ma& medbeddmare (I.L.).
Intervjuerna genomférdes i ett ostdrt rum i direkislutning till arbetsplatsen.
Platsen valdes for att deltagarna inte skulle st@aen frammande miljo nagot
som kan hamma diskussionen och darigenom pavellkarlitigheten i data
negativt (jfr. Carey, 1995).

Ett stort intresse att delta medforde att samtigiskoterskor av bemanningsskal
inte kunde l6sgoras vid samma tillfalle pa rehaespektive neurologavdelning (
I11). Avdelningens sjukskoterskor indelades darforva tfokusgrupper. Detta
problem uppkom inte vid hjartavdelningen eftersaambnningen bestod av enbart
sjukskoterskor. | samband med intervjutillfallet pgpod akut bortfall och en
fokusgrupp kom att omfatta bara 3 deltagare (seelitak). Trots storleken
genomférdes och analyserades den som 6vriga fakpiser.

Framgangen med fokusgrupper ar beroende av intedgtens formaga att hantera
grupper (Easton, 1999). Uppgiften var att introdacémnet, leda diskussionen
framat och ingripa om diskussionen gled forbi etressant aspekt eller helt
tappade fokus (jfr. Asbury, 1995). Malet var atsdga till vad deltagarna sjalva
ansag vara viktiga aspekter av amnet patientdgledti det vill saga en fri

diskussion dar interaktion och argumentation iajdtéor att komma at spontant
uppkomna forestallningar. Intervjuledaren forsokee "is i magen” och vanta ut
deltagarna vilket framjade spontant uppkomna amben.uppstod langre mycket
datatata diskussioner dar informanterna sinsemetlalyav erfarenheter och
upplevelser. Detaljer av komplexa upplevelser,éilhsing och tankesatt beskrevs
liksom orsakerna bakom handlanden och antaganden.

For att na framgang med fokusgrupper ar fragornatitkt betydelsefullt (Krueger,
1994). Vid intervjuerna fokuserades frageomradenabiord och forverkligande av
patientdelaktighet for delstudi¢ och Il. Dessutom fokuserades hinder for
delaktighet for delstudielll . Frageomradena fordjupades och korrigerades
allteftersom datan analyserades och forstaelserdedkaagot Carey (1995)
rekommenderar. | en senare delstud\é) (fokuserades strategier hur patienten
stods och stimuleras att delta i egen omvardnadnoativering varfor detta ar
viktigt for delaktighet.
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Varje fokusgruppsintervju inspelades i sin helh&tljpdband och transkriberades
ordagrannt IcIV). Under alla intervjuerna deltog medbedtmaren.)Xldven hon
sjukskoterska och val insatt i undersokningsomrédat observeradentecknade,
skotte bandspelaren och bidrog med fragor. Dettgliggfjprde samtal om
genomforandet i direkt anslutning efter varje fakupp. Har diskuterades bade
spontana intryck av fokusgruppsintervjun och det smedelbart efterat upplevdes
som de viktigaste fragestallningarna och argumenten

| delstudieV anvandesWValker och Avant:s (1995) atta steg for begreppyana
(tabell 3). Hur patientdelaktighet anvands urskjd ordbdcker, tesaurus och i
artiklar. For att urskilja definierande kanneteckiéstades de som aterfunnits
upprepade ganger nar begreppet beskrevs. Dettarlamtaide benamningen av
specifika fenomen till skillnad fran likheter ellezlaterade. Ett kluster pekade pa
vanligast forekommande kadnnetecken associerat mgieppet. Samtidigt startade
utvecklingen av ett konstruerat modellfall det vilaga. ett exempel pa
anvandningen av begreppet vilket inkluderar allgéasnde kannetecken. Detta
gav "bevis” av vad begreppet definitivt ar. Dettadellfall 6vervagdes noggrant
genom att testa det pa eftertanksamma kollegomsést foreslas av Walker och
Avant (1995). Genom att konstruera ett angransarutieett motsatt fall 6kades
forstaelsen for begreppet. Har urskilides vilka imlefande kannetecken for
begreppet som galler respektive inte géller. Fattrisigar och konsekvenser
identifierades det vill saga handelser eller inotde som maste upptrada fore
respektive som resultat av begreppet. Empiriskeereeter for avgoérande
kannetecken urskiljdes for att "diagnostisera” gsisen av begreppet det vill sdga
observationer.

Tabell 3. Begreppsanalysens atta steg enligt WalklerAvant (1995)

1. Val av begrepp

2. Val av syften for analysen

3. Urskilj anvandningar av begreppet

4. Urskilj definierande kannetecken

5. Utveckla modellifall

6. Utveckla tillaggsfall: angransande fall och motgalt
7. ldentifiera forutsattningar och konsekvenser

8. Definiera empiriska referenser
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Analys

| delstudiel och Il gjordes analys av intervjumaterialet i form av &i@mt
jamforande analys (Glaser, 1978). Datainsamling @stalys genomférdes
parallellt. Efter varje fokusgruppsintervju avlyssnades banoet en skriftlig
sammanfattning gjordes av intervjuledaren. En prieiranalys utférdes med
framvaxande kategorier tillsammans med memos, ioéefragestallningar. Denna
preliminara analys anvandes som grund for fordathinsamling fran pafoljande
fokusgrupp.

Efter att alla fokusgrupper genomforts gjordes letlig analys av materialet i sin
helhet. Tva personer laste oberoende av varandrarabgrannt transkriberade
intervjuerna och Oppen kodning genomfdrdes. Merullgs delar identifierades
som kunde beskriva handlingar och handelser vik@as begreppsliggjordes i
substantiva koder (exempelvis Bestaimma). Koderoapgprades utifran liknande
innehall till dvergripande kategorier (exempelvissBit). | den samtidiga teoretiska
kodningen beskrevs egenskaper och dimensioner agliki® kategorierna och
subkategorier ~ genererades (exempelvis Medbestanamandespektive
Sjalvbestammande). Mellan genererade kategoriegrséktes relationer vilka
efterat accepterades eller forkastades nar nytilfiiedes. For att finna relationer
mellan kategorier anvandes Glaser:s (1978) tvatisa kodfamiljer dimensioner
och strategier. Nar karnkategorin identifierats rgiegk den 6ppna kodningen i
selektiv kodning. Analysen avgransades och fokaserdarefter endast pa
karnkategorin och kategorier vilka beskrev sjukekékors forhallningssatt och
tillvagagangssatt. Forst nar karnkategorin frarhtvéh resultatet stod for sig sjalv
lastes litteratur inom omradet, vilket rekommendesv Glaser (1978). Detta
valdes for att mdjliggora for kategorierna att vaxam utan att alltfor tidigt
verifieras mot andra teorier. Validitet var inbyggdanalysen genom konstant
jamforelse av framvéxande resultat mot ny data tiliattnad var uppnadd (jfr.
Glaser, 1978). Nar sju fokusgrupper hade genomfi@golkning och tillampning
av patientdelaktighet utforskat i foreliggande dagerial. Det monster som vuxit
fram i analysen forandrades inte mot slutet vilkketitmarkande for mattnad enligt
Glaser (1978).

| delstudielll gjordes en analys av intervjumaterialet som kommtan delar av
innehallsanalys med aspekter av Grounded Theoryer Bfarje fokusgrupp
avlyssnade intervjuledaren bandet och en skrifsggnmanfattning gjordes. En
prelimindranalys utférdes med framvaxande temdsatiimans med memos, idéer
och fragestaliningar. Denna preliminara analys aded som grund for fortsatt
datainsamling fran pafoljande fokusgrupp.
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Efter att alla fokusgrupper genomforts gjordes letlig analys av materialet i sin
helhet. Varje utskrift lastes igenom upprepade géray intervjuledaren och
medbedomarenfor att fa en helhet och férsta informanternas &anloch
erfarenheter. Teman identifierades. Genom den Oqmthingen genererades
darefter fritt kategorier som reflekterade handelseh handlingar. Dessa
kategorier reducerades genom gruppering under dpeargle rubriker.
Intervjuledaren och medbeddmaren utvecklade démigeoberoende av varandra
kategorisystem baserade pa direktcitat. Kategdesysn jamfordes och mindre
justeringar av liktydiga benamningar gjordes fdr red konsensus. Varje utskrift
lastes darefter aterigen tillsammans med de siultigtegorierna for att faststalla
nivan av overensstammelse sa kategorierna tackteaspekter av intervjuerna.
Varje kodad sektion av intervjuerna kontrolleradiés att bibehalla narheten till
kontexten. Det slutgiltiga systemet av teman oditesnan inkluderande direktcitat
granskades dessutom av tva utomstaende. Ett fatgbkanden gjordes.

| delstudielV gjordes en kvalitativ innehallsanalys efter att gigim fokusgrupper
genomforts. Det ordagrannt transkriberade datambgetastes upprepade ganger
for att fa en uppfattning om helheten. De textavssom berorde informanternas
erfarenheter av att stodja patienter till delaktighi omvardnad utgjorde
analysenheten. Meningar eller fraser som innelgpkekter relaterade till samma
karnmening, identifierades och kondenserades, atestides och benamndes med
en kod. Under denna kodning beaktades kontextém hedhet. De olika koderna
jamfordes utifran likheter och skillnader och smaties i tre kategorier och tio
subkategorier. | analysen fokuserades det latenteehidllet (Graneheim &
Lundman, 2004) det vill sdga vad texten talar otketiinnefattar en tolkning av
den underliggande innebdrden. Kategorierna somckiaees reflekterade syftet
med forskningen, var uttdmmande och varandra utesiie. De fokuserar pa
sjukskoterskors uppfattning om interaktionen metiepgen.

For analys av artike¥ hanvisas till foregaende rubrik; genomférande.
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Studiernas trovardighet

Tillforlitlighet vid datainsamlingen

Tillforlitighet  vid  datainsamlingen IV ) starktes genom att alla
fokusgruppsintervjuer gjordes av samma intervjuledaoch med samma
tillvagagangssatt (Kidd & Parshall, 2000). Underteimjuerna validerades
huvudsakliga slutsatser. Diskussionen sammanfatadmtligt och informanterna
kommenterade vad som var mest framtrddande ocldddsgfullt. De reflekterade
over, kompletterade, verifierade och vidareutved&lmnehallet. Flera forskare har
rekommenderat denna typ av validering (Carey, 19d8d & Parshall, 2000;
Krueger & Casey, 2000).

Datamaterialets tillforlitlighet starktes genom atimtliga fokusgruppsintervjuer
inspelades pa ljudband och skrevs ut ordagrdriit Y, Detta var ett medvetet val
for att kunna ga tillbaka och kontrollera sa iny@mser och detaljer forsvunnit. |
klassisk Grounded Theory rekommenderas enbartlamtegar efter intervjun, inte
bandinspelning och transkribering (Glaser, 1998).

Att valja informanter fran olika kontexter resulide i en mangfald av
infallsvinklar pa patientdelaktighet i omvardnad-I\(). Datainsamling i
fokusgrupper gav tillgang till reflekterat och edahetsbaserat utbyte om
patientdelaktighet| alla fokusgrupper var interaktionen mellan infamterna
Oppen och avslappnad. Detta var tillfredsstallaeftersom god interaktion ar
betydelsefullt for trovardighet och tolkning av amslad data (Carey, 1995). Alla
delade med sig av asiktsskillnader och utvecklao& synpunkter. Livliga
diskussioner och informanternas avsevarda erfatepideog till djupa och rika
kvalitativa data. Sammantaget forefaller darfoeinfigon social positionering ha
forekommit det vill saga artighet och 6nskan attgaain i normen som kan leda till
patvingat samtycke (jfr. Nyamathi & Schuler, 1990).

Medan fokusgrupper forsoker aterskapa den interakformen av "verkliga”
sociala processer ar de i sig sjalva inte natutigptradande interaktioner och
erbjuder darfor ingen garanti betraffande vad melori sager eller hur de
interagerar utanfoér forskningskontexten (Seale,420D0armed finns heller ingen
garanti att informanterna agerar i enlighet medtdagor de avgivit.

Fokusgrupperna kan anses sma eftersom storlekeierade mellan 3-7
informanter. Enligt rekommendationer av till exemp€arey (1994) och
McLafferty (2004) bor grupperna vara 4-6 deltagai®et vasentliga for
delstudiernas syfte var att innehallet i diskussiaa i fokusgrupperna genererade
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tillracklig data. En risk med fa informanter karraatt en dominerar och att samre
variationer av erfarenheter erhalls (Twinn, 199Btta intraffade inte, ingen
dominerade och datamaterialet var datatéatt.

| delstudiel ochll pagick datainsamling tills analysen visade att kedtgegorier var
mattade det vill sdga nar det monster som generentat |angre férandrades av ny
data. Insamlad data validerade sig sjalv genomeaftamvéxande kategorierna och
deras relation till varandra hela tiden stallded mch verifierades mot ny data.
Tillforlitlighet uppfylldes nar samma relationereéfianns i ny data som samlades
in. | delstudidll ochlV ar mattnadsbegreppet inte relevant men materiatiirns
tillrackligt for syftet med respektive studie.

Datainsamling for begreppsanalysan) (gjordes genom sokning i uppslagsverk
samt systematisk sokning i de internationella dedalma Medline och CINAHL.
Sokning vidtogs vid tva tillfallen for att fa aktie studier. Trots att analysen
gjordes systematisk kan fragor vackas betraffangdgaasningarna och darmed
representativiteten av den litteratur som valts slata for studien. Avgransningen
till omvardnad, kvalitativa studier och individuelelaktighet gjordes for att fa ett
hanterbart underlag att analysera eftersom omeiadaimplext och omfattande. En
vidare fragestallning som inkluderar exempelvis skming inom medicin,
psykologi, sociologi kunde kanske belyst patierdkigfjhet mer utttmmande och
framgangsrikt.

Tillforlitlighet vid analysen

Teorin om omsesidighet i forhandling ar empirisktaihnkrad i det omrade dar den
utvecklats. Med teori avses har den substantiva seon genererats ur insamlad
data (, Il) och kvalitetskraven ar: Teorin ska passa (fidn dyggdes upp fran
datan som erholls genom fokusgruppsintervjuerna; &mpirisk och inte
hypotesprovande (jfr. Glaser, 1978). Forhaliningssach tillvagagangssatt
framtradde tidigt som centralt. Teorin ska fung@wvark), den kan forklara, tolka
och precisera det centrala i vad som hander msjldskoterska och patient for att
forverkliga patientdelaktighet. Har framtradde oOsmdighet i forhandling som
centralt. Teorin ska ha praktisk relevans (releeqroch klargora monster som ar
relevanta inom forskningsomradet. Informanternafarenheter och upplevda
problem fokuserades och ett monster vaxte framriifeska kunna modifieras av
ny data (modifiability), utrymme ska finnas sa ##brin kan vidareutvecklas.
Resultatet ar framtaget inom somatisk vard och heskpatientdelaktighet ur ett
sjukskoterskeperspektiv. En vidareutveckling aft foi6jlig. Hela eller delar av
teorin ska kunna anvandas och forandras utifrarkdatext som avses.
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For att inte riskera att tolkningen av data kontsmas rekommenderas att ingen
litteratur lases inom det omrade som undersokst iimledande stadiet (Glaser,
1978). Detta ska ske forst nar k&rnkategorin ifientits, en rekommendation som
foljts (I1-11). Risken att kontaminera tolkningen av data mimades aven genom
sOkning efter alternativa perspektiv och genomtadt personer oberoende av
varandra gjorde dppen kodninglll ). Bendmningen av en del koder var olika men
vid granskning befanns de ha samma eller liknanueehall. Att anvanda
medbedbmare i analysen av data anvandes som MKowoithl motdrag mot
godtycklig eller ensidig subjektivitet (jfr. Kvald,997). Tva personer (K.P., C.L.)
som inte tidigare involverats i analysen, granskambd kommenterade det
slutgiltiga kategorisystemet vilket innefattadeedticitat (-1l ). FOr att minska
risken for bias i kategoriseringsprocessen da nwkithare inte anvandes vid
kodningen i delstudi®Vv, diskuterade istallet forfattarna (M.S., I.L) kadeier och
tilhérande koder.

Att anvanda Walker och Avant:s (1995) modell ochiadestarkte tillforlitligheten i
begreppsanalysen genom en systematisk angat&onstruktionen av modellifall
bidrog till en specifik och tydlig beskrivning. Meten saknar dock klara riktlinjer
for vissa aspekter av analysen sasom litteraturggaag och en explicit
valideringsfas for att verifiera narvaron av deslagna definierande k&dnnetecknen
for begreppet. Rodgers (1989) och Paley (1996)dbdardra, kritiserar metoden for
att presentera en rigid, statisk syn av varldenlk&/aoch Avant (1995) havdar
dock att slutprodukten alltid ar tentativ. De féatsatt begrepp forandras 6ver tid,
det som &r sant idag ar inte sant imorgon. Begee@gs ar en standigt pagaende
process och bara representativ for nuvarande kpeklge (Cahill, 1996). Allt
eftersom ny kunskap och erfarenhet blir tillgangbghover begreppsanalysen
utvecklas vidare.

Forskningsetiska 6vervaganden

Forskningsetiska riktlinjer folides (HSFR, 2002). dverensstammelse med
nationella och lokala direktiv behévdes inget follimtistand fran etisk namnd
fore ar 2003 eftersom urvalet inte var patientemuanstallda sjukskoterskolr- (
lIl). I enlighet med Lagen om etikprévning av forskniisFS 2003:460) kravdes
inget formellt tillstand for delstudidV fran etikprovningsnamnd eftersom
forskningen inte innebar nagot fysiskt ingrepp pdarskningsperson eller syftade
till att paverka denna fysiskt eller psykiskt. frifide till forskningsfaltet gavs av
avdelningschefer vid berérda enhete#\(). Varje deltagare gav sitt informerade
samtycke efter muntlig och skriftlig information.
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Att framfora olika asikter om patientdelaktigheen fokusgrupp kan upplevas
besvarande av deltagarna (Krueger & Casey, 2000ufoD betonade

intervjuledaren inledningsvis i varje fokusgrupiktein av att fa fram olikheter i

uppfattningar och erfarenheter. En risk med fokugger ar att deltagarna kan
avsloja mer an vad som var tankt (Barbour, 1996kuBgrupper kan provocera
fram storre spontanitet och oppenhet fran deltagach darfor vara emotionellt
provokativt, men inget sadant tillfalle forefalldva uppstatt. Initialt i varje

fokusgrupp betonade intervjuledaren att varje dalta bara ger sa mycket
information som den vill. Deltagarna forsdkradeerdvom att den insamlade
informationen skulle hanteras, forvaras och rampas konfidentiellt utanfor

fokusgruppen och att deltagandet nar som helst &kawtbrytas. | en fokusgrupp
kan en tredje person omnamnas eller igenkdnnas edtagdrna och denna
information kan féras vidare efter motet (BarbouQ95). Darfér ombads

deltagarna inledningsvis att inte fora vidare vath diskuterats i gruppen, detta
garanterar dock ingenting. Inga namn ndmndes isgkipperna.
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Resultat

Syftet med studien var att finna grundlaggandeetiesska strukturer for att forklara
foreteelsen patientdelaktighet sdsom det beskrivssjakskoterskor. Studiens
resultat presenteras med utgangspunkt i foreteelsatientdelaktighet med
strategier for att framja delaktighet. Dareftergemeteras aven hinder da det ar en
faktor som kan paverka patientdelaktighet. Restltavslutas med en illustration
av en sammanfattande preliminar teoretisk strustom vaxt fram.

Strategier for patientdelaktighet

Omsesidighet i forhandling framtradde som en foiktp av sjukskoterskors

perspektiv pd patientdelaktighet i omvardnab).(Den karaktariseras av fyra
inbordes relaterade dimensioner: Interpersondlatagangssatt, Terapeutiskt
fornallningssatt, Resursfokusering och Paverkangyhéter. Omsesidighet i

forhandling konstituerar den dynamiska interakipyosessen mellan sjukskoéterska
och patient.

Omsesidighet innebar en dynamisk interaktion mefiprkskoterska och patient
kannetecknad av narhet, kontakt och forstadlse Det handlar om utbyte och
samarbete mellan jambdrdiga parter, sjukskotersida matient som delar ett
gemensamt mal eller syfte. Emotionell beredskaputdtts hos bada.
Sjukskoterskan forutsattes starta denna interaltéieget initiativ och bygga upp
relationen med patienten som samarbetspartnera @etindas i sjukskoterskans
professionella status och position. Patientens aufiidkutsattningar anvands och
balanseras med aktuella behov i stérsta mdjligavedqan. Genom forhandling
fors en diskussion mellan sjukskoterska och patiatifran en gemensam
utgangspunkt som bor leda till en acceptabel 6w@mnmelse I(). Detta foratt
oka patientens inflytande i planering och genomfdea av omvardnaden.
Forhandlingen forutsatter handlingsberedskap ooblar en dynamisk interaktion
mellan aktiva parter - sjukskoterska och patienptikskoterskan forutsattes ha
kunskap om hur relationer utvecklas och formagaiaderlatta delaktighet genom
avsiktliga strategier. Sjukskoterskan ska kundaaiidahalla kunskap anpassad till
patienten - en nédvandig forutséattning for att gafarmerade val, vilket i sin tur
leder till 6kat ansvarstagande och sjalvstandighet.

Interpersonellt tillvagagangssattinnefattar  forutsattningarna for  6msesidig
interaktion i ett mote mellan sjukskoterska ochigudt (I, Il1). Detta baseras pa
kommunikation och samspel. Kommunikation innebérf@ista och bli forstadd
vilket &r nddvandigt for att etablera en fungerarglation till patientenl( I, V).
Genom kommunikation etableras kontakt och dialogsjidkskoterskan lar k&dnna
och forstar patienten som person och omvénti ( IV). Detta tar sig uttryck i
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sjukskoterskans attityd till patienten dar inte otagtas for givet IV).
Sjukskoterskan ar nyfiken och 6ppen for patientem person och bortser initialt
fran halsoproblem och vad som tidigare framkom®@i&nom att lyssna fokuserat
riktas total och odelad uppmarksamhet pa patiemtbrberattelsen. Sjukskoterskan
lyssnar utan att fundera 6ver svar. Forutom atsrgstill orden beaktas tonfall,
kroppssprak och det outtalade. Sjukskoterskan Kérsgatta sig in i patientens
tankar om sin situation och satter ord pa det hem I8or eller kanner vilket
mojliggor att utforska situationen djupare. Stinmatgle fragor sporrar patienten att
delge sin upplevelse och fordjupar forstaelsenbféda.Fragor stalls foljdriktigt
utifrdn vad patienten vet och delat med sig. Ptiestimuleras till nya insikter,
kreativitet, upptackter och klarlagganden av erfaaten. Sjukskoterskan anvander
oppna fragor som stimulerar reflektion och medvieé¢rsamt korta, enkla fragor
for att fa aterkoppling. Detta ar betydelsefullt fiatientens kéansla av eget larande
och meningsfullheti ( II).

Samspel innebar personligt engagemang dar sjukskate ser manniskan bakom
patientrollen och engageras kanslomasdigtl . FOor detta behdvs aktiva parter.
Sjukskoterskan vagar medverka och dela patientekynimer och kommer i
kontakt med egna kanslor, tankar och reaktionerubetéicklas darmed. Genom att
inbjuda visas tillatelse till delaktighet och patien uppmuntras uttrycka
synpunkter pa egen vard, (I, V). Patienten involveras redan fran borjan och en
atmosfar av egenansvar skapas kannetecknad ahetyggh ékthet sa att patienten
kan vara sig sjalvi( 11). Genom att stodja och stimulera bekréftar sjutesigikan
patienten och omvant. Patienten tas pa allvar gesattet sjukskoterskan visar
uppmarksamhet och acceptans, uttrycker forstaetbesgmpati for tankar och
kanslor. Sjukskoterskan invantar tills patienterindirstadd i situationen och vill
samverka.

Terapeutiskt forhallningssatttar sig uttryck i sjukskoterskans attityder i
interaktionen vilket innefattar narhet och 6msegheét (, Il ). Detta innefattar olika
strategier att hantera kontakten. Sjukskoterskasdrader sig sjalva medvetet och
andamalsenligt for att framja patientens kontroilket baseras pa en god
terapeutisk relation. Denna relation grundas pé&ktbn over sjukskoterskans
egna forhallningssétt och beteendets paverkanieématotet. Sjukskoterskans roll
ar att underlatta en terapeutisk relation I{) och bygga nara samarbete med
patienten V). Sjukskodterskan ar fortroendeingivande genom lda, @rlig och
oppen installning sa patienten kan kanna tillitl(). Upptradande och attityder
speglar genuint intresse for patientens upplevaissituationen, asikter och val.
Sjukskoterskan visar tilltro till patientens fornggch vilja att forverkliga sin
potential (V). Genom positiv uppméarksamhet och hénsyn visas kespeh
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patienten bemots som expert pa sin situation. 8ptksskan forutsatts ha empatisk
formaga och vilja till inlevelse genom lyhordhethoppenhetl( 11). Patienten
uppmuntras uttrycka tankar, kanslor och farhaggukskoterskan har modet att
slappa kontrollen och styr inte eller bestammer énumder samtaletl\().
Patientens upplevelse fokuseras oavsett vad sormkoritam och sjukskoterskan
ar uppriktig och arlig nar det géller egna kansl@enom att ha professionell
distans kan sjukskoterskan stiga at sidan ochédjadpratt satd (11).

Resursfokuseringnefattar en kontinuerlig fokusering pa patiestegna resurser i
fornallande till aktuella behou (11). Detta sker genom avsiktliga dialogstrategier
och baseras pa informations- och kunskapsutdytd (V). Det innefattar att fa
tillgang till patientens sjalvbild och insikt i gitionen och aven att tillhandahalla
adekvat kunskapl (I1). Egenvardskapaciteten forstarks genom att sidaji@nten
finna vagen att identifiera och anvanda egna reswrsh styrkor V). Genom att
sondera vid ett avsiktligt forsta mote undersok@rkskoterskan patientens
uppfattning av sin situation, forvantningar och deh(, 1l1). Genom
resursinventering utforskas egenvardsférmagan tvilkérutsatter effektiv
vardplanering tillsammans med patienten och vidolerérstaende. Utgangspunkt
ar patientens berattelse och genom malfokuserirgkutéras och planeras
handgripliga delmal I¥). Sjukskoterskan stodjer till att urskilja, pri@mia,
utvardera och halla patienten pa ratt vag. Vid iafbormationsgivning gors
kontinuerlig avstamning dar forstaelsen av giveforimation undersoksl ( I1).
Skriftligt informationsmaterial kompletteras mugtlioch fragor stélls for att ka
kunskapen om halsotillstandet.

Tidigt och fortlbpande inventeras ansvarsfordelnifgr att undersdka
forutsattningar for ansvarstagande dar sjukskéaersknpassar efter radande
forutsattningarl( 11, V). En dverenskommelse gors dar sjukskoterskan ketmamy
forklarar och satter igang sa att patienten karvamasfor egna handlingar och
inlarning (V). Patienten ses som kapabel att reflektera, valgh lara.
Sjukskoterskan underlattar for reflektion och hargl!

Sjukskoterskan uppmuntrar genom att uppméarksamntasden ar positivt i
situationen nar patienten tvivlar pa sin egen fayadV). Patienten far stod att
bevara och utveckla sjalvfértroendet genom attudestia och se forbi problem och
osakerhet. Uppmuntran forutsatter ékthet och &tidios sjukskoterskan sa inte
patienten drivs mot orealistiska mal. Genom nydeigng stods patienten att finna
ny sjalvbild och se nya mdjlighetet, (Il'). Sjukskoéterskan utmanar genom att
stddja patienten dver presumtiva hinder och fréingensteg (V). For att komma
runt svarigheter eftersoks alternativ som Overénsster med det patienten tror pa
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och kan klara av. Sjukskoterskan hojer ribban aniffragor och feed-back. Nar
patienten ar i fas att forstd och se nya vagar faktisk hjalp och verktyg
anvandas.

Paverkansmojligheterinnefattar sjukskoterskans avsiktliga interaktifir att
mojliggora for patienten att paverka och medverka process som leder till delat
ansvarstagandel,(Il). Detta baseras pa information, val, beslut ockvan
Information utgér grunden for patientdelaktigheh dérutsatter att ett meningsfullt
innehall overfors och utbytd,(ll, V). Val mellan olika alternativ baseras pa
tillracklig, saklig och korrekt information och fatsatter att sjukskoterskan
tillhandahaller valrattighet I 11). Detta inkluderar bade administrativa val
exempelvis nar kontroller ska goéras, hemgang oatsopéiga val exempelvis
matratt, hygien. Beslut inbegriper olika omfattniagh nivaer av inflytande och
grundas pa; medbestammande tillsammans med en k&fakska och
sjalvbestammande da sjukskoterskan accepterar tigljers patientens beslut
oavsett egen asikt. Ansvar innefattar olika nivdeansvarstagande for en situation
eller handling och grundas p&; medansvar gemensauten sjukskoterska eller
egenansvar. Patienten kan behdva stdéd i borjanatbrdela ansvaret med
sjukskoterskan, ansvarstagandet byggs upp succegighansvar medfor frihet att
handla i vissa situationer och forutsatter attquaén tar ansvar for sina handlingar.

Hinder for patientdelaktighet

Om en sjukskoterska inte far till stand 6msesidigHérhandling bibehalls makt
och kontroll, hansyn tas inte till patientens téitdelaktighet. Om en sjukskoterska
inte inser behovet av att forandra sitt forhallissirt och arbetssatt kan detta ses
som jamforbart med ett paternalistiskt st )( Nar en sjukskoterska inte inser
betydelsen av att bygga upp en fortroendefull ihedll , V) kan detta medféra att
patienten inte kanner sig bekraftad och till ochdmgoplever sig kranktlif ).
Orsaker till en utebliven relation kan vara bristarkontinuitet sjukskoterska —
patient, en konsekvens av for fa sjukskoterskor tilégcklig tid saknas for att
kommunicera och utveckla relationeil ( V). Aven individuell schemalaggning
kan medfora bristande kontinuitet, en patient motler sjukskoterskor an
nodvandigt [l ). Nar en sjukskoterska inte ar medveten om vilgerreflektion
uppmarksammas och analyseras inte egna kansloharatingar samt patientens
reaktioner vilket kan hindra personlig vaxt och\sjisikt.

Om en sjukskoterska inte gor en professionell betldghav patientens resurser
och inte moter behov kan narstdendes grad av amitig styra varden pa ett satt
som implicit eller explicit inte 6verensstammer meatientens uppfattningl).
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Narstdende kan da besluta "over patientens huvNdt. en sjukskoterska har
bristande kunskaper och inte tillfredsstallande kaformera om patientens
halsotillstand kan detta resultera i att patienbdin otrygg. En valinformerad

patient kan stalla mer adekvata och ibland svaagofr och kan da upplevas
krdvande. Forsoker en sjukskoterska undvika eiterkan svara skapas osakerhet.

Vid ronder och vardplaneringsmoten kan sjukskotarsétyras av traditionella

rutiner praglade av ett rationellt arbetssétt)( En sjukskoterska kanske inte kan
tilhandahalla paverkansmojligheter pa grund av lh da styrs av andra
intressenter &n patienten. Patienten kan kdnnangggynnad, i en underordnad
position som begréansar mojligheterna att paverkasjikskoterska behover stodja
och ta med patienten i diskussionen for att dekae&ksnna vara delaktig.

Resultaten kan sammanfattas i en preliminar teskrestruktur (Figur 1.).

Patientdelaktighet kan forklaras som en interalsfivacess identifierad som
omsesidighet i forhandling kannetecknad av fyrardbs relaterade dimensioner.
Optimal delaktighet for patienter forutsatter ndrloeh kontakt, en dynamisk
interaktion mellan jamboérdiga samarbetspartnerkskjiterska och patient, byggt
pa en grund av interpersonellt tillvdgagangssatapeutiskt forhallningssatt,
resursfokusering och paverkansmdjligheter. Samtfiyatsatts och ar inbordes
beroende av varandra for att astadkomma omsestdigiéehandling. Om detta

bryts uppstar hinder vilket leder till bristanddadeighet.

Patientdelaktighet

Omsesidighet j forhandling Hinder

Interpersonellt 4 Terapeutiskt € Resursfokusering € Paverkans- | —» Bristande
tillvagagangssatt forhaliningssatt moéjligher delaktighet

Figur 1. lllustration av patientdelaktighet forkdautifran ett sjukskoterskeperspektiv.
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Diskussion

Avhandlingens Overgripande syfte var att finna gféiggande teoretiska strukturer
for att forklara foreteelsen patientdelaktighetosaslet beskrivs av sjukskoterskor.
Det som kommer att diskuteras ar delaktighet ochdsamhélle, forhandling,
omsesidighet, utveckling av sjukskoterskans rofl kenskaper samt jamforelse av
andra modeller. Diskussionen avrundas med slutsatsefortsatt forskning samt
implikationer for praxis och utbildning.

| denna avhandling har sjukskoterskors asikteitydér, strategier och kunskaper
om patientdelaktighet utforskats och tydliggjortSentralt har da blivit hur
sjukskdterskan medvetet och avsiktligt kan hojaepédéns status som delaktig det
vill sdga att vagleda och stddja patienten som iy samarbetspartner vilket
kan innebara en utmaning. Samtidigt har urskiljts lett begrepp och tillika
honnorsorckan omformas till forhallningssatt och konkreta dilargar. Att battre
forsta patientdelaktighet kan bidra till forbattrakklaktighet for den enskilde
patienten.

Delaktighet och vardsamhalle

Saval forandringarna i samhallet som en politiskavtydliggjord i gallande
lagstiftning, har skapat forvantningar pa delakeigh egen vard praglad av
omsesidighet och jambdordighet. Den tillbakadragositpn patienter tilldelats i
lagtexten som objekt for personalens aktivitetemée langre relevant (jfr. SOU
1997:154). Istéllet bor fokus riktas mot patiensm utgangspunkt for varden.
Patienter blir alltmer kompetenta, informationsside och motiverade att vara
delaktiga till foljd av battre skolunderbyggnad,ssaedia och tillgang till Internet.
Patienter kommer att allt tydligare ange onsken@i behov (SOU 2003:23).
Vardpersonalen stalls infor nya avvagningar, athoty forsoka tillmotesga
patienternas onskemal eftersom detta enligt utnegm anses positivt for
vardresultaten. Samtidigt ska fordelningen av tith dehandlingsresurser goras
utifran en professionell bedomning av patienteilsadbehov och vilken behandling
som ar mojlig och mest lampad. Patientens forsagpkisition forandrar darmed
vardens vardag vilket inte ar oproblematiskt.

Trots att ratten till patientdelaktighet stadgadeslan 1982 (SFS 1982:763)
framkommer fortfarande brister. En forklaring kaaras den inneboende troghet i
vardens organisation som urskilits bland ledandesgoer vilket forhindrar

anpassning till omvarldens krav (jfr. Ellstrom, Rgwist & Thunborg, 1994).

Situationen antyder att traditionalism fortfaranuiéglar vardstrukturen dar krav
fran omvarlden uppfattas som ett hot, politikeresngite vare sig forsta vardens
problem eller verkningarna av sina beslut. Dettegsajt medfor ovilja att forandra i
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organisationen. Till viss del rader aven realisér, amvarldens tryck istéllet anses
spegla en reell verklighet. Kosmetiska forandringgirs da inom befintliga
hierarkier och strukturer. For att uppna optimaligradelaktighet behovs ett
systemskifte medorandring av filosofi, attityder och praktisk &lnpning bland
verksamma inom varden (jfr. Cahill, 1998). Alla feay beslutsfattare, personal,
patienter och allménhet behdver kdnna till vad g@tler och hur lagstiftning och
andra styrdokument ska tolkas. Dartill behdver pérdonal en adekvat
kunskapsbas i omraden som etik, sociala normepolitik (jfr. Hanks, 2005). Det
svenska systemet med politisk styrning av héalsb-spgkvarden gor att personalen
aven behover ha kdnnedom om radande ideologi fdorsta politiska beslut och
prioriteringar. Huvudméannen har enligt Socialstseal (2003) mycket kvar att géra
i form av information/utbildning om patientens &tar stallning, alltfor fa har
anordnat nagra sadana insatser.

Av tradition fortsatter den medicinska hierarkiskt@@ukturen att dominera inom
halso- och sjukvarden (Brown, McWilliam & Ward-Giif, 2006). Dess praktiska

tillampning forstarker saval strukturellt som fuioktellt expertmodellen som

betonar patientproblem, behov, begrénsningar orventioner styrda av lakare
och chefer med hogre status i hierarkin. Eftersoqmegmodellen fordelar mer

makt till professionella och mindre till patientdiormas relationer med

forvantningar om samtycke och eftergivenhet frartiepéens sida. Denna
maktobalans har resulterat i att patienter ofta ftagivet att det finns ett

regelsystem for hur de ska vara for att inte béailsom besvarliga och riskera
samre vard (jfr. McGregor, 2006). Genom att passiderordna sig experter och
professionella kan patienter darmed sjalva aut@kiatiidra till en lag grad av

delaktighet.

Inom vardhierarkin har sjukskoterskor en underoddnaosition dar andra
intressenter kan tillskriva sig tolkningsféretradbur organisationen av
omvardnadsarbetet ska vara utformad. Foljden kiaenbbtillracklig fokusering pa
holism och individcentrerad vard vilket hindrar ipatdelaktighet (jfr. Jewell,
1996). Detta kan harledas till ett foraldrat sdttaganisera arbetet. Patientens
problem ska snabbt fixas, en variant av |opandeHvand ofta tillskriven
ekonomiska atstramningar. Sjukskoéterskans funkiioda framst att assistera och
utféra medicinska uppgifter med risk att fangastiner som styr handlingar och
planering. Fortfarande ses da en sjukskoterska wgbytbar mot en annan utan
nagra problem vilket inte &r forenligt med patiestédktighet. Istéllet behover
arbetet organiseras med utgangspunkt fran denidchdilla patienten och dennes
behov sedd i sitt sociala samanhang, vilket franayadenna avhandling. For att
forbattra omvardnaden for patienten behéver sjuleskkor okat inflytande Gver
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vardstrukturen. Darmed behdvs kreativa, ledandeskfiterskor val fortrogna med
kompetensomradet omvardnad dess krav och answallapdivaer dar beslut fattas
inom organisationen. Det &r ocksa nodvandigt atukskoterskor har
organisatoriska forutsattningar med kontinuitet laxelsjukskoterska och patient
under hela sjukhusvistelsen. Detta staller kravagékvata resurser och stod for
sjukskoterskors praktiska tillampning av delaktigh@dn ledare pa alla nivaer i
hélso- och sjukvarden och aven av halso- och spdiepdlitiker.For att tydliggora
sjukskoterskors professionella ansvarsatagandevbetiéssutom en genomtankt
skriftlig vardideologi som betonar patiendelaktigbeh holism.

Fortfarande ses sjukskoterskor i alltfor liten nitskning som autonoma
yrkesutdvare med sjalvstandighet och eget ansvasitibarbete (jfr. Allen, 2000).
Sjukskadterskor har inte haft makt och kontroll 6yetets kunskapsutveckling eller
dess tillampning forran pa senare ar. Sjukskoterskar i decennier varit
understallda den medicinska vetenskapens besharsfigt vilket fortgar i viss
utstrackning. Ska patienten tillforsékras optimala#itighet behdver sjukskoterskan
ha frihet att ta beslut inom ramen for sitt kompste och ansvarsomrade
omvardnad (jfr. Trnobranski, 1994; Allen, 2000). rFdetta kravs att en
sjukskoterska har gedigen och aktuell forstaelsegainden for professionell
omvardnad, vilket framkommit i denna avhandling.rdt@elsen formar hur
sjukskoterskan utdvar sin professionella autonatkevkan leda till olika synsatt.
Darfor ar det en fordel om sjukskoterskor tillsanmsaliskuterar och nar samsyn
om vad professionellt ansvar for sitt arbete inmeb&nnars riskeras att
sjukskoterskor enbart blir informationsformedlah dudbérare av beslut mellan
lakare och patient utan reell mojlighet att forHamed patienten. Harmed riskeras
att omvardnadsarbetet blir osynligt och aven agstvinnehall kan 6verlatas till
andra. Patienten kan da bli osaker pa vilken kynskakskoterskan kan bidra med
och kanna sig utsatt. Sjukskoterskor har aven exggmligt ansvar att halla sig a
jour med aktuella styrdokument vilka befaster shditerskans autonoma funktion
och ansvaret som professionellt verksam (jfr. SO3B93:17; SOSFS 1995:15;
SFS 1998:531; Socialstyrelsen, 2005).

Forhandling

Generellt betyder forhandling enligt Nationalenogédin att 6verlagga i syfte att
utarbeta Overenskommelse av kompromisstigp{//www.NE.s¢. | samhallet

spelar forhandling en avgorande roll i vara liv adkommunikation med andra.
Aven om individen a4 omedveten om det, s& sker diddling i de flesta

sammanhang. Genom férhandlingar bestams exemp@tyipension och priser pa
elektricitet. Arbetsuppgifter bestams genom fortiagar med bade chef och
medarbetare respektive i hemmet med familjemedlemiagligen forhandlar
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individen nagonting med nagon. Férmagan att forlzaéd da grundlaggande for
att utveckla goda relationer med andra.

Genom att introducera begreppet férhandling inomded kan forstaelsen oka for
patientens inflytande i 6verenskommelser om plagemch genomférande av
varden och hur forstarkning av dennes positiorriddande till de professionella
bor ske. Forhandling ar da ett satt att balansssgnaetrin mellan parterna dar
sjukskoterskan av tradition forvantas ha ett 6ypdeundat i professionell status
och position pa egen hemmaplan.

Av presenterad avhandling framgar att forhandling den huvudsakliga
interaktionsstrategin for att bygga upp och utveddmarbetet mellan parterna dar
patientens inflytande och kontroll optimeras. Fdt #rhandlingen ska bli
framgangsrik forutsatts en win-win-modell, ett sittdiskutera for att astadkomma
en for bade sjukskoterska och patient acceptalerkagkommelse, en process som
tillfredsstaller bada parters behov. En sjukskéisehtver ha inlevelseformaga,
fokusera pa och forsoka forsta patientens refeaemsoch upplevelse av sin
situation som skiljd fran den institutionella ramé§fr. Lewis & Zahlis, 1997;
Radwin & Alster, 2002; Summers, 2002). Genom ajfidftan patientens forstaelse
av situationen lases inte laget till parternasalilositioner. Istéllet fokuseras vad
som ligger i patientens intresse och vilka faktoseirm hjélper parterna att
tillsammans slutligen uppna malet. Darmed bor ggbiras att nagot sallan ar ratt
eller fel, vi ser bara pa olika satt.

Omsesidighet

Omesesidighet betyder enligt Nationalencyklopedibakastrommande och utbyte
men kan aven anvandas for att karaktarisera m@nsiingange i allmanhet
(http://www.NE.s¢. Omsesidighet kan ses som ett sétt att visa ke§freen annan
person och ar en nddvandig forutsattning for frakdbrelationer (jfr. Henson,
1997). Genom att dka forstaelsen av émsesidigliiggors aven dess motsats, en
form av formynderi.

| denna avhandling har framkommit att Omsesidighiat en dynamisk
interaktionsprocess byggd pa narhet och kontakttaO#aseras pa ett utbyte och
samarbete dar patientens erfarenhet och kunskapd&indig och lika viktig som
sjukskoterskans. Sjukskoterskan behéver darfor eikdnnande for patienten och
se bade det som forenar och det som skiljer partétnErkannande av patienten
innebar status som jambordig partner och expesirpégen situation (jfr. Lewis &
Zahlis, 1997; Hughes, 2003; Schuster, 2006). Dett@éinnande visas genom
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respekt for en patients sjdlvbestammande, ett aegk av dennes
tolkningsforetrade betraffande sitt eget liv.

Om en sjukskoterska inte inser vikten av att naesighet i samarbetet med
patienten, kan detta tyda pa en professionell f§jitaelse som innebar att ha
exklusiv kunskap patienten inte har tillgang tilletta bidrar till att forstarka en
assymetrisk relation (jfr. Schuster, 2006). Delksdterska som anser sig vara den
som vet bast vilka patientens behov ar, har swdcaeptera patientens egen vilja.
Med en snav uppfattning om omvardnad och fokustgarder kan patienten latt
goras till ett passivt objekt. En sjukskoterska smad hjalp av sina kunskaper
efterstravar egen kontroll dver alla situationen patienter, riskerar att aven sjalv
objektifieras. Darfor ar det viktigt att inte dietera sig vilket kan ske genom att
oreflekterat betrakta patienter. Sjukskoterskamgsé da av, slutar téanka och
anvanda sin kunskap, erfarenhet och sig sfaétta hindrar bade igenkannande av
egna kanslor och inkdnnande av patientens ochotgetkan vara annorlunda (jfr.
Schuster, 2006). Distansering kan aven tyda p&ratsjukskoterska skyddar sig
mot de egna k&nslorna i motet. Om en sjukskoterska forestallningen att
kanslorna bor neutraliseras kan orsaken vara erfatipipg om att narhet ar
riskfyllt i en professionell relation. Detta kandbe till en avskarmning dar
sjukskoterskan ser sig sjalv som oansvarig forepégns val, ett handlande som
grundar sig i bristande formaga till ansvar. Dédtmnar patienten évergiven och
ensam (Schuster, 2006).

Utveckling av sjukskdterskans roll och kunskaper

Kvardréjande ideologier, forestallningar och fortriingar fran tidigare epoker
betraffande sjukskoterskans roll paverkar fortfdemnarbetssituationen. Av
tradition har sjukskoterskor anvant expertmodelithpaternalistiskt satt att hjalpa
vilket inte ar forenligt med patientdelaktighet {@h 1996). Nar en sjukskoterska
ser sig sjalv som givare och hjalpare forutsattauppfattning om patienten som
hjalploés (jfr. Schuster, 2006). Detta medfor enkriatt relationen urartar,
passiviseringen av patienten forstarker assymetimleder latt till att den hjalp en
sjukskoterska ger blir helt atgardsinriktdeh sjukskoterska kan darmed behdva
frigora sig fran expertmodellen med dess begragsmjn ifridgasatta och
omformulera sin professionella bild, roll och véaidgar. Fokus blir att i storre
utstrackning inrikta arbetet pa att etablera eati@h, en nédvandig forutsattning
for patientdelaktighet vilket denna avhandling tgdjort. Istallet for givare bor
sjukskoterskan utveckla samarbetet som jambordigngra och vara den som
vagleder, engagerar och tillhandahaller mojligheftar patienten att ta storre
kontroll 6ver sin situation. For detta forutsatts gukskoterskan har tilltro till och
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stodjer patienten att upptéacka sin inneboende fgamétveckla sin potential och
lara sig hantera sitt halsoproblem.

Eftersom sjukskoterskor forvantas dominera i irkeomer (Hewison, 1995) kravs
vilja och formaga att forhandla och balansera maktellan parterna. Istallet for
makt-Over efterstrdvas makt-med for att forstarkdiemtens egna resurser (jfr.
Starhawk, 1987) sa denne inte underordnas ellegrorghar sig. Detta bygger pa
en mer skalig och jambordig utgangspunkt fran kapsk, status och auktoritet
som bada parter har med sig i samarbetet. Detrarr# makt ar delad, via god
kommunikation och dmsesidiga mal som fortroenddletas och val verkligen
utforskas (jfr. McGregor, 2006). Eftersom det adwéndigt att fa en kansla for
vilka mal patienten sjalv har, behover en sjukstgita utveckla sin formaga att
vara lyhdrd och uppmarksam. Genom fokuserat odittiyssnande kan nyanser
och skillnader uppfattas i patientens satt atycki@ sig som kan indikera hur denne
tanker och reagerar (jfr. Whitworth et al., 1998ygo6rande blir sjukskoéterskans
kommunikationsformaga for att kunna engagera odmustra patienten i att
identifiera problem och finna svar vilket 6kar gjabkikt och sjalvtillit (jfr. Hughes,
2003; Hedberg, 2005).

Patientdelaktighet staller krav pa en sjukskéterskth anvanda den egna
personligheten medvetet och andamalsenligt i vareraktion for att framja
patientens egen kontroll och ansvarstagande Wlkegjorts i denna avhandling.
Det ar da avgorande att sjukskoterskan integreeflektion som pedagogisk
strategi for att utveckla sin sjalvkdnnedom oclspsliga kunskap. Sjukskoterskan
behover kontinuerligt reflektera 6ver eget forhiadyssatt och det egna beteendets
inverkan pa patienten och vice versa. Det kravyath beredd att arbeta med sig
sjalv och sin personlighet. Detta for att medvetayida, ifragasatta och kanske
andra sina vanor och forstaelsen av sitt arbete §findberg & Targama, 1998).
Harigenom kan sjukskoterskan fa battre forutsagmiratt se patienten som en unik
person i varje situation och anpassa omvardnaden @énnes unika behov (jfr.
Gustafsson & Fagerberg, 2004). Dessutom utveckldsskterskans empatiska
formaga, att kunna kanna av patienten och kommemiced kanslor vilket ar en
forutsattning for att skapa en emotionellt séketjtmdar patienten Gppet kan
uttrycka sig. Om sjalvreflektion kompletteras magstematisk processorienterad
handledning i grupp kan tekniken att kommunicerh oeflektera 6verforas till
interaktioner med patienten (jfr. Berggren, 20@B¢nom detta kan sjukskoterskan
forvarva den kunskap som behovs for att lara peiemeflektera vilket framjar
dennes sjalvtillit (jfr. Bandura, 1997). En paterdtrmaga att reflektera det vill
saga att kunna forandra och vardera sitt tanke@dhetamt bedoma ténkbara
konsekvenser av egna handlingar Over tid - ar argte for delaktighet. Darfor
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kan delaktighet vara i stort sett omdjligt for eatier med exempelvis allvarlig
psykisk sjukdom, bristande sjukdomsinsikt, demetisr emedvetsioshet. De
patienter som forefaller valja att inte vara datpktbehdver sjukskoterskans stod
att reflektera dver orsak och konsekvenser.

Genom att utveckla reflektionsformagan far sjukekékan &aven béttre
forutséattningar att kunna granska och ifragasatger och rutiner som inte ar till
gagn for patienten och dennes delaktighet. Dettabkidbetydelsefullt speciellt om
sjukskdterskan arbetar i en omgivning som intepjred for ideer, auktoriteter inte
utmanas eller att egna handlingar inte granskas @tistafsson & Fagerberg,
2004). Sjukskoterskor har ocksa ett stort ansvar godaforebilder att "lara upp”
saval studenter som mindre erfarna sjukskotersitaraaal ifragasatta och kritiskt
granska verksamheten som att framja patientdeladtigSjukskoterskan behéver i
dialog med kollegor inom samma enhet ocksa reftakbeer sin egen och andras
forstaelse for att skapa samsyn betraffande tilkingen av patientdelaktighet i
praxis, exempelvis med utgangspunkt i den prelinainéoretiska struktur som har
presenterats.

Jamforelse av andra modeller

Teoretiska modeller av delaktighet har konstrueras andra forskare. Den
prelimindra teoretiska struktur som presenteratdemna avhandling fokuserar
sjukskoterskans nyckelroll och vad som kan frangh bindra patientdelaktighet.
Den har tillfért en mer handlingsorienterad dimensiooms aven inkluderar
forhallningssatt och visar en mer komplex och sansa#t beskrivning an tidigare
modeller. Dessutom torde den vara mer praktiské&adlbar som arbetsverktyg,
eftersom den genererats direkt ur praktiskt verksam sjukskoterskors
beskrivningar istallet for litteraturstudier.

De modeller som konstruerats av Arnstein (1969¢kely och Kipping (1998) och
Cahill (1996) kan anvandas for att utvardera ockilja vilken niva av delaktighet
som rader pa en enhet. De erbjuder enbart en besigi av inneborder i olika
teoretiska begrepp och kan inte anvandas som gtidetillampning av
patientdelaktighet, vilket den har presenteradekgiren maojliggor.

| forhallande till Cahill:s (1996) hierarkiska sktur visar den teoretiska struktur
som har presenterats att innebdrden | patientdghait har vidgats.
Patientdelaktighet tycks numera innefatta ett shatarmellan sjukskoéterska och
patient i alla omvardnadsprocessens faser och delattoll. Darmed inkluderas
kompanjonskap vilket tidigare setts som Overorgraientdelaktighet. Innebérden
I begreppet patientdelaktighet har succesivt utegsknot 6kad samklang med en

43



samhallsutveckling som lange efterstravat mediafige och individualisering.
Patientdelaktighet som idag kan ses som en f6toisgtfor god omvardnad, har
kommit att inkludera allt fler kvalitetsaspekter.

Slutsatser och fortsatt forskning

Denna avhandling har presenterat en preliminaretistr struktur for att forklara
foreteelsen patientdelaktighet sasom det beskrivsjukskoterskor. For att framja
och stimulera optimal patientdelaktighet behdver suokskoterska anvanda
avsiktliga vagledningsstrategier for att astadkomomasesidighet i forhandling
med patienten som jambordig samarbetspartner. ukskgjterska ska ocksa kunna
balansera hinder for patientdelaktighet i sin afigtation sa att inte patienten
missgynnas. En rad faktorer har framkommit someiydelsefulla for att framja
patientdelaktighet.

¢ En sjukskoterska behover inrikta arbetet pa atbleta en relation med
patienten, utveckla samarbete som jamboérdig partowr vara den som
véagleder, aktiverar och tillhandahaller méjlighetér patienten att ta storre
kontroll dver sin situation.

¢ En sjukskoterska behover ha vilja och formaga athdndla och balansera
makten mellan parterna. Nar makt ar delad, via godhmunikation och
omsesidiga mal etableras fortroende och val utbwskSjukskoterskans
kommunikationsformaga ar avgorande for att engagehastimulera patienten
att upptéacka sin inneboende férmaga och utvecklapsiential vilket okar
sjalvinsikt och sjalvtillit.

¢ En sjukskoterska behodver anvanda den egna persetdiy medvetet och
andamalsenligt i varje interaktion for att framjatipntens egen kontroll och
ansvarstagande. Avgorande ar att integrera rafleldom pedagogisk strategi
for att utveckla sjalvkannedom och personlig kupskgjukskoterskan behover
kontinuerligt reflektera over eget forhallningssaith det egna beteendets
inverkan pa patienten och vice versa. | dialog rketlegor behovs ocksa
reflektion och samsyn betraffande tillampning atigradelaktighet i praxis.

¢ En sjukskoterska behdver ha frihet att ta besloimimamen for sitt kompetens-
och ansvarsomrade omvardnad som autonom yrkeseto#ér detta kravs
gedigen och aktuell forstaelse av grunderna féfessionell omvardnad, for att
inte enbart bli budb&rare av beslut mellan |lakarke patient, utan egen reell
majlighet att forhandla med patienten.
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¢ En sjukskoterska behover ha organisatoriska fdtategar med kontinuitet
mellan sjukskoterska och patient under hela sjukibtedsen. Detta staller krav
pa adekvata resurser och stod for sjukskoterskeaktipka tillampning av
delaktighet fran ledare pa alla nivaer i halso- sictkvarden och aven av halso-
och sjukvardspolitiker. For att tydliggora professllt ansvarsatagande behovs
dessutom en genomtankt skriftlig vardideologi somtobar patiendelaktighet
och holism.

Avhandlingen har bidragit med kunskapsutveckling matientdelaktighet med ett
fokus pa sjukskoterskans ansvar att skapa de &toitsgar som ar nddvandiga for
att en samverkan med patienten ska bli fruktbar.

Fortsatt forskning behdvs for att undersoka:

¢ den prelimindra teoretiska struktur som har presatg; implementera,
utvardera, testa och vidareutveckla den. Patiesttighet beh6ver understkas
ur flera infallsvinklar och med andra metodologisksatser. Andra
intressenters attityder till patientdelaktighet thedr ocksa utforskas sasom
politiker, ledare pa alla nivaer inom halso- ochluksprden och andra
personalgrupper, eftersom detta kan paverka pat&nmojligheter till
delaktighet i sin vard,

¢ patienters uppfattningar om kontroll och ansvagére omvardnad och vilka
effekter detta medfor. Detta skulle ge viktiga &btpefor framtida utformning
av samarbetet mellan sjukskoéterska och patient,

¢ sjukskoterskors och patienters uppfattningar om brganisationen av det
patientnara omvardnadsarbetet kan utvecklas fosjalskoterskan ska kunna
bygga upp ett samarbete med patienten som jambpeadtiger. Detta skulle ge
viktiga kunskaper for att hantera de hinder i orgamonen som framkommit,

¢ hur sjukskoterskors kommunikativa formaga pavergatientens status som
samarbetspartner,

¢ vilka samband som finns mellan sjukskéterskors gasibnella sjalvbild och
mojligheter  till  autonom yrkesutévning och hur dett paverkar
patientdelaktighet.
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Implikationer for praxis och utbildning

Den prelimindrateoretiska struktur som presenterats i denna avingndan
anvandas i omvardnadspraxis och utbildning. Tillaimg i klinisk kontext innebar
att sjukskoterskor rekommenderas att:

L4

anvanda den prelimindra teoretiska strukturen, dtiri pedagogiskt syfte
tydliggora tillampning av patientdelaktighet ur gittkskoterskeperspektiv,
organisera omvardnaden sa att patientdelaktighétidarar alla presenterade
komponenter och att dessa aven anvands for ksitkting for att forbattra
och utvardera patientdelaktighet,

anvanda de kategorier som utvecklats i sjukskéamsidokumentation av hur
patientdelaktighet tillgodoses.

Resultaten av denna avhandling indikerar att indlmldning av sjukskoterskor
men aven for praktiskt verksamma bor utbildningueths som kan ge mojligheter
att lara hur sjukskoterskor vagleder patientedellaktighet vilket innefattar:

L4

kunskap om samtalet som kommunikativt redskap fbioptimera patientens

potential for delaktighet,

kunskap och praktisk traning for att lara sig fartieng inkluderande olika

former av maktutévning,

kunskap om reflektion som grund for utveckling aergonlig kunskap

inkluderande traning i1 att reflektera bland annserédet egna beteendets
inverkan pa patienten med avsikt att gora erfatemhenedvetna och

kommunicerbara.

Maijligheter bor ges till reflektion i grupp i formv processorienterad handledning
under ledning av auktoriserad handledare saval runatbildningen som
kontinuerligt under en sjukskoterskas yrkesverksantid, da detta bidrar till
sjalvkannedom och framjar patientdelaktighet.
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Summary

Mutuality in negotiation
Nurses’ prerequisites for and experiences of promgagiatient participation.

Introduction

Patient participation means that the patient ppgtes in all aspects of his or her
own care. It is an important starting point for sing care and medical treatment
and also a legal right in many countries (Nordg&dfridlund, 2001). For Swedish
nursing staff, this constitutes an obligation tcwme that all patients participate in
their own care (SFS 1982:763). Giving patientspbssibility to participate in their
own nursing care is generally speaking regardesbasething positive with many
practical benefits and consequences (Jewell, 199é)ntributes to reducing stress
and anxiety (Lauri & Sainio, 1998), increases thaivation to improve one’s own
situation and increases adherence to prescriptamsh results in better treatment
results and greater satisfaction with the care igeal (Williams et al., 1998).
Although the patients’ position is becoming strandbkey still feel that there are
shortcomings in participation.

Patient participation can be seen as a social manigin formed in the interaction
between nurse and patient. The degree of participachieved can only be
determined by the individual patient. However, these is a key person who can
facilitate or hinder participation by virtue of hposition and profession, which
give her a position of control and are by and largamative in her interaction with
the patient (Henderson, 2000). In any nursing Bdnathe patient’'s degree of
participation in his own care is thus dependenthennurse (Wellard et al., 2003).
This means that the nurse’s opinions, attitudesitegiies and knowledge are
decisive determinants for the implementation ofguaitparticipation (Timonen &
Sihvonen, 2000; Roberts, 2002; Wellard et al., 20@8Bich need to be researched
and clarified.

Aim
The overall aim was to find theoretical structures order to explain the
phenomenon of patient participation as it is déscriby nurses.

In order to achieve this aim, five substudies wiih following objectives were

carried out:

¢ To clarify Registered Nurses’ understanding of grdtiparticipation in nursing
care by acquiring knowledge of how they interpned amplement the concept
of patient participationl{.
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¢ To investigate the meaning of patient participailomursing care from a nurse
perspectivel().

¢ To focus on Swedish Registered Nurses opinion afldances for patient
participation in nursing carélk).

¢ To explore Swedish Registered Nursefategies in order to stimulate and
optimise patient participation in nursing caié )

¢ To identify and explore the attributes of the cqiaaf patient participation, to
clarify and elucidate the meaning of patient pgyéton within the context of
nursing practice, as it is described in empiritatlies V).

Methodological starting-points

In substudies$ andll, Grounded Theory according to Glaser was useleas tvas
initially only one overall aim and research queastighere the focus was on nurses
perspectives on the phenomenon of patient partiomasrounded Theory means
systematically generating theory or concepts aad thter-relationships which can
explicate, account for and interpret variationbémaviour (Glaser & Strauss, 1967;
Glaser, 1978, 1992, 1998, 2001), in this case,dasenurses’ statements. The
starting-point for data collection and analysis wasstant comparative analysis. In
substudylll , a thematic content analysis, combining elemehtsontent analysis
with aspects of the Grounded Theory approach, aadefior analysing qualitative
interviews, was chosen (Burnard, 1991). This ingslgystematically generating a
reasonably exhaustive category system consistingthefnes from subjects
discussed in the focus groups and then linkingetlvesegories.

In substudyV, qualitative, inductive content analysis was ugéds is a research
technique intended to make replicable and valicerarices from texts to the
contexts of their use (Krippendorff, 2004). Thisthwal was chosen in order to
contribute to an understanding of patterns of gcand thinking in the context
where they were formed, in this case, the nursagmments. In substudy, Walker
and Avant’s (1995) model for concept analysis wsedu This makes it possible to
examine, determine and define attributes and ctersiics of a concept. This
method was chosen for its systematic and structapgmtoach, which made it
possible to study how the concept has been dewtlaperesearch literature
published after the concept analysis of patientigppation performed by Cabhill
(1996), where the same method was used. WalkeAsaadt's (1995) eight steps
were used to analyse the meaning of patient paation in 30 empirical studies
between 1996-2005.

In substudied-V, focus groups were chosen as the data collectethaod. Using
this method, data are collected by means of grotgraction around a subject
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decided on by the researcher (Morgan, 1996). Tmamics generated in groups
were used in order to achieve rich and detailedsgestives (Merton, 1987;
Asbury, 1995; Krueger & Casey, 2000). Focus groypevide access to
experience-based data as a result of the partisipeeflecting on their own
experiences and finding associations derived framecheother's experiences
(Asbury, 1995).

The sample consisted of seven focus groups withta ©f 31 informantsI¢lll )
and three focus groups with 16 informanitg )( The informants were recruited
from five (I-111 ) and three hospitald\() in the West of Swedern substudies-

lll , the focus groups included nurses: i) who had egbeticipated for at least six
months in systematic clinical nursing group supovi, who worked on different
wards: orthopaedic, ear nose and throat, eye, gpi@gcal, childbirth, medical
and rehabilitation wards (focus group 1 and 2);who worked on the same
rehabilitation or heart failure ward, where patipatticipation was an explicit care
philosophy (focus groups 3 to 5); and iii) who wedkon the same neurological
ward with neither systematic clinical nursing graypervision nor an explicit care
philosophy (focus groups 6 and 7). In substidy the focus groups included
nurses: i) who worked on the same rehabilitationdwevhere patient participation
was an explicit care philosophy (focus group 1);who worked on the same
gynaecological ward, also with patient participatas an explicit care philosophy
(focus group 2); and iii) who had earlier partid¢gzh for at least one year in
systematic clinical nursing group supervision arftbworked on different wards:
orthopaedic, eye and medical wards (focus group 3).

Results

Strategies for patient participation

“Mutuality in negotiation” emerged as an explanatiof nurses’ perspectives on
patient participation in nursing card ) It is characterised by four interrelated
dimensions: Interpersonal procedure, Therapeutproaeh, Focus on resources
and Opportunities for influence. Mutuality in negéibn constitutes the dynamic
nurse-patient interaction process.

Mutuality means a dynamic interaction between narse patient characterised by
intimacy, contact and understandinid)( It includes exchange and cooperation
between two equal parties, nurse and patient, relpai goal or purpose. This
requires both to be emotionally prepared. The nwas assumed to initiate this
interaction on her own initiative and build a re&aship with the patient as a
partner. This is based on the nurse’s professistadlis and position. The nurse
uses the patient’s unique abilities and balancesethvith actual needs by means of
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the greatest possible cooperation. Negotiationrsetie discussion between nurse
and patient and a common starting-point, which khdead to an acceptable
agreement. The aim is to increase the patient'tuante in planning and
implementation of nursing care. The negotiatiorsppposes readiness to act and
means a dynamic interaction between active partiesrse and patient. Readiness
to act is by nature invisible but becomes visibleew negotiating. The nurse was
assumed to have knowledge of how relationshipslaveloped and the ability to
facilitate participation by means of deliberateatdgies. The nurse must be able to
supply knowledge adapted to the patient — a nepgessandition for making
informed choices, which in turn should result ircreased responsibility and
independence.

Interpersonal procedure includes the prerequidibesmutual interaction in a
meeting between nurse and patiéintll). This is based on communication and
interplay. Communication means understanding andgbenderstood, which is
necessary for the establishment of a functioninigtionship with a patient.
Through communication, contact and dialogue arabéished where the nurse gets
to know and understand the patient as a persorviaedversal(, Il , IV). This is
expressed in nurses’ attitudes where nothing isrntdér grantedl{/ ). The nurse is
open to the patient as a person and initially derés health problems and facts
unveiled earlierBy focusing on listening, the nurse’s total andiumidd attention

is directed towards the patient and the stémyaddition to listening to words,
intonation, body language and unvoiced issueslaoecdserved. The nurse tries to
familiarise herself with the patient’'s thoughts abbais own situation and voice
what is seen, heard or felt, thus making it posstbl investigate the situation in
greater depth. Stimulating questions motivate tlatiept to share his own
experience of the situation, leading to a deepeadl lef understanding on the part of
both the nurse and the patiefhe patient is stimulated to reach new insights and
make new discoveries thus clarifying how he expegethe situationThe nurse
uses open-ended questions to encourage reflectobawareness. Short and simple
guestions are also used to obtain feedback.

Interplay means personal involvement where theenge®s the individual behind
the patient role and is involved emotionally; tisionditional on the parties being
active (, I1). The nurse dares to participate in and sharg@dlient’s concerns and
come into contact with her own feelings, thoughisl aeactions and thereby
develop. The nurse shows permission for partiagmaby inviting the patient to

express opinions about his own cakell, V). The patient is involved from the
very beginning and in an atmosphere of self-respditg characterised by security
and sincerity so that the patient can be himselfli(). By supporting and
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stimulating, the nurse confirms the patient’s vieavel vice versa. The patient is
taken seriously by showing attention, acceptanckexpressing understanding of
and sympathy for thoughts and emotions. The nusétsthe patient’s acceptance
of his situation and wish to co-operate.

A therapeutic approach is expressed in nursegud#s towards an interaction,
which includes closeness and mutuality togetheth wvdifferent strategies for
handling the meeting (11). Nurses make use of their own self in a delileesatd
appropriate way to promote patient control, whistbased on a good therapeutic
relationship. This type of relationship is basedrefiection on what impact the
approach and behaviour of the nurse has when mgeatatient. The role of the
nurse is to facilitate a therapeutic relationsHhipll() and build close cooperation
with the patient IiV). The nurse is reassuring by adopting a sincesees$t and
open approach to gain the patient’s truistl(). Such behaviour reflects a genuine
interest in the patient’s experience of the situgtopinion and choices. The nurse
shows confidence in the patient’s ability and wollrealise his own potentiall\().
Through positive attention and consideration, these shows the patient respect
who is treated as an expert on his own situatidve fiurse is presumed to have an
empathic ability and will to gain an insight int@ the patient feels by being
sensitive and oper,(Il). The patient is encouraged to express thougbétings
and fears. The nurse releases control and doesdetermine the topic of
conversationl{). The patient’'s experiences are focused on, regardiewhat is
disclosed and the nurse is sincere regarding her feelings.By maintaining a
professional distance, the nurse is able to step @ad support in the right way, (

).

Focus on resources means a constant focus ontgatesources in relation to their
actual needd (Il). This takes place by means of intentional diatogmategies and
is based on the exchange of information and knaydegl, Il , V). It includes
access to the patient’s self-image and an insigtd his situation as well as
providing adequate knowledgé, (II). The nurse reinforces patients’ self-care
capacity by supporting them in finding ways to itignand engaging their own
resources and strengthy/ §. By probing at the beginning of an intentionakfi
meeting, the nurse invent the patient’s understendf the situation, expectations
and needsl(1l). The patient’s ability to perform self-care adies is estimated by
means of a resource inventory which requires effeaare planning together with
the patient and, when necessary, significant oth&€he starting-point is the
patient’s story and by focusing on goals, thesedaeussed and divided into more
manageable parts to work with/(). The nurse focuses on supporting the patient in
discerning and prioritising as well as checking &adping the patient on the right
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track. Checks are made whenever information isrgared the outcome is followed
up (, I). Written information material is supplementedligrand questions are
asked to increase the patient’s knowledge of hadthetatus.

The allocation of responsibility is inventoried at early stage and subsequently
continues in order to investigate the patient’digiio take his own responsibility
and the nurse makes adjustments depending on tha aduation I, I, V). An
agreement is made where the nurse stimulates, iegpdad initiates so that the
patient can take responsibility for his own actiansl learningl{/). The patient is
considered capable of reflecting, choosing andnlagrand the nurse facilitates
reflection and action.

The nurse encourages patients by supporting andirdyaattention to what is
positive in the situation when they have doubtsarémg their own ability I{V).
The nurse helps the patient to preserve and desglhronfidence by discussing
and looking beyond problems and uncertainty. Ermgement assumes that the
nurse is sincere and honest so that the patienbtiforced towards unrealistic
goals. By refocusing self-image the nurse supgbggpatient in finding a new self-
image and seeing new possibilities|(). The nurse challenges by supporting the
patient in overcoming presumptive hindrances aondiptes progress$\(). In order

to circumvent difficulties, additional alternativemre sought which must be
consistent with what the patient believes in andhbke to manage. The nurse raise
the bar based on questions and feedback.

Opportunities for influence consist of the nurdagntional interaction in order to
give the patient opportunities to influence andipgate in a process that results in
shared responsibilityl (11). This is based on information, choice, decisiand
responsibility. Information constitutes the basis matient participation and
presupposes that a meaningful content is transfeme exchanged,(ll, V). The
choice between different alternatives is based wficent, factual and correct
information and is conditional on the nurse givthg patient the right of choicé, (
II). Decisions are based on co-determination togethdr the nurse and self-
determination when the nurse accepts the decigiespective of what opinion she
may have. Responsibility is based on joint resgmlitsi with a nurse or self-
responsibility. The patient may initially need sopp in order to share
responsibility with the nurse; this ability is guadly built up. Self-responsibility
entails freedom to act in certain situations andoisditional on the patient taking
responsibility for his actions.
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Hindrance for patient participation

If a nurse does not achieve mutuality in negotigtgower and control is retained
and the patient’s right to participation is noteakinto consideration. If a nurse
does not realise the importance of changing herapyroach and way of working,
this could be regarded as comparable to a patsticathannerl(l ). When a nurse
lacks insight into the significance of building dtiul nurse-patient relationships
(111, V), this may result in patients feeling that theg aot seen or acknowledged
or are even being insultedll(). The reasons for a nurse-patient relationship not
arising could be lack of nurse-patient continuity aelf-managed individual work
schedules — a patient meets more nurses than aecedten a nurse is unaware
of the importance of reflection, she does not péynéon to or analyse her own
emotions and actions or the patient’s reactionschvban hinder personal growth
and self-knowledge.

If a nurse does not make a professional assessyhéimé¢ patient’s resources and
unmet needs, the influence of significant othemgld¢oesult in care that does not
conform with what the patient considers to be appate (Il ). Close relatives may
decide "over a patient’'s head”. When a nurse hasfiicient knowledge and
cannot satisfactorily inform the patient about health status, the patient could
experience insecurity¥hen a patient is well informed and can ask moexadte,
sometimes difficult questions, he may be conceiwkds demanding. If a nurse
avoids answering or is unable to do so, patientsiine insecure.

During rounds and care planning, nurses may beeduiy routines characterised
by a rational way of workindI{ ). A nurse may not be able to furnish opportunities
for influence because other interests than theepiafocus guide the nurse. This
might make the patient feel at a disadvantage abdrdinated, which limits his
opportunities to exert an influence. The nurse sdedsupport and include the
patient in discussions in order to participate.

The results can be summarised in a preliminary rétmal structure (figure 1).

Patient participation can be explained as an iotena@al process identified as
mutuality in negotiation chararcterised by fouremelated dimensions. Optimum
patient participation is conditional on closeneasd aontact, a dynamic interaction
between nurse and patient, as equal cooperatidnepsy based on interpersonal
procedure, therapeutic approach, focus on resoueres opportunities for

influence. All these are interdependent and necgssarder to achieve mutuality

in negotiation. Disrupting this results in hindraacthat lead to a lack of
participation.
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Patient participation

Mutuality in negotiation Hindrance

o]

Interpersonal «—» Therapeutic «— Fs on resources «—» Opportunitie > Lack of
procedure approach for influence participation

Figure 1. lllustration of patient participation fnoa nurse perspective.

Conclusions

This thesis has presented a preliminary theorestaicture for explaining the

phenomenon of patient participation as it is désdriby nurses. To promote and
stimulate optimum patient participation, a nursedseto utilise deliberate guidance
strategies in order to achieve mutuality in nedamawith the patient as an equal
partner. A nurse should also be able to balancdréuntes to patient participation
in her work situation so that the patient is ndfainy treated.

A number of factors, which are important in therpagion of patient participation,
have emerged. A nurse needs to; i) focus on eshafnlj a relationship with the
patient, develop cooperation with the patient agguml partner and be the person
who guides, activates and provides the patient wportunities to take greater
control over his situation; ii) have the will anbilgy to negotiate and balance the
power between the two parties. When power is shar@edgood communication
and mutual goals, trust is established and ch@pexplored. The nurse’s ability
to communicate is vital for involving and stimukagi the patient to discover his
inherent ability to develop his potential. Thisreases the patient’s self-knowledge
and self-efficacy; iii) deliberately use her ownrgmnality in every interaction to
promote the patient's own control and responsipilit is vital to integrate
reflection as a pedagogical strategy for developsgf-knowledge and personal
knowledge. The nurse needs to continuously refiecher own approach and the
effects of her behaviour on the patient and viasaeln dialogues with colleagues,
reflection and consensus are also necessary vdfiece to the implementation of
patient participation in practice; iv) have theeflem to make decisions within the
framework of her area of expertise and respongibihs an autonomous
professional. This requires sound, up-to-date wstdeding of the foundations of
professional nursing so as not to be merely a mgssgassing decisions between
doctor and patient without any real prospect ofatiegjng with the patient; v) have
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the organisational prerequisites for continuitywssn nurse and patient throughout
the patient’s stay in hospital. This requires a@déguesources and support for
nurses’ implementation of participation provided lepders at all levels of the
health care system as well as by health care @ahis. Additionally, clarifying
professional assumption of responsibility requiaewell thought-out written care
philosophy that emphasises patient participatiahtasism.
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