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Abstract in English

Background: There is a need to increase user influence in psychiatric
care. This involves for example user participation in decisions about
treatment interventions in the field of social psychiatric care. The field
includes Homes for care and residence (HVB, in Swedish Hem for Vard
och Boende) which is a context in this thesis and a rare setting for
research. Shared decision-making (SDM) is a method that is considered
feasible and applicable in healthcare, also in psychiatric care and is
mentioned in national guidelines as a method for making decisions in
various situations. Despite research-based findings, rights, law and
national and global recommendations the method is in practice used to a
limited extent.

Method/results: This thesis comprises three studies regarding user
participation in decision-making situations, particularly within social
psychiatric care. In the first study, professionals who underwent an
educational intervention including SDM, recovery and coordinated
planning were included. Participants were individually interviewed and
asked to describe their experiences regarding changes in attitudes
towards and knowledge about, users of mental health care recovery and
decisional participation in clinical practice after completing the training.
The results are presented in two categories Increased theoretical
knowledge and Changed attitudes about practical approach. The
participants felt the need to change their role as professionals.
Otherwise, users influence and participation in their care and treatment
will not increase.

The second study is about users’ experiences of being involved in their
own care and treatment, as well as in decision-making situations while
residing at HVB. Participants were interviewed in three separate focus
groups. This study shows how users perceive participation and influence.
The results revealed that users” involvement in decisions is hampered by
the professionals” approach. Users often experienced a lack of influence
in decisions. The result also demonstrated that adequate information
and participation might mean greater empowerment.

The third study is an implementation study. SDM was introduced at an
HVB. Users, staff, and management received an intensive course in the
SDM method, and individual interviews focusing on implementation
were conducted afterwards by interviewers with own experience of
mental illness. Users, staff, and management provided their perspectives
on what happens at the HVB when SDM was implemented. A factor for
successful implementation of SDM emphasized by all three groups was
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that everyone received the same training during the same period. It was
also found that the introduction of SDM at the HVB had not only
affected how decision-making situations were handled individually but
also influenced the care atmosphere. This occurred as the professionals
changed their approach and met individuals in need of care and support
with a more open and positive attitude.

Conclusion: The results of these three studies indicate that users, staff
members and managers agree that user participation in decision-making
is important. The results also point at that SDM as method can facilitate
user participation in decisions. The method is structured and can be
adapted individually, which means that user participation in decisions
can become a reality. The results indicate that for the method to be
integrated into clinical practice, three distinct yet interconnected
perspectives are required. First; the management take responsibility to
implement and continuously maintain the method. Second; staff
members need to assimilate knowledge and skills. Finally, SDM also
includes users who based on their best abilities take an active role in the
decision-making process.



Populirvetenskaplig sammanfattning

Denna avhandling lyfter delaktighet i vardbesluten med speciellt fokus
pa Delat beslutsfattande. Avhandlingen omfattar tre delstudier som
undersokt och fokuserat pa delaktighet, framst giallande olika
beslutssituationer inom kontexten socialpsykiatrisk vard.

Studie I handlar om personal som genomgatt en utbildning i Delat
beslutsfattande, aterhamtningskunskap och Samordnad individuell plan
(SIP). Deltagarna i studien intervjuades individuellt och fick beratta om
sina upplevelser om hur de upplevt forandringar i sin attityd och
forhallningssatt gillande aterhamtning och delaktighet efter
utbildningen. Resultatet visar bland annat att personal som arbetar inom
olika psykiatriska kontexter upplever att de behover arbeta med att
forandra sin roll som professionella och sitt arbetssiatt om brukarna ska
vara delaktiga i sin vard och behandling.

Studie IT handlar om personer med psykisk ohilsa som ar i behov av
vard och stod och vistas pa ett Hem for Vard och boende (HVB). Tre
separata fokusgrupper genomfordes och deltagarna i studien ombads att
beratta om sina upplevelser av att vara delaktiga i sin egen vard och
behandling samt i beslutssituationer nar de vistades pa HVB. Resultatet
visar att det forekommer upplevelser av avsaknad gallande inflytande i
beslut, men det finns ocksa upplevelser av delaktighet. Delaktigheten
kunde dock vara begransad till att skriva under sina egna
planeringsdokument sasom till exempel en genomforandeplan.

Studie III ar en implementeringsstudie dar Delat beslutsfattande
introducerades pa ett HVB. Deltagare i studien var personer som var
placerade pa HVB pa grund av allvarlig psykisk ohalsa och
substansbruksyndrom samt personal och ledningspersoner som
arbetade vid verksamheten. Deltagarna fick intensivutbildning i Delat
beslutsfattande-metoden. Individuella intervjuer med personer som var i
behov av vard och stod, personal och ledningspersoner genomfordes
efter cirka 2 manader. Intervjuerna utfordes av representanter fran FoU-
panelen i Region Vasterbotten som sjalva har egen erfarenhet av psykisk
ohalsa. Intervjuerna utgick ifran upplevelser av delaktighet och
inflytande samt vad som hander i en verksamhet nar Delat
beslutsfattande implementeras. Resultatet visar att en framgangsfaktor
for en implementering av Delat beslutsfattande var att samtliga i
verksamheten fick ta del av samma utbildning under samma period.
Inforandet av Delat beslutsfattande i verksamheten paverkade inte bara
hanteringen av beslutssituationer, utan aven upplevelsen av
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vardatmosfaren. Detta skedde genom att de professionella forandrade
sitt forhallningssatt och motte personer i behov av vard och stod med ett
mer oppet och positivt bemotande.

Utover dessa tre studier presenteras beskrivning av Studie X — en
misslyckad implementeringsstudie. Studie X ingick i den ursprungliga
forskningsplanen, men avslutades i fortid pa grund av omstandigheter
sasom organisationsforandringar och personalomsattning. Det finns
dock lardomar att dra av detta misslyckande vilka togs till vara nar
Studie III designades och genomfordes.

Sammantaget visar studierna att det finns ett stort behov av och en
medvetenhet om att det ar viktigt att 6ka personers delaktighet inom
socialpsykiatrisk vard. Trots forskning, rekommendationer och
kunskapsunderlag anvands inte metoden Delat beslutsfattande i
praktiken i nagon storre omfattning. Att arbeta med Delat
beslutsfattande kan motiveras utifran ett etiskt perspektiv; att ha
delaktighet i sin egen vard ansluter till grundlaggande manskliga
rattigheter. Delat beslutsfattande kan dven motiveras kliniskt dar
forhoppningen ar att vardresultaten ska paverkas i positiv riktning. Vad
galler kliniska effekter ar dessa annu inte entydigt vetenskapligt belagda,
men det pagar forskning.
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Forkortningar

ADHD
Covid-19
DBF
HSL

HVB

LVM

LPT
LRV

SDM

SIP

SiS

SoL.

SSK

Attention Deficit Hyperactivity Disorder
Coronavirus Disease, SARS-CoV-2
Delat beslutsfattande

Halso- och sjukvardslagen (2017:30)

Hem for vard och boende enligt Socialtjanstlagen
7kap. 181

Lagen om vard av missbrukare i vissa fall
(1988:870)

Lagen om psykiatrisk tvangsvard (1991:1128)
Lagen om Rattspsykiatrisk vard (1991:1129)

Shared decision-making, svenska Delat
beslutsfattande, DBF

Samordnad Individuell plan

Statens Institutionsstyrelse, huvudman for statens
institutioner som ansvarar for bland annat LVM-
hem

Socialtjanstlagen (2001:453)

Legitimerad Sjukskoterska
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Begrepp

I denna avhandling anvands flera begrepp som fortydligas har. Inom de
verksamheter dar studierna genomforts hanteras ofta tva lagrum. Detta
gor att begreppsforvirring kan uppsta. I Halso- och sjukvardslagen
anvands i regel begreppet patient om den som vardas. Inom
socialtjanstens verksamheter anvands begrepp som brukare eller klient.
I denna avhandling har jag valt att anvianda begreppet person for att
beskriva den som ar i behov av vard och/eller stod. Bakgrunden ar att jag
medvetet vill framhava att vi skall se manniskan som en person oavsett
vilket lagrum som styr den vard, stod eller service som personen far del
av.

Beskrivningen av begreppen brukare, klient och patient ar tagna fran
Socialstyrelsens termbank (Socialstyrelsen, 2020).

Brukare Person som far, eller som ar foremal for en
utredning om att fa, individuellt behovsprovade
insatser fran socialtjansten

Klient Brukare som delvis med egen medverkan far stod
eller insats vid regelbundet aterkommande moten
med anstillda inom socialtjansten

Patient Person som erhaller eller ar registrerad for att
erhalla halso- och sjukvard

Person I denna avhandling anvands termen person som
samlingsnamn for brukare, patient och klient. For
att underlatta for lasaren anvands ibland
begreppet person som dr i behov av vard och stod
for att tydliggora da det handlar om exempelvis
personer som vistas pA HVB

Professionella I denna avhandling anvands termen professionella
som samlingsnamn for den som arbetar och ar
anstalld i en verksamhet t.ex. legitimerad
sjukskoterska, behandlingspedagog,
underskoterska, socionom, terapeut och liknande.

Socialpsykiatri Stod och service fran framst kommuner och

socialforvaltningarna till personer med psykisk
funktionsnedsattning.
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Substansbruksyndrom
Missbruk och beroende av psykoaktiva substanser
(alkohol, narkotika, lakemedel) sammanslaget till
en diagnos som heter substansbruksyndrom
DSM-5 (American Psychiatric Association et al.,
2013)
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Prolog

Det har gatt nio ar sedan jag blev antagen som doktorand vid Umea
Universitet. Det kan tyckas vara en lang tid for att skriva en avhandling,
men under dessa ar har mycket hant. For det forsta blev jag mamma
samtidigt som jag blev antagen. Min kliniska tjanst har forandrats under
aren fran att vara forskarstuderande och bitradande forestandare till att
vara forskarstuderande och verksamhetschef med ett helhetsansvar over
ett Hem for Vard och Boende (HVB) och Sarskilt boende for vuxna
personer med psykisk ohalsa i kombination med substansbruksyndrom.
Under aren som gatt har vi alla, hela varlden, fatt uppleva en pandemi
som tvingade manga av oss att forandra planering och arbetssatt. Att
vara verksamhetschef under dessa ar innebar att siakra vardmiljon for de
personer som vistades pa verksamheten och samtidigt sikra
arbetsmiljon for en hel arbetsgrupp. Det fanns inga policys eller
lathundar att utga fran och standigt fick vi tillsammans hitta nya
losningar for att undvika eller minimera riskerna for smittspridning utan
att skapa for mycket oro hos personal och de personer som vistades i
verksamheten. For mig innebar det att nastan tva ar av min
forskningstid fick sattas at sidan, och aven om nya digitala losningar
snabbt kom pa plats sa var det svart att fokusera pa forskarstudierna
under denna period.

Valet att inrikta min forskning pa HVB och den socialpsykiatriska varden
grundar sig i att jag sjalv arbetat inom detta sedan 18 ars alder. Min plan
fran grundskolan var att bli sjokapten, men efter att ha borjat som
timanstalld pa ett HVB och Sarskilt boende (i allmant sprak —
behandlingshem) beslutade jag mig for att andra inriktning och studera
till legitimerad sjukskoterska. Efter grundutbildningen till sjukskoterska
studerade jag vidare till specialistsjukskoterska inom psykiatrisk vard,
och detta ledde mig vidare in pa ett masterprogram dar jag ocksa valde
att specialisera mig inom psykiatrin. Under tiden for mina studier har
jag varit verksam vid det behandlingshem som jag borjade arbeta vid
som 18-aring. I min yrkesroll har jag varit kontaktperson, omvardnads-
och patientansvarig sjukskoterska, bitridande forestandare och, sedan
2019, verksamhetschef och forestandare.

Att kombinera rollen som doktorand med att vara verksamhetschef och
forestandare har varit en utmaning, samtidigt skulle jag inte velat gora

annorlunda. Att fa mojligheten att forska i kombination med att arbeta
kliniskt ger mig drivkraft att fortsatta framat.
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Introduktion

I introduktionen presenteras Min forforstaelse och darefter Att vara
“industridoktorand”. Vidare foljer Rationalen som pa ett overgripande
satt beskriver de kunskapsluckor som legat till grunden for mina studier.

Min forforstaelse

Under min yrkesverksamma tid inom den socialpsykiatriska varden har
jag fatt erfarenhet av att manga personer som vistas i denna vardkontext
valjer att avbryta eller uteblir fran planerade insatser, bade nar det giller
social fardighetstraning och behandlingsinsatser.

Da jag valde att fokusera mina studier pa delaktighet i beslutsfattandet
inom socialpsykiatrisk vard sa var dessa avbrutna insatser en av
anledningarna. En forskningshypotes ar att jag tror att en anledning till
alla dessa oplanerade avslut kan vara bristen pa delaktighet i beslut om
personens vard och behandling fore, efter och under vardtiden.

Ett av mina motiv for att forska har varit att belysa HVB som kontext da
det finns kunskapsluckor pa omradet. Sammantaget ar det min
uppfattning att forskning inom HVB inte ar tillrackligt representerad.

Att vara ’industridoktorand”

Innan rationalen presenteras ar det viktigt att vara transparent med det
faktum att jag som forskare under hela min doktorandtid varit anstalld
hos en privat vardgivare. Pa ett satt kan man likna detta vid att vara det
som kallas for industridoktorand — men det har funnits en del skillnader.
Darfor vill jag nedan beskriva hur detta har och inte har paverkat mig
och min forskning.

Initialt samfinansierades mina forskningsstudier med doktorandmedel
fran Umea universitet och 16n fran foretaget Aleris Omsorg AB. Redan
under planeringsstadiet mojliggjorde foretaget att studierna skulle
kunna genomforas. For att sakerstilla finansiering av forskartiden
skrevs ett avtal mellan foretaget, Umea Universitet och mig. Avtalet
beskrev att tiden for forskningsstudier innebar att jag hade ratt till att
vara tjanstledig for forskning pa 50% med lon.

Foretaget som skrev avtal med universitet blev under 2018 uppkopta av
Ambeakoncernen. Forsaljningen innebar att verksamheterna som ingar i
studie X, II och III inklusive min arbetsplats kom att tillhora Nytida, som



ar en del av Ambea. Under aren som jag varit anstalld pa Nytida har
forskningen fortsatt &ven om den paverkats av andra yttre faktorer
sasom, verksamhetsforandringar och covid-19-pandemin.

Hosten 2021 beslutades tillsammans med min davarande chef om att ta
tjanstledigt pa heltid i sex manader. Under denna tid skrevs artikel I som
publicerades under 2022. Liknande tjanstledigheter har sedan
forekommit vid tva tillfallen efter det, en period 2023 for att skriva
samman artikel IT och en langre period 2024—2025 for att skriva
samman artikel III samt denna ramberattelsen.

Foretaget har medverkat genom att ge tillgang till de verksamheter som
ingatt i studierna under aren, utan att pa nagot satt haft synpunkter pa
sjalva studiernas syfte, upplaggning eller genomforande. Totalt har ett
10-tal verksamheter medverkat i studierna II-IIT samt Studie X.
Utbildning i Delat beslutsfattande har a4gt rum pa plats i verksamheterna
och lokaler och material som behovts (papper, pennor, digital
utrustning) har stallts till forfogande. Personal som deltagit i
utbildningar har fatt gora detta pa arbetstid. Vid etikprovningar har
foretaget varit forskningshuvudman for studie II, IIT och X och Umea
Universitet for studie I. Sammanfattningsvis har jag givits
forutsattningar i form av tid for att bedriva forskning i mitt arbete.
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Rational

Inom faltet socialpsykiatri, det vill saga stod, vard och service i samhallet
till personer med psykisk ohailsa, finns det flera omraden dar den
forskningsbaserade kunskapen ar bristfallig. I de studier som ingar i min
avhandling har jag valt att fokusera pa personer som ar i behov av vard
och stod, professionella, chefer, delaktighet och metoden Delat
beslutsfattande.

Att vara delaktig i de beslut som ror en person ar en mansklig rattighet
(Forenta Nationerna, 2011). I den globala strategin Comprehensive
Mental Health Action Plan som ar utvecklad av
Varldshalsoorganisationen ar en de sex grundlaggande principerna och
tillvagagangssatten: "Empowerment of persons with mental disorders
and psychosocial disabilities. Persons with mental disorders and
psychosocial disabilities should be empowered and involved in mental
health advocacy, policy, planning, legislation, service provision,
monitoring, research and evaluation” (WHO, 2021).

I Sverige har ratten till klientens och patientens delaktighet lyfts in i
lagstiftning sdsom Socialtjanstlagen?, Patientlagen2 och Halso- och
Sjukvardslagens.

For personer i Sverige med allvarlig psykisk ohilsa finns idag flera
aktorer som kan erbjuda vard, stod och behandling. Férutom
slutenvardsplatser finns det oppenvard inom regional halso- och
sjukvard och manga kommuner erbjuder olika boendelosningar for dem
som har behov av stod med detta. Utover de insatser som kommun och
regioner erbjuder finns andra alternativ inom socialpsykiatrin i Sverige.
Till dessa hor det som i allméant tal kallas behandlingshem. Det mer
korrekta begreppet ar Hem for Vard och Boende (HVB).

Nar det fattas storre eller mindre vardbeslut, vilket sker dagligen, ar
detta situationer dar personernas delaktighet bor efterstravas. En metod
for att fatta beslut med vetenskapligt stod ar Delat beslutsfattande som
rekommenderas i nationella riktlinjer (Socialstyrelsen, 2018).
Rekommendationen ar att anvanda Delat beslutsfattande — och anda
gors det inte sa ofta (Socialstyrelsen, 2022).

I centrum av denna avhandling finns de personer som ar placerade av
kommun och/eller region pa HVB. Rationalen bakom och
utgangspunkten for detta avhandlingsarbete ar sammanfattningsvis en
overtygelse om att delaktigheten for dem som vistas pa HVB av flera
goda skal kan och bor starkas.

! Socialtjénstlagen (2001:453)
2 Patientlagen Patientlagen.
3 Hilso- och sjukvardslagen (2017:30)
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Overgripande syfte
Det overgripande syftet ar att belysa delaktighet i vardbeslut med
speciellt fokus pa Delat beslutsfattande inom socialpsykiatrisk vard.

Delstudiernas syfte

De specifika syftena for de tre delstudierna ar:

Studie I Att beskriva professionellas erfarenheter, attityder och
kunskap om aterhamtning och delaktighet efter en
utbildningsintervention som fokuserar pa beslut om vard
och behandling for personer med allvarlig psykisk ohailsa.

Studie II Att beskriva delaktighet i beslutsfattandesituationer bland
personer med allvarlig psykisk ohalsa som vistas pa HVB.

Studie III Att utforska erfarenheter hos personer som vistas pa
HVB, professionella och chefer nar Delat beslutsfattande
introduceras pa ett HVB for kvinnor.



20



Bakgrund

I bakgrunden presenteras de omraden och begrepp som anvands i
studierna. For att fa en tydlig struktur och avgransning anvands avsnitt
med specifika rubriker. Inledningsvis beskrivs en kortfattad Historisk
tillbakablick pa psykiatrisk vard som belyser hur synen pa delaktighet
forandrats genom aren. I nistkommande avsnitt beskrivs Aterhimtning
bade ur ett personligt och kliniskt perspektiv. Vidare tas omradet Stigma
upp och dess paverkan pa livet for personer med psykisk ohalsa.

Ett centralt omrade i studierna ar Delaktighet som presenteras i ett eget
avsnitt. Delaktighetsmodeller utifrdn samhallsperspektiv och den
enskilda individens delaktighet beskrivs. Efter detta foljer ett avsnitt om
Personcentrerad vard och Rattigheter. Vidare presenteras avsnitt om
Delat beslutsfattande (DBF) ur flera perspektiv sasom definition,
metodbeskrivning och implementering.

Da studierna har fokus pa Implementering presenteras ett avsnitt om
detta foljt av Vardatmosfar. Den specifika kontexten Hem for Vard och
boende finns beskriven i avsnittet Socialpsykiatrisk vard.

Historisk tillbakablick

Historiskt sett skiljer sig inte Sverige frain manga andra lander i
vastvarlden gallande den psykiatriska tidsresan. Liksom i andra lander
byggdes under senare halften av 1800-talet och forsta hilften av 1900-
talet stora institutioner, mentalsjukhus, som rymde 100-tals vardplatser.
I mitten av 1960-talet i fanns det cirka 35 000 heldygnsvardplatser (SOU
1991:47, 1991) som inrymde personer med psykiatrisk problematik, men
ocksa personer med det som da kallades utvecklingsstorningar eller
personer som hade andra vardbehov som kravde langvarig vard.
Mentalsjukhusens syften var att ge omsorg, vard och behandling till
individer som inte kunde fa det stodet i hemmet eller ute i samhallet. Ett
annat syfte var att avskarma individer med ett avvikande beteende fran
samhallet. Under 1970-talet vaxte idéerna fram om psykosociala
arbetsmetoder och avinstitutionaliseringen (Markstrom, 2020). I
praktiken innebar detta en nedmontering av mentalsjukhusen, nagot
som i slutet av 80-talet aktualiserade och de stora intuitionerna blev
nedlaggningsprojekt. Den bakomliggande tanken var att personer med
allvarlig psykisk ohalsa inte skulle bo pa stora institutioner utan skulle
istallet finnas ute i samhallet och fa det stod de behovde i exempelvis en
egen lagenhet med tillgang till stod. Avinstitutionaliseringen av
psykiatrin i Sverige, paborjades redan innan det som sedan blev kant
som Psykiatrireformen som startade 1995 och syftade till att



livskvaliteten och delaktigheten skulle forbattras for personer med
allvarliga och langvariga psykiska storningar. I samband med att dessa
personer flyttades ut fran de stora institutionerna overtog, eller skulle
kommunen overta ansvaret for stod och service. Reformen blev inte sa
lyckad som det var avsett. Manga personer for illa, eftersom det
saknades resurser i landsting och kommun att mota de stora behov som
fanns. Alternativa behandlingsformer var inte tillrackligt utbyggda nar
slutenvardsplatserna lades ner (Rosenberg et al., 2011).

Enligt Markstrom (2020) har Psykiatrireformen haft effekt pa HVB-
hemmens verksamheter. For en del av de personer som bodde pa
mentalsjukhusen blev HVB sedermera en alternativ boendeform da den
egna bostaden och/eller det stod som skulle ges fran samhallet inte
fungerade.

Beslut inom psykiatrin har av tradition fattats grundat pa ett
paternalistiskt tillvigagangssatt (Hamann et al., 2003; Pelto-Piri et al.,
2013). Detta innebar att de professionella fattade beslut at personerna.
Beslut fattades ofta av de professionella grundat pa vad de bedomde var
bast for personen, inte av ondo, utan av klinisk erfarenhet och ibland
vetenskap. Att fatta beslut at en person istallet for att fatta beslut
tillsammans med en person innebar ockséa ett maktovertagande, aven om
detta inte heller i grunden utfors med onda avsikter.

Idag ar delaktighet en rattighet for alla manniskor i samhallet i enlighet
med Deklarationen om manskliga rattigheter (Forenta Nationerna,
2011). Dessa grundlaggande rattigheter inkluderar personer inom
psykiatrisk, daribland socialpsykiatrisk vard. Delaktighet ingar som en
viktig del i ett aterhamtningsinriktat arbetssatt (Davidson, 2016; Farkas
et al., 2005; Slade et al., 2015). I nastkommande avsnitt i tas begreppet
aterhamtning upp och vad det innebar.
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Aterhimtning

Delaktighet ses som en central komponent inom aterhdmtning (eng.
recovery) (Davidson et al., 2005). Aterhamtningsfilosofi har formedlats i
studierna. I studie I och III var dterhamtningskunskap en del av den
utbildning som deltagarna fick ta del av. For att uppna aterhamtning ar
delaktighet avgorande vilket inkluderar att delta i beslut som paverkar
personernas vard. Malet ar att personen ska ta en storre kontroll 6ver
sina symtom och bli mer engagerad i sin egen vardprocess, vilket kan
bidra till okat sjalvbestimmande och valbefinnande (Davidson et al.,
2005). Nedan presenteras en beskrivning och sammanfattning av det
som idag associeras till aterhamtningsperspektiv inom psykiatriomradet.

En beskrivning av aterhadmtningsprocessen for personer med allvarlig
psykisk ohilsa ar att den ar som en icke-linjar resa som innehaller sma
steg vilket kan innebara deltagande i vardagsaktiviteter (Drake et al.,
2014). Aterhdmtning kan beskrivas utifrin olika perspektiv; klinisk,
social och personlig aterhdmtning. Det kliniska perspektivet syftar till att
beskriva reducering av symtom och funktionsnedsattningar, bli frisk och
fri fran besvar samt darmed inte langre uppfylla diagnoskriterier,
exempelvis med hjalp av specifika medicinska behandlingar (Rosenberg
et al., 2014). I detta perspektiv betonas symtomreduktion, minskning
eller utsattande av medicinsk behandling och minskad anvandning av
heldygnsvard (Davidson et al., 2005; Torgalsboen, 1999). Det sociala
perspektivet syftar till att kanna sig inkluderad och ta en aktiv del i
samhallet, 6vervinna stigmatisering; forutfattande meningar och
fordomar som individen moter (Topor et al., 2011). Det personliga
perspektivet innebar daremot inte primart symtomreduktion och
funktionsforbattring med stravan efter att nd en “normal niva”. Personlig
aterhamtning syftar till personlig utveckling och att hitta meningsfullhet
i livet trots eventuella symtom pa psykisk ohalsa. Hit hor att minska
stigmatiseringens foljder, kunna ta ansvar, vara delaktig och gora egna
val (Anthony, 1993). Att vara aterhamtad ur ett personligt perspektiv kan
betyda att personen lever i samhallet med sin allvarliga psykiska ohalsa
och bestaende funktionsnedsattning, men atnjuter sina medborgerliga
rattigheter och upplever medlemskap i samhallslivet. (Davidson et al.,
2005; Torgalsboen, 1999).

Ar 2012 presenterade Substance Abuse and Mental Health Services
Administrations (SAMHSA) tio grundprinciper for aterhamtning
(SAMHSA, 2012). Dessa punkter beskriver nyckelkomponenter for att
kunna arbeta med och stodja personers aterhamtning. Tre av punkterna
ar: Sjalvbestammande, Empowerment och Ansvar. Sjalvbestimmande
beskriver att det ar personen sjalv som styr, viljer och bestimmer hur



dennes process for aterhamtning ser ut. Empowerment beskriver att
personen har ratt att valja och bestimma gillande det som paverkar den
enskilde. Ansvar beskriver hur personen sjalv kan ta och har ansvar for
sin egen vard, behandling och aterhamtningsprocess. Utover dessa tre
punkter finns Individen i centrum som beskriver att alla personer ar
unika individer och var och en har sitt satt att aterhamta sig, Holistisk
syn som tacker in olika aspekter av personens liv sdsom vialmaende,
halsa och integration i samhallet, Icke-linjdr som innefattar att en
aterhamtningsresa innebar en process som gar fram och tillbaka, den ar
inte alltid fylld av framsteg utan bakslag kan forekomma. Baserat pa
styrkor som innebar att fokusera pa personens starka sidor, fardigheter
och kompetenser. Peer support eller kamratstod som innebar stod fran
andra som aterhamtat sig. Respekt som innefattar att behandla personen
med vardighet utan att doma, att kimpa mot diskriminering och stigma.
Hoppfullhet att skapa en framtidstro som kan verka som en drivkraft for
att hjilpa personen att se mojligheter och satta mal for framtiden, aven
under svara omstandigheter (SAMHSA, 2012). En annan liknande
sammanfattning av hur aterhamtning kan stodjas ar ramverket CHIME
som bestar av fem olika omraden; Social tillhorighet, Framtidshopp,
Identitet, Meningsfullhet och Empowerment (Leamy et al., 2011).
Liksom i SAMHSA s grundprinciper framhavs delaktighet som en viktig
faktor.

For att underlatta ett aterhamtningsinriktat arbetssatt i en verksamhet
kan en personalstyrd intervention som modellen RORPG (Recovery-
Oriented Reflective Practice Groups) pa svenska
Aterhdmtningsinriktade reflektionsgrupper anvindas. I denna modell
ingar fyra olika delar; Personcentrerad vard som innebar att ha ett
holistiskt synsitt, att se patienten som en individ, utveckla arliga
relationer och att lara kanna personens behov, erfarenheter och styrkor.
Styrkebaserat som innebar att vara medveten om hur personal agerar
och hur detta kan paverka en persons aterhamtning, att inge hopp och
att fraimja personens utveckling. Samarbete som innebar att vara
medveten om hur relationer kan paverka den aktuella situationen,
partnerskap med patienten, arbeta for att stirka empowerment och ha
respekt for patientens forméaga och ratt till beslutsfattande.
Reflekterande som innebar att vara medveten om att aterhamtning ar en
icke-linjar process, ta emot kunskap och ha ett erfarenhetsutbyte med
kollegor och med patienter, prova och utvardera olika sitt att hantera
losningar i praktiken (Derblom et al., 2025; Gabrielsson et al., 2019).

Utover att utbildningsinterventionerna i Studie I och III inneholl
aterhamtningskunskap ingick denna grund aven i utbildningsmaterialet
for studie X. For att kunna utvardera professionellas kunskap och attityd
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gallande aterhamtning var det planerat att anvanda instrumentet
Recovery Knowledge Inventory (RKI) (Bedregal et al., 2006). RKI mater
attityder och kunskap om aterhamtning bland personer med psykisk
sjukdom och personer med substansbruksyndrom (Bedregal et al., 2006;
Davidson et al., 2005) RKI ar anvandbart inte enbart for att ta reda pa
kunskaper och attityder, utan ocksa for att anpassa utbildningar for
personal (Bedregal et al., 2006). RKI innehaller 20 olika pastaenden som
tillsammans skapar fyra separata faktorer som utifran ett
aterhamtningsperspektiv fokuserar Roller och ansvar, Att processen
inte ar linjar, Sjdalvdefinition och Narstdaendes roller och Forvdntningar
(Bedregal et al., 2006; Davidson et al., 2005).

Sammanfattningsvis kan aterhadmtning ses ur flera aspekter, i denna
avhandling utgor aterhamtning ett grundlaggande synsatt, dar personers
delaktighet i vardbeslut ar centralt. Utover ett synsatt ses aterhamtning
aven som ett arbetssatt dar Delat beslutsfattande som metod kan brukas
som ett praktiskt verktyg i en aterhamtningsinriktad praktik.



Stigma paverkar livet for personer med psykisk ohilsa

Manga personer med psykisk sjukdom drabbas av stigma och
diskriminering. Detta paverkar negativt ett flertal livsomraden och dessa
personers sjalvkansla och upplevda livskvalitet (Livingston et al., 2010).
Nedan presenteras stigma och vad detta kan ha for inverkan pa
personers delaktighet inom den kontext som speglas i denna avhandling.

Stigma kan forklaras utifran en modell (ursprungligen Stdmplingsteorin
av Goffman (1971)) som beskriver en process dar flera komponenter ar
involverade (Link et al., 2001). Modellen innehaller fyra olika delar. Den
forsta handlar om Etikettering — for att skilja ut alla manniskor far
personer en “stampel” eller "markning”. Detta ar en psykologisk
nodvandighet for hela uppfattningen av omvarlden och for manniskans
overlevnad. Det andra steget kallas Stereotypier — pa denna niva ar det
ofta sa att personer blir indelade i fack, sedda pa gruppniva men pa ett
harmlost satt. Problem uppstar dock pa denna niva eftersom individens
unika personlighet forsvinner. Har kan exempel som géller psykisk
sjukdom vara att gruppen psykiskt sjuka ar kopplade till stereotypier om
farlighet och valdsamhet. Det tredje steget Separation — innebar att
personerna som uppfyller stereotypier ses som underlagsna och inte
varda lika mycket som andra. Har sker ocksa en distansering som
innebar att andra samhallsmedborgare vill vara atskilda fran exempelvis
personer med psykisk sjukdom. Det fjarde och sista steget ar
Diskriminering och statusforlust — dar personerna utsatts for
diskriminering och utstotning fran sociala sammanhang och andra
omgivningsfaktorer, vilket kan ske pa bade individuellt och strukturellt
plan. Ett exempel pa det senare tas upp i boken Att leva med psykisk
funktionshinder (Brunt et al., 2020) dar det beskrivs att personer i
allmanhet ar positiva till att personer med allvarlig psykisk ohalsa
erbjuds boende, sa lange det inte ar i det egna grannskapet.

Gallande stigma inom den psykiatriska kontexten finns studier som
tyder pa att personal inom psykiatrin sjalva utsatter personer som de
moter i sitt arbete for stigmatisering. Det har ocksa visat sig att de
professionella sjalva upplever att de i sin yrkesroll ar utsatta for
stigmatisering (Schulze, 2007). Trots de professionellas medvenhet om
och arbete mot stigmatisering inom psykiatrin kan de ibland bidra till att
skapa och forstarka de stereotypier som finns och den diskriminering
som de forsoker eliminera (Schulze, 2007).

Sjalvstigma ar ett begrepp som anvands for att beskriva nar en person
tar till sig och internaliserar de stereotypier och fordomar som finns i
samhallet gillande dem sjalva (Corrigan et al., 2002). Detta forandrar
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deras sjalvbild och kan leda till minskat sjalvfortroende, som i sin tur
kan paverka viljan att be om hjalp och delta i samhallet (Corrigan et al.,
2002). Sjalvstigma ar vanligt forekommande for personer med allvarlig
psykisk ohalsa. Studier har visat att prevalensen ligger mellan 25-40% i
olika undersokningar (Brunt et al., 2020; Krajewski et al., 2013).

For att tydliggora vad sjalvstigma ar och vad det innebar for personen
har det utvecklats en modell innefattande fyra faser, som beskriver hur
individer internaliserar negativa stereotypier om psykisk ohalsa och hur
detta paverkar deras sjalvkansla och hopp (Corrigan et al., 2002). I den
initiala fasen blir personen i fraiga medveten om negativa stereotypier
som finns i samhallet om psykisk ohalsa. I den andra fasen borjar
personen halla med om dessa stereotypier och accepterar dem som
sanna. I den tredje fasen applicerar personen detta pa sig sjalv och
borjar se sig sjalv pa ett negativt sitt. I den fjdarde fasen upplever
personen minskat hopp och sjalvkansla efter att ha intalat sig sjalv att
uppfylla dessa negativa stereotypier.

Delaktighet

Delaktighet och hur personer inom psykiatrisk vard och omvardnad ges
mojlighet till delaktighet i beslut som fattas kring dem ar centralt i
studierna som ingar i denna avhandling. Det finns olika satt att beskriva
delaktighet, samt hur manniskor kan fa eller inte fa inflytande i
samhallet och i livet. Nedan presenteras delaktighetsmodeller och
delaktighet som begrepp.

Delaktighetsmodeller

En av de mest kinda delaktighetsmodellerna ar Delaktighetstrappan av
Arnstein (1969) (eng. Eight rungs on the ladder of citizen participation)
som presenterades ar 1969. Delaktighetstrappan beskriver demokratisk
delaktighet och inflytande fran ett medborgarperspektiv i atta steg
indelat i tre nivaer (se nasta sida figur 1).

Den lagsta nivan utgors av att medborgaren inte har nagon makt alls och
deltar pa sa sitt inte i de beslut som ror medborgaren. Detta innefattar
Manipulation: dar medborgaren enbart ges sken av deltagande. Terapi:
dar medborgaren "utbildas" men inte involveras. Mittennivan kallas for
Tokenism eller Symboliskt deltagande: denna niva ar egentligen inte pa
riktigt utan fake, det vill siga en niva dar medborgaren tror sig ha
inflytande och delaktighet men verkligheten 6verensstimmer inte med
detta. Mittennivan innefattar: Information: dar medborgaren
informeras om beslut, men kan inte paverka. Konsultation: Synpunkter



far ges, men de behover inte tas i beaktande. Blidkande: har inkluderas
medborgare i viss grad, dock utan verklig makt. Den hogsta nivan ar nar
medborgaren har inflytande och deltar och pa sa satt har ocksa
medborgaren makt. Detta innefattar: Partnerskap: dar samarbete
mellan beslutsfattare och medborgare sker. Delegerad makt: 1 en del
fragor far medborgaren ratt att fatta beslut. Det hogsta steget i den
hogsta nivan ar Medborgarkontroll: Som innebar att det ar
medborgaren som har full kontroll 6ver beslutsprocessen (Arnstein,

1969).

Medborgarkontroll
Delegerad makt Medborgarmakt
Partnerskap
Blidkande |
; Symboliskt
Konsultation deltagsns
Information ,
Terapi R \
\ Icke-deltagande
Manipulation -
—

Figur 1 Ladder of Citizen Participation (Arnstein, 1969) Modifierad av
Maria Bendtsen Kronkvist

En annan modell som beskriver delaktighet ar Delaktighetstrappan (se
nasta sida figur 2) enligt David Shier som beskriver fem olika steg utifran
hur pass delaktig en person ar i beslut (Shier, 2001).

Delaktighetstrappan bygger pa FN:s konvention om barns rattigheter
(UNICEF, 2024), men influeras ocksa av sociokulturell teori (Vygotskij
et al., 1978). Modellen utgar fran barn och ungas perspektiv utifran hur
omfattande inflytande ett barn har i situationer fran minimalt till
maximalt inflytande. Utover att modellen anvants for att identifiera barn
och ungas delaktighet har den anpassats till projekt4 i Sverige som
anvant modellen for vuxna personer som ar behov av stod och service
inom SoL och LSS5. I avhandlingen har modellen anvants som ett

4 FUB-projekt, Med delaktighet i sikte, (2016). Stiftelsen Ala. Forfattare: Hans Nilsson och Malin Holmén.
5 Lag (1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade
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verktyg for att reflektera over hur pass delaktig en person ar, vilket gors i
avsnitt Diskussion.

Modellen bestar av fem olika steg som utgar fran lagsta “trappsteget”
vilket kallas Manipulation och beskriver att personen enbart blir lyssnad
pa, men har inget egentligt inflytande i det som skall beslutas. Steg 2
kallas Dekoration och innebar att personen far vara med att uttrycka
sina asikter och ge sina synpunkter mer for syns skull och inte pa riktigt.
Steg 3 kallas Varseblivning, i denna fas beaktas personens asikter och
synpunkter men det ar inte sjalvklart att det tas till vara. Steg 4 kallas
Forhandling och har menas det att personen medverkar i
beslutsfattande och har inflytande. Det femte och hogsta steget av
delaktighet kallas enligt Shier for Gemensamma beslut® och innebar att
personen delar makt och ansvar for beslutsfattande (Shier, 2001).

—— Gemensamma beslut

e— Fdrhandling

&——— Varseblivning

e&—— Dekoration

&— Manipulation

Figur 2 Delaktighetstrappan (Shier, 2001) Modifierad av Maria
Bendtsen Kronkvist

® Gemensamma beslut enligt Shiers modell kallas fven for Delat beslutsfattande i en del dversittning. For att
inte detta skall blandas samman med vad som beskrivs som metoden Delat beslutsfattande (DBF) i denna
avhandling anvinds darfér Gemensamma beslut for att beskriva den femte nivén.



Delaktighet som begrepp

Begreppet delaktighet kan beskrivs utifran tre olika nivaer: mikro, meso
och makro, som innebar personlig delaktighet, delaktighet pa
verksamhetsniva och delaktighet pa samhallsniva (Tritter, 2009). Dessa
tre perspektiv paverkar varandra i olika konstellationer, och kan starka
eller forsvaga varandra utifran hur inflytandet fungerar. Den personliga
delaktigheten beskrivs ofta som individuell medverkan eller individuellt
inflytande. Det personliga innefattar de mojligheter personen har att
paverka sin livssituation, den vard och det sociala stod som denne far.
Med att vara delaktig pa verksamhetsniva menas att personen har
mojlighet att paverka och medverka till exempel i beslut gallande
utveckling i en specifik verksamhet, sisom det boendet personen
befinner sig pa eller en vardavdelning. Delaktighet pa systemniva
innebar att personen har inflytande och kan paverka till exempel
kommande riktlinjer eller virdprogram (Tritter, 2009).

Framst skall den personliga delaktigheten lyftas fram. En av de
vanligaste och kanske mest forekommande (bade i och utanfor Sverige)
inom socialpsykiatrisk kontext ar den beskrivning som anges av ICF -
Internationella klassifikation av funktionstillstind. Denna definition
lyder: Delaktighet ar en persons engagemang i en livssituation (WHO,
2024).

I en litteraturoversikt diskuterar Castro et al. (2016) begreppet patient
participation tillsammans med patient empowerment, patient-
centeredness (min tolkning; delaktighet, empowerment och
personcentrerad vard) (se nasta sida, figur 3). I artikeln presenteras hur
de olika begreppen ofta anvands for att beskriva liknande saker men att
det ar viktigt att tydliggora betydelser och hur begreppen skall anvandas.
Empowerment syftar till att handla om att starka personens formaga att
ta kontroll 6ver sin vard och fatta informerade beslut. Personcentrerad
vard handlar om att varden skall vara anpassad efter personens
individuella behov, preferenser och varderingar (mer om detta i avsnitt
Personcentrerad vard). Delaktighet handlar om personens aktiva roll i
varden, fran behandlingsbeslut till uppf6ljning. I artikeln lyfter
forfattarna ocksa hur de tre begreppen hanger samman. De menar att
empowerment ar ett overgripande ramverk och darmed ett bredare
begrepp an personcentrerad vard och delaktighet. Personcentrering ar
en forutsattning for na empowerment (Anderson et al., 2010;
Holmstrom et al., 2010; Piper, 2010) medan delaktighet kan beskrivs
som en grundforutsattning for personcentrerad vard (Luxford et al.,
2011) och empowerment. Genom delaktighet kan personcentrerad vard
uppnas vilket i sin tur kan frimja empowerment (Castro et al., 2016).
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Person-
centrerad vard

Empowerment

 Delaktighet | |

Genom att arbeta ..Okar forutsattningarna .vilket leder till 5kade
med delaktighet... fér personcentrerad vard... mojligheter for empowerment.

Figur 3 Processmodell for begreppen Delaktighet, Personcentrerad vdrd
och Empowerment, inom hdlso- och sjukvdrd (Castro et al., 2016)
Modifierad av Maria Bendtsen Kronkvist

Ar 2014 gav Socialstyrelsen ut ett kunskapsstod avseende hur man kan
arbeta med delaktighet och inflytande gillande genomforandeplaner
(Socialstyrelsen, 2014a). I detta kunskapsstod beskrivs hur
professionellas satt att anvanda ord och sprak paverkar hur de
professionella tinker. Dessa val paverkar i sin tur forhallningssitt och
darmed hur man handlar i praktiken. Andra faktorer spelar ocksa in och
paverkar hur man agerar, men orden vi anvander ar en faktor som
paverkar och som det ar av vikt att fortydliga. Forutom det som tagits
upp ovan gallande delaktighet kan det darfor vara av vikt att redogora
for begreppen medverkan och inflytande. Medverkan skiljer sig fran
delaktighet da det betyder att en person deltar i en situation nar insatser
ges, oavsett vad denna medverkan leder till. Inflytande betyder att
personen faktiskt kan paverka insatserna som har betydelse for personen
genom sitt agerande (Socialstyrelsen, 2014a).



Personcentrerad vard

I studierna som ingar lyfts framfor allt delaktighetsperspektivet fram
men aven inneborden av att individen ses som aktivi processen och inte
passiv. Att arbeta utifran en personcentrared vard innefattar att arbeta
med delaktighet, och att se personen som aktiv. Till skillnad fran
patientcentrerad vard dar patienten ar en passiv mottagare av
medicinska insatser innebar den personcentrerade varden istallet ett
samarbete med patienten (personen) som aktivt deltar i sin egen vard
och i beslutsfattande (Leplege et al., 2007)

WHO (2025) beskriver i sina kriterier for Kvalitet inom varden att den
skall vara saker, effektiv, personcentrerad, jamlik, effektiv, tidsenlig och
integrerad. Vidare beskriver WHO att "Personcentrerad — innebar att
erbjuda vard som svarar mot individuella preferenser, behov och
varderingar”. Att arbeta enligt personcentrerad vard har foresprakats pa
bade politiska och etiska grunder (Nolte, 2017; Richards et al., 2015).

Svensk sjukskoterskeforening, Svenska Lakaresallskapet och
Dietisternas Riksforbund har i ett samverkansprojekt definierat
karnkompetensen i en personcentrerad vard. I denna skrift forklaras att
en personcentrerad vard innefattar vardighet, 0msesidighet och vilja.
Detta innefattar en vard som ar respektfull och lyhord och ges till
personen for att mota behov, preferenser och varderingar. Begreppet
personcentrerad vard kan forklaras genom att beskriva att det handlar
om att den personen som far vard skall vara i centrum. Hansyn skall tas
till personens egna resurser och forutsattningar. Inom personcentrerad
vard menar man pa att den expertkunskap som finns hos personen som
far vard och den professionella som ger vard star i centrum och skall
tillvaratas (Svensk sjukskoterskeforening, 2019)

Rattigheter

I studierna berors ratten till att vara delaktig utifran flera aspekter. Det
ar latt att initialt tanka kring att det ar av etiska skal delaktighet skall
erbjudas. Men rittigheten att vara delaktig ar aven lagstadgad. Som en
utgangspunkt har alla personer i Sverige en lagstadgad ratt att vara
delaktiga i den vard- och omsorgsituation de befinner sig i.

I FN:s konvention om méanskliga rattigheter, aven kind som den
allmanna forklaringen om de manskliga rattigheterna, framgar vikten av
alla manniskors delaktighet och medbestammande (Férenta Nationerna,
2011). Likasa betonar FN:s konvention om rattigheter for personer med
funktionsnedsattning amnet delaktighet och medbestimmande. Denna
specifika konvention faststaller att personer med funktionsnedsattning
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ska ha samma rattigheter som alla andra att delta i samhallet pa lika
villkor (Forenta Nationerna, 2008 ).

Inom halso- och sjukvardslagen (2017:30) (HSL) beskrivs att den vard
som skall ges till personer skall ske med respekt for samtliga manniskors
lika varde och ska samtidigt utga fran den enskilda manniskan. I 3 kap. 1
§ framgar det att personen ska fa den information som behovs for att
kunna vara delaktig i sin vard. Som en kompletterande lag finns
Patientlagen (2014:821) som betonar vikten av delaktighet fran
mottagarens perspektiv, det vill saga personer som ar i behov for vard
och stod. I HSL 4 kap. 1 § stadgar framgar det att virden skall ges med
personens samtycke vilket innebar att patienten ska vara delaktig i
beslut som fattas gallande personen. I 6 kap. 1 § anges att varden ska
planeras och genomforas i samrad med patienten och att personen ska
vara delaktig i planeringen insatserna. Patientlagen kompletterar genom
att i 3 kap. 1 § beskriva att personen ska fa den information som behovs
for att kunna vara delaktig i sin vard. I 4 kap. 1 § tydliggors samtycke
vilket innebar att personen ska vara delaktig i beslut om undersokningar
och behandlingar. Vidare tas planering av varden upp i 6 kap. 1 § och att
detta skall ske genom att personen ar delaktig i detta. I HSL 5 kap. 1 §
beskrivs att halso- och sjukvarden ska bygga pa respekt for personens
sjalvbestammande och integritet vilket Patientlagen kompletterar genom
att beskriva motsvarande 1 kap. 1 § att det ar tydligt att lagen syftar till
att starka och tydliggora personens stallning.

I psykiatrisk kontext finns specifik lagstiftning kopplat till tidigare
namnda lagar (HSL & Patientlagen). Dessa kompletterande lagar ar: Lag
om psykiatrisk tvangsvard (LPT) (1991:1128) och Lag om rattspsykiatrisk
vard (LRV) (1991:1129). Dessa bada lagar begransar utrymmet for en
persons delaktighet och rattighet att sjalv fa bestamma.

LPT kan bli aktuellt om tre olika krav uppfylls; allvarlig psykisk storning,
behov av psykiatrisk vard dygnet runt och att personen motsatt sig den
vard som denne behover. Men, trots att varden ges med tvang har
personen ifraga rattigheter: Ratt att fa information pa ett forstaeligt satt
om exempelvis mediciner, varden och vad som planeras. LPT kan overga
i Oppen Psykiatrisk Tvangsvard (OPT), vilket ger mojlighet att vistas pa
exempelvis en annan vardinrattning, men det innebar fortfarande att
personen i fraga vardas under LPT. Trots omfattande inskrankningar av
personens rattigheter beskrivs det i lagtexten enligt 16 § att vardplan
skall upprattas och att den sa langt som det ar mojligt skall upprattas i
samrad med patienten. Om det inte ar olampligt skall samrad ske ocksa
med narstaende. Chefsoverlakaren skall undersoka om patienten har
behov av stod fran socialtjansten. Sa langt det ar mojligt skall detta ske i



samrad med patienten. I nastkommande 17 § beskrivs det att
behandlingen under vardtiden ska ske i samrad med patienten. Samrad
ska ske ocksa med patientens narstdende, om det inte ar olampligt.

Bestammelser gallande LRV som ar aktuella i studierna beror det som
anges i 1 kap. 1 § vilket innebar personer som efter beslut avdomstol
skall ges rattspsykiatrisk vird. Liksom LPT kan LRV ges i 6ppen form.
Ocksa vid Oppen Rattspsykiatrisk Tvangsvard kan det vara aktuellt att
vistas p4 en annan vardinrittning. Aven om LRV liksom LPT kraftigt
begransar personens mojlighet till delaktighet sa framkommer det i
lagen enligt 16 § b att om chefsoverlakaren anser att den
rattspsykiatriska varden ska fortsiatta ska det exempelvis anges vilka
sarskilda villkor som ratten bor foreskriva, och sa langt som det ar
mojligt, patientens installning till dessa villkor.

Socialtjanstlagen (SoL) (2001:453) beskriver att arbetet gallande
delaktighet ar centralt och innebar bland annat enligt 1 kap. 1 § att
socialtjanstens verksamhet ska bygga pa respekt for manniskors
sjalvbestimmanderatt och integritet. Detta betyder att individens ratt att
vara delaktig i beslut som ror deras liv och valbefinnande ska
respekteras. Enligt 3 kap. 5 § skall det upprattas en individuell plan i
samrad med personen vilket innebar att personen ska vara delaktig i
planeringen av de insatser som denne skall fa eller far. Vidare anges det
enligt 3 kap. 3 § att personen skall fa information om sina rattigheter och
mojligheter att paverka sin situation for att kunna vara delaktig i
beslutsprocessen.

Inom socialtjanstens ramar finns dven tvangsvardslagar. Dessa ar av
Lagen av vard om missbrukare i vissa fall (LVM) (1988:870) och Lagen
om vard av unga (LVU) (1991:52).

Hur delaktighet skall hanteras utifran LVM finns beskrivet i lagtexten.
Exempel pa detta ari 1 §: dar syftet med lagen beskrivs som att ge vard
och behandling for att motverka fortsatt missbruk och framja personens
mojlighet att leva ett sjalvstandigt liv. I 3 § beskrivs att varden ska sa
langt som mojligt utformas i samrad med den enskilde och anpassas
efter dennes individuella behov och forutsattningar. Personalen ska
strava efter att involvera personen i beslutsfattandet och respektera
deras asikter och onskemal. I 9 §: beskrivs att personen skall vara
delaktig nar samverkan med socialtjansten och andra aktorer sker.
Utover de andra punkterna beskrivs i 11 § ocksa att en individuell
vardplan skall upprattas i samrad med personen och, om mojligt, deras
narstaende. Den individuella planen ska innehalla mal och insatser
anpassade efter personens behov och onskemal.
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Ratten till delaktighet i LVU beskrivsi 1 § dar syftet med lagen framgar:
att sakerstalla att barn och unga som behover skydd och stod far den
vard och behandling de behover. Det framgar ocksa att ar det viktigt att
involvera barnet sa mycket som mojligt i vardprocessen. I 3 § beskrivs
att barnet ska ha mojlighet att framfora sina asikter i fragor som ror dem
sjalva och i 11 § framgar det att en vardplan skall upprattas i samrad med
barnet och, om mojligt, med barnets vardnadshavare. Vardplanen ska
innehalla mal och insatser som ar anpassade efter barnets behov och
onskemal.

I studierna ingar personer som ar placerade pa HVB via
socialtjanstlagen, LPT, LRV, LVM och LVU samt genom det som nedan
presenteras: Kontraktsvard enligt Brottsbalken (1962:700) och
Varduistelse enligt Fangelselagen (2010:610).

Delaktighet utifran Kontraktsvard (Kriminalvarden, 2024a) skall ske
genom att involvera den domde i behandlingen och beslutsprocessen. En
individuell behandlingsplan upprattas dar den domda personen ar
delaktig i att identifiera sina behandlingsbehov och mal. Personen
behover aktivt samtycka till behandlingen och vara engagerad i
processen for att kunna domas till Kontraktsvard. Det skall finnas en
oppen och arlig kommunikation mellan den domde, frivirden och
behandlingspersonalen, vilket anses vara avgorande for att skapa en
kansla av delaktighet. Uppfoljning och utvardering av
behandlingsplanen skall regelbundet ske tillsammans med den domda
personen.

Gallande delaktighet utifran Vardvistelse (Kriminalvarden, 2024b)
beskrivs manga likheter med Kontraktsvard och delaktighet sasom
behandlingsplan, kommunikation och uppfoljning som skall ske
tillsammans med personen.
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Delat beslutsfattande

Delat beslutsfattande - DBF, pa engelska kant som shared decision
making — SDM, ar den metod som star i centrum for studierna. DBF
foresprakades redan 1972 av Robert Veatch som menade att det ur ett
etiskt perspektiv borde vara sa att personer som ar i behov av vard
tillsammans med professionella borde fatta beslut om vard och
behandling, snarare an att professionella ensidigt fattar beslut at
patienterna (Veatch, 1972). Ar 1993 publicerades en artikel som belyste
DBF i samband med kvinnor som skulle fatta beslut infor
brostcancerbehandling och handlade om att analysera hur besluten
fattades (Pierce, 1993). Resultatet delades in i tre olika beslutsgrupper: 1.
De som skjuter upp beslutet och tenderar att forlita sig pa att andra
(professionella) fattar beslut at dem. 2. De som fordrojer beslutet och
behover langre tid pa sig att samla information och overvaga alternativ
innan beslut fattas. 3. De som dvervdger noggrant som soker mer
information, vager for och nackdelar och fattar valgrundade beslut
(Pierce, 1993). Tva ar senare publicerades en artikel dar ett stodverktyg,
inspirerat av DBF, hade tagits fram for hjalpa patienter att fatta beslut
om behandlingsform i samband med brostcancerbehandling (Whelan et
al., 1995). Resultatet pavisade ingen egentlig skillnad gallande
behandlingsval for patienterna, men de som fick mojlighet att anvanda
stodverktyget upplevde det som mer hjalpsamt i
beslutsfattandeprocessen (Whelan et al., 1995).

Det skulle droja ett antal ar innan DBF kom upp som amne inom
psykiatrisk kontext och exakt nir och hur det borjade dr osikert. Ar
2003 skrev Johannes Hamann tillsammans med sina en kollegor en
artikel som tog upp DBF som en mojlig metod inom psykiatrin. De
menade att inforandet av DBF inte enbart skulle kunna ha eventuell
paverkan pa de kliniska resultaten, utan ocksa paverkan pa de
grundlaggande rattigheterna for patienterna inom denna kontext
(Hamann et al., 2003). I artikeln Shared Decision-Making in Mental
Health Care: Practice, Research, and Future Directions kunde man
2006 lasa om hur DBF skulle kunna anvandas i psykiatri (Adams et al.,
2006).

Ar 2011 publicerades en artikel som bland annat framhdll att patienter
inom psykiatrin borde inkluderas i beslut utifran sin formaga (Priebe et
al., 2011) och aret efter publicerades en artikel som lyfte fram behovet av
att utveckla och implementera strategier for DBF anpassade till
psykiatriomradet (Del Piccolo et al., 2012). I nordisk kontext har DBF
studerats utifran flera sammanhang exempelvis i studier som lyfter
metoden som central for att framja brukares delaktighet i psykiatrisk



vard (Dahlqvist-Jonsson et al., 2015). I Sverige rekommenderas DBF i
Nationella riktlinjer for vard och stod vid schizofreni och
schizofreniliknande tillstand (Socialstyrelsen, 2018).

Mike Slade publicerade tillsammans med sin forskargrupp 2017 en
artikel som lyfte fram att implementeringen av DBF inte bara handlade
om praktisk tillampning av metoden utan ocksa en kulturell férandring
inom psykiatrisk kontext (Slade, 2017). Han menar att det finns tva
aspekter av DBF: den kliniska och den etiska. Den kliniska aspekten
handlar om att forbattra resultat, som kan vara matbara. Exempel pa
detta kan vara minskat antal varddygn och forbattrade vardresultat. Den
etiska aspekten handlar om att genom DBF 0ka personens autonomi,
och hanvisar till manskliga rattigheter (Forenta Nationerna, 2011). Det
perspektiv som lyfts i denna avhandling ar framst det etiska aven om det
kliniska perspektivet funnits med samtidigt.

Vad ar Delat beslutsfattande?

En av de mest anvanda beskrivningarna av Delat beslutsfattande (DBF)
ar att det kravs att minst tva parter involverade, det vill saga
patienten/personen och vardgivaren/den professionella. Dessa parter
delar information dar den professionella bidrar med klinisk erfarenhet,
evidens och behandlingsalternativ och patienten delar sina preferenser,
varderingar och prioriteringar. Beslut fattas gemensamt och leder till ett
beslut som bada parter ar overens om (Charles et al., 1997). Vidare har
definitionen tagits till psykiatrisk kontext och definierats som en
samarbetsprocess mellan personen som ar i behov av vard och den
professionella, dar individen som ar i behov av vard ses som en person
med expertkunskap som maste inkluderas i behandlingsbeslut pa lika
villkor med den professionellas kunskap. Detta syftar till att sakerstalla
personcentrerade beslut som aterspeglar mottagarens behov (Brooks et
al., 2017; Deegan et al., 2008; Elwyn et al., 2017; Meyer et al., 2024).
Under de senaste aren har DBF framhallits som ett tillvagagangssatt for
att sakerstalla att personer som ar i behov av vard och stod inom
socialtjanst och psykiatrisk vard ar delaktiga i beslut och planering
(Knutsson et al., 2020; Nykanen, 2020; Stovell et al., 2016). Langer et al.
(2018) tillagger att DBF innebar att den professionella och personen som
ar i behov av vard och stod gar samman som samarbetspartners for att
bestimma vardens process, bade i borjan och under hela behandlingen
(Langer et al., 2018).

Avslutningsvis behover det lyftas fram att DBF emellanat diskuteras som
ett forhallningssdtt snarare an som en metod. Deegan et al. (2006)
skriver i en artikel en motivering till varfor personal inom psykiatrisk
kontext bor anta ett DBF-inriktat forhallningssatt inom psykiatrin
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utifran bade klientens och vardpersonalens perspektiv. De menar att
grunden for DBF handlar om att skapa ett partnerskap som bestar av tre
grundkomponenter: Jiamlikhet, Autonomi och Aterhdmining. Jamlikhet
innefattar att bade patient och vardgivaren ses som experter. Autonomi
innefattar att patientens ratt att vara delaktig i beslut som paverkar
dennes liv och behandling. Aterhdmtning som en del av
aterhamtningsinriktad vard, dar patientens mal och varderingar ar
centrala (Deegan et al., 2006). Ser man DBF som metod betonas fragor
om struktur, organisatoriska forutsattningar och praktisk tillampning
dar metoden exempelvis tydliggors genom olika steg och processer
(Towle et al., 1999). Det finns modeller som beskriver sadana
strukturerade processer (se nasta avsnitt) och som kan anvandas som
stod for att arbeta enligt metoden (Elwyn et al., 2012). DBF som metod
stravar mot malet om brukarinflytande eftersom det gar langre an mal
som att tillampa etiska principer och bestar av konkreta handlingar
(Andersson et al., 2024; Levin et al., 2017).

I denna avhandling forstas DBF som en metod for beslutsfattande med foljande
syfte och huvudsakliga innehall:

DBF ar en metod for att starka delaktighet for personer som ar i behov av vard
och stod inom socialtjanst och psykiatri. Personens delaktighet tillgodoses
genom att olika planer och beslut med konsekvenser for personens vard, fattas
gemensamt av personen och den professionella efter att information i tillracklig
och tillginglig omfattning delats mellan parterna. Detta giller bade i borjan och
under hela vardprocessen.

Givetvis gynnas utovandet av DBF som metod av sidant som att de
professionella har ett forhallningssatt som 6ppnar for delaktighet och att det
rader en aterhamtningsinriktad kultur inom organisationen. Men detta ar inte
tillrackligt; vardbesluten ska i tillampliga delar utforas i enlighet med metoden
for att det ska vara berattigat att tala om DBF.

Delat beslutsfattande fran teori till praktisk tillimpning

En kand modell for DBF ar The Three Talk Model som bygger pa tre
olika steg (Elwyn et al., 2017; Elwyn et al., 2012). Det forsta steget
handlar om Samtal i teamet dar man pratar tillsammans som ett team
och dar det finns en forstaelse av att man skall komma fram till ett beslut
som passar mottagaren av varden bast. Det andra steget ar Samtal om
alternativ dar man pratar om vilka alternativ som finns att tillga, och
samtidigt tas risker och fordelar i beaktande. Det tredje steget ar




Beslutssamtal dar beslut fattas utifran de preferenser och val som gjorts
grundat pa de inblandade parternas bidrag (Elwyn et al., 2017). Grim et
al. (2016) foreslar att modellen utokas med tva steg, en forberedelsefas
dar fokus skall ligga pa samarbete och en uppfoljningsfas som mojliggor
aterkoppling och eventuella justeringar av beslutet.

Andra har beskrivit DBF som en atta-stegs modell (Towle et al., 1999).

1.

Partnerskap: Skapa en omsesidig relation dar bade personen som
ar i behov av vard/behandling och vardgivaren ses som jamlika
parter.

Dela information: Personens preferenser och behov for
information identifieras och respekteras.

Involvering i beslutsprocessen: Personen som ar i behov av vard
har en viktig roll i beslutsfattandet. Detta innefattar vilja att ta
risker och graden av involvering av sig sjalv och andra, faststalls
och beaktas. Vad ar viktigt for personen i fraga?

Forvantningar: Den professionella lyssnar pa och svarar pa
personens forvantningar, idéer och bekymmer gallande de olika
alternativen.

Identifiera valmojligheter: De olika alternativen faststalls,
inklusive personens idéer och information.

Presentera fakta: Den professionella presenterar fakta, evidens
och beprovad erfarenhet pa ett siatt som tar hansyn till personens
forutsattningar. Den professionella skall ocksa hjalpa personen
att reflektera over och bedoma effekten av alternativa beslut med
avseende pa dennes varderingar och livsstil.

Beslutsfattande: Ett gemensamt beslut fattas utifran det
partnerskap som skapats (redan i steg 1) mellan den
professionella och personen. I vissa fall fattas beslut tillsammans
med andra (exempelvis anhoriga eller vanner). I detta steg skall
eventuella konflikter ocksa losas.

Uppfoljning: En overenskommelse om hur uppfoljning av
beslutet sker i detta "sista” steg. Uppfoljningen ar viktig for att
sakerstalla att behandlingen foljs och utvarderas.

I studierna har de atta stegen fran ovanstdende modell anvants som
inspiration for att presentera metoden (se nista sida, figur 4).
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Figur 4 Delat beslutsfattande utifran de 9 steg som anvinds i studierna.
lllustrationen visar dven DBF-kortet som anvdndes i studie 11l och studie
X (Grafisk design: Gustaf Engstrom)

Beslutsstodsmaterial, verktyg och instrument

For att underlatta for samtliga parter som skall fatta beslut i enlighet
med DBF kan beslutsstodmaterial anvandas (engelska Decision Aids)
(O'Connor, 2001). Pa flera satt skiljer sig beslutsstodsmaterial fran
traditionellt informationsmaterial, da det inte syftar till att uppmana
personen att valja det ena eller det andra. Syftet ar istillet att hjalpa
personerna att tillsammans med professionella fatta 6verviagda beslut
baserat pa de olika vardalternativ som finns att tillga (O'Connor, 2001).
En del beslutstodsmaterial kan anvandas redan innan beslut skall fattas,
for att personen ska kunna forbereda sig (Legare et al., 2014). Exempel
pa beslutsstodsmaterial ar instruktionsvideor eller applikationer (till
exempel appar for mobiltelefoner, surfplattor eller datorer), som kan
anvandas i den forberedande fasen (Elwyn et al., 2016). Andra former av
stod kan besta av tryckt skriftligt material.

I en systematisk oversikt som inkluderade 105 studier (randomiserade
kontrollerade studier som jamforde beslutsstod med vard som vanligt
och/eller alternativa interventioner) (Stacey et al., 2017) visade
resultaten att de som anvande beslutsstod exempelvis upplevde sig mer
kunniga, mer informerade och var mer medvetna om risker an
jamforelsegruppen. Vidare diskuteras beslutstod, i en omfattande



oversikt dar det ingick 87 studier, som en viktig komponent for att
underlatta arbetet med DBF (Légaré et al., 2018).

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) har tagit fram
ett generiskt informationsmaterial samt stodverktyg att anvanda vid
situationer da DBF kan anvandas (NICE., 2024). I Sverige har andra
stodverktyg tagits fram, ett exempel pa dessa ar ett digitalt
beslutsstodsverktyg utformat for personer inom psykiatrisk vard och
stod (Grim et al., 2017) som ar baserat pa Elwyn”s modell The Three
Talk Model for DBF (Elwyn et al., 2012). Aven andra beslutsstod sisom
appar for att underlatta arbetet med DBF ar testade (Meyer et al., 2024).

Beslutstodsmaterial ar till for att stodja personen som skall fatta beslut
att fa korrekt information, tillvarata sina egna preferenser och kunna
sortera bland alternativen, samt dela information med professionella.
Stodverktyg skiljer sig fran beslutsstodsmaterial och fungerar mer som
lathundar for att kunna folja DBF som metod genom att exempelvis f6lja
ett antal steg. Ett exempel ar Langer’s DBF-protokoll som visat pa
lovande resultat da det anvandes i beslutssituationer tillsammans
ungdomar (Langer et al., 2022). I studie X och studie III har ett sarskilt
stodverktyg tagits fram - DBF-kortet (se foregaende avsnitt Delat
beslutsfattande fran teori till praktisk tillampning dar illustration
framgar) en “lathund” som beskriver metoden enligt nio steg.

Utover beslutsstodsmaterial och stodverktyg finns instrument som kan
anvandas for att bland annat mata metodtrohet och utvardera metoden
DBF fran olika perspektiv. Dyadic Option (bilaga 1) ar ett instrument
som mater personens upplevelse av beslutsprocessen (Melbourne et al.,
2010). Sure (bilaga 2) ar ett instrument som mater hur forberedd och
hur saker personen upplever att denne ar nar beslut ska tas angaende
vard och omsorgsinsatser (Ferron Parayre et al., 2014) CollaboRATE
(bilaga 4) ar ett instrument som fangar brukarens erfarenheter av de
insatser som gors for honom/henne nar professionella och personen
planerar insatser och atgarder gallande brukarens situation (Barr et al.,
2014; Elwyn et al., 2013)
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Aktuellt forskningslage

I Sverige rekommenderas DBF i de Nationella riktlinjerna for vard och
stod vid schizofreni och schizofreniliknande tillstdnd (Socialstyrelsen,
2018). En utviardering (Socialstyrelsen, 2022) av hur dessa riktlinjer
tillampas i praktiken presenterar att knappt halften av de
vuxenpsykiatriska klinikerna uppger att de har en rutin for att arbeta
enligt metoden DBF. I samma utviardering kan man lasa att enligt
undersokningen oppna jamforelser” (som sker arligen) inom
socialtjansten hade enbart cirka 5 procent av kommunerna uppgett att
de arbetade med DBF (Socialstyrelsen, 2022, 2024).

En Samordnad individuell plan (SIP) upprattas nar en person har behov
av stod enligt bade SoL8 och HSL9. En viktig malsattning med SIP ar att
personen som ar i behov av vard och stod ska vara en aktiv deltagare i
planerings- och beslutsprocessen. Forskning visar dock pa brister i dessa
processer gallande gemensamma diskussioner och implementering av
DBF (Knutsson et al., 2020; Nykanen, 2020).

I en nyligen publicerad kvalitativ studie blev brukare och professionella
intervjuade avseende hur DBF integrerats i SIP-processen. Resultatet
visade att processen bidrog till 6kad kanslomassig trygghet genom
forutsagbarhet och struktur. Slutsatsen av studien ar att integrera DBF i
SIP-processen kan forbattra struktur, brukardelaktighet och kanslan av
trygghet (Jones, 2025). Vidare har studier visat att DBF som
intervention far personer att kinna sig mer involverade i
beslutsfattandet (angdende antipsykotisk medicinering) an
kontrollgruppen (Hamann et al., 2020). Dessutom uppvisade
personerna i interventionsgruppen battre terapeutisk allians, de var mer
nojda med sin behandling och rapporterade sjalva okad foljsamhet till
ordinerad medicinering under sin vistelse pa sjukhus jamfort med
kontrollgruppen (Hamann et al., 2020).

Avseende personer med samsjuklighet visar en systematisk oversikt, dar
10 studier av totalt 2393 identifierade artiklar inkluderades, att DBF ar
genomforbart och anvandbart. Anviandning av DBF for personer med
samsjuklighet forknippas med okad kvalitet i beslutsprocessen och
besluten som fattas (Fisher et al., 2021).

I en studie dar man jamforde ungdomar vars behandling skulle planeras
"fick” halva gruppens deltagare DBF medan den andra halvan deltagares

7 Oppna jamforelser finns inom omréadena hilso- och sjukvard, kommunal hilso- och sjukvéard och
socialtjinst.

8 Socialtjinstlagen 2 kap. 7 §

? Hilso- och sjukvérdslagen16 kap. 4 §



vard planerades av de professionella (Langer et al., 2022). Det visade sig
att ungdomar och professionella i DBF-gruppen rapporterade en
avsevart storre delaktighet i behandlingsplaneringsprocessen jamfort
med sina motsvarigheter i den andra gruppen. Professionella som ingick
i DBF-gruppen rapporterade ocksa att beslutskonflikternat© var betydligt
lagre (Langer et al., 2022). En annan studie som ocksa stodjer detta
visade att personer som nyinsjuknat i psykos och som fick ta del av DBF
jamfort med en grupp som tog beslut “pa det vanliga siattet” (TAU)"
upplevde mindre beslutskonflikter och storre tillfredsstallelse med sina
beslut jamfort med deltagarna i kontrollgruppen (Zisman-Ilani et al.,
2024).

Att anvanda ett stodverktyg vid arbete med DBF har visat sig ha god
effekt. Personal som anvant digitalt beslutsstodsverktyg har uttryckt hur
anvandandet okade deras formaga att tillampa DBF. Likasa okade
personalens insikt till att involvera personen som var i behov av vard i
beslutsfattandet (Schon et al., 2018). I Langer et al. (2022) studie
anvandes DBF-protokoll som stodverktyg, dar professionella och
ungdomar rapporterade att de spelade en storre roll i beslutsfattandet i
DBF-situationen, vilket bekraftar effektiviteten av DBF-protokollet for
att oka engagemanget i behandlingsplanering (Langer et al., 2022).
Andra studier har ocksa visat goda resultat, exempelvis en systematisk
oversikt fran 2024 av kvantitativa, kvalitativa och mixed method studier
inkluderade bade Stodjande beslutsfattande2 och DBF. Resultaten pekar
i positiv riktning som tyder pa att om personer med psykisk ohalsa far
stod i att vara delaktiga i planeringen av sin behandling, kan det leda till
forbattrade resultat for deras hélsa och vard (Francis et al., 2024).

I avhandlingen Shared decision making in mental health care: a mixed
method study of extent, associated factors, and experiences among
patients with psychotic disorders and health professionals (Haugom,
2025) drar forfattaren slutsatsen att DBF vanligtvis praktiseras i
begransad omfattning for patienter med psykotiska storningar.
Resultaten i studierna pekar mot att vardpersonal kan behova utbildning
och traning i vad DBF innebar och hur DBF kan praktiseras. Det ar
mojligt att anvinda DBF om en terapeutisk relation baserad pa
fortroende kan etableras. Haugom anser att halso- och sjukvarden
behover organiseras pa ett sddant satt som gor att professionella ges
tillracklig flexibilitet och tid for att bygga sddana relationer. Slutligen

10 Beslutskonflikt uppstar nir en individ kiinner osiikerhet, stress eller svarighet att fatta ett beslut p& grund av
olika faktorer

"' TAU — Treatment As Usual

12 Stédjande beslutsfattande fokuserar pé att stirker individer med kognitiva funktionsnedséttningar, demens
eller liknande tillstdnd. I Stodjande beslutsfattande hjilper stodpersoner eller nédtverk till att fortydliga
alternativ, konsekvenser och réttigheter utan att ta 6ver beslutsfattandet.
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indikerar resultaten att om halso- och sjukvarden lyckas anta DBF, kan
patienttillfredsstillelsen forvantas oka (Haugom, 2025).

Kritik mot DBF

Aven om rekommendationer och forskningsresultat tyder p att DBF &r
en metod som borde tillampas, finns skal att betrakta metoden med
kritisk blick. Kan DBF vara ett fortackt satt att utova paternalism? Hur
stor ar risken for att DBF anvands i manipulativa syften? Metoden
torgfors som delaktighetsstarkande, men kan kanske innebara att
personen som behover vard eller stod invaggas i en falsk kiansla av att fa
inflytande, medan det i verkligheten ar de professionella som begransar
beslutsutrymmet via begransad eller snedvriden information. Sandman
och Munthe (2010) identifierar olika varianter av DBF som ar mer eller
mindre kopplade till paternalism eller patientens egna val. De menar att
DBF har vissa nackdelar da det kan forekomma att den ena parten i
beslutssituationer blir mer dominerande dn den andra exempelvis
lakaren som ar expert och patienten som ar osiaker. Shared Rational
Deliberative Joint Decision ar deras forlag till en beslutsmodell som
skulle vara mer jamlik an DBF och som de menar innebar ett mer
samarbetsinriktat och rationellt beslutsfattande mellan patient och
vardgivare (Sandman et al., 2010). Modellen beskrivs i fem steg: 1. De
som berors av beslutet ska ges mojlighet att delta. 2. Det skall ges
mojlighet for alla att uttrycka behov, intressen, forslag och skal de anser
vara relevanta. 3. De inblandade skall pa ett Oppet och seriost satt ta till
sig av den/de andras idéer. 4. Inget alternativ skall ges storre vikt (pa
grund av makt). 5. Allt redovisas oppet, utan dold agenda (Sandman et
al., 2010).

En likande vinkel lyfts i artikeln "Person-Centredness and Paternalism:
The Dance With Power" som bland annat belyser att DBF paverkas av
maktdynamik och paternalism inom vardkontext och att detta kan
begransa mojligheter att bygga fortroendefulla relationer. Resultaten
indikerar att trots att fysioterapeuterna (som intervjuades i studien)
uttryckte att de ville arbeta personcentrerat, sa stotte de pa utmaningar
med att slappa den egna kontrollen, vilket forsvarade forverkligandet av
DBF (Noel et al., 2025).

Mot bakgrund av att maktrelationen mellan personal och personen som
ar i behov av vard och stod ar oundvikligt asymmetrisk behover
inflytande och ansvarstagande problematiseras. Personalen har ett
overtag vad giller generell kunskap, vilket delvis men sillan helt kan
utjamnas genom att information formedlas. Personalen har aven
befogenheter och formella krav pa sig som i praktiken inskranker
mojligheterna till ett helt jambordigt inflytande och ansvarstagande.



Dessutom kan personen som behover vard eller stod tillfalligt eller
langvarigt ha begransad formaga eller att vilja axla det fulla ansvaret for
ett vardbeslut. Personen har ratt att helt eller delvis avsta fran att utova
inflytande till exempel 6ver val mellan olika behandlingsalternativ, utan
kan overldta detta till den professionella. Att alla far komma till tals, ses
som experter och uttrycka sin mening kan daremot ses som mer
oproblematiskt.

Paternalism, Delat beslutsfattande och Informerat val

For att knyta an till tidigare beskrivning gallande hur professionella
historiskt sett har fattat beslut at och inte med personer ar det av vikt att
tydliggora skillnaden mellan Delat beslutsfattande (DBF) och
informerade val. Nedanstaende ar en matris som beskriver
forhallandena mellan de olika "motpolerna” (figur 5). Pa vanstra sidan
beskrivs ett beslutsfattande utifran en traditionell paternalistisk modell
(Hamann et al., 2003; Parsons, 1964 ) dar det beskrivs hur den
professionella i princip fattar beslut 6ver huvudet pa personen. Pa hogra
sidan finns Informerat val dar den som ar i behov av vard och stod ar
den som har starkast paverkan pa beslutet (Hamann et al., 2003; Quill et
al., 1996). DBF som metod kan beskrivas som att det ligger mellan dessa
tva motpoler diar bade den professionella och personen har aktiva roller i
information och beslutsfattande (Hamann et al., 2003).

Traditionell

roll

véljer den behandling som
anses bést for personen

behandlingsalternativ till
personen

- Delat beslutsfattande Informerat val
paternalistisk modell
Aktiv Aktiv Passiv
Den professionellas Gy celldhiannd Ceralim ongitlog gd Ger all information och
information till personen, alla tillgdngliga

presenterar olika
behandlingsalternativ

Personens roll

Passiv
Accepterar den
professionellas

rekommendationer

Aktiv
Gor sin egen bedomning
av fordelar och nackdelar
med de olika
behandlingsalternativen

i Aktiv
Ar fri att vélja och beslutar
sjalv

Informationssatt

Envags

Tvavags

Envags

Beslutsansvar

Professionella

Béde professionell och
person

Person

Figur 5 Paternalism, Delat beslutsfattande och Informerat val
(Hamann et al., 2003) Modifierad av Maria Bendtsen Kronkvist
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Kunskapsluckor kopplade till Delat beslutsfattande

Ar 2022 publicerades en systematisk oversikt som bygger pa 15
randomiserade kontrollerade studier (Aoki et al., 2022) avseende Delat
beslutsfattande (DBF) for personer med psykisk ohilsa. Oversikten dr en
uppdatering av en tidigare 6versikt som omfattade tva
klusterrandomiserade studier (Duncan et al., 2010). Oversiktens resultat
antyder att personer som far ta del av DBF-interventioner kan uppleva
hogre nivaer av delaktighet omedelbart efter ett mote jamfort med
kontrollgrupperna (Aoki et al., 2022). Det visade sig ocksa att
anvandandet av DBF troligtvis har liten eller ingen effekt pa langden av
konsultationer. Sammanfattningsvis visar dock den systematiska
oversikten pa att tillforlitligheten i primarstudiernas resultat ar svag,
vilket innebar att effekterna av DBF som de kan utlasas ur RCT-studier
ar osakra (Aoki et al., 2022). Hamann et al. (2020) konstaterar att det
trots vissa lovande resultat fran studier gillande DBF som intervention
fanns det dock vid den tidpunkten inga signifikanta forbattringar i
foljsamhet och aterinlaggningsfrekvens vid uppfoljning efter 6 och 12
méanader (Hamann et al., 2020).

Forskningen kring DBF inom den psykiatriska kontexten fokuserar i stor
omfattning pa medicinska beslut mellan patient och ldkare. Det foreslas
darfor att forskning bor titta bortom detta sammanhang (Chmielowska
et al., 2024; Jones, 2025). Inom socialt arbete finns en del studier som
tar upp DBF (Nykianen et al., 2023; Rosenberg et al., 2017; Schon et al.,
2018), men det finns fortfarande kunskapsluckor gillande DBF speciellt
inom socialpsykiatri, inkluderat personal och personer med
samsjuklighet dar besluten inte enbart ar av medicinsk karaktar (Fisher
et al., 2021).

I den systematiska oversikten av kvantitativa, kvalitativa och mixed
method dar 140 artiklar ingick som studerade bade DBF och stodjande
beslutsfattande’s Francis et al. (2024) framhalls som en central
utmaning for framtida studier och forskning att ga fran en expansionsfas
med fokus pa att introducera nya metoder — till en integrations- och
konsolideringsfas, dar metoder ar integrerade och battre etablerade i
praktiken. De framhaller bland annat vikten av att 6ka forstaelsen for
vad som paverkar det som blir effektivt, och att detta kan kompletteras
med kvalitativ forskning dar en viktig del ar erfarenheterna hos personer
som tagit del av DBF och Stodjande beslutsfattande i samband med
behandlingsplanering (Francis et al., 2024).

13 Stédjande beslutsfattande fokuserar p att stéirka individer med kognitiva funktionsnedsiittningar, demens
eller liknande tillstdnd. I Stodjande beslutsfattande hjilper stodpersoner eller nédtverk till att fortydliga
alternativ, konsekvenser och réttigheter utan att ta 6ver beslutsfattandet.



Sammanfattningsvis visar forskningslaget pa att det finns behov av
ytterligare effektforskning inom omradet. Evidens for att DBF pa ett
matbart satt ger kliniska effekter (hogre grad av foljsambhet till
behandling, farre aterinsjuknanden etc.) skulle sannolikt underlatta
implementeringen av DBF. Effektforskning ryms inte i denna avhandling
(trots att intentionen fran borjan var att detta skulle inga i Studie X).

Systematiska oversikter inom omradet visar ocksa att det kravs mer
forskning i princip fran alla vinklar; personer som ar i behov av vard och
stod, professionella och ledning. Forskningen gillande implementering
av DBF visar att det inte finns en rak vag att folja for att omsatta DBF i
praktiken vilket talar for att aven denna kunskapslucka bor fyllas.
Avslutningsvis finns for narvarande (utifran de sokningar som
genomforts) inga studier som undersokt hur DBF i praktiken fungerar
inom socialpsykiatrisk vard i form av HVB.

Implementering

Implementering av Delat beslutsfattande (DBF) har inrymts i de tre
studier som ligger inom ramen for denna avhandling. En bakomliggande
tanke om hur DBF skall bli praktisk verklighet har hela tiden funnits
med. I studie I formedlades kunskap till professionella om metoden, i
studie X gjordes ett forsok att implementera DBF for att kunna mata
effekterna av forandringen och studie III fokuserade pa att studera
upplevelserna efter inforandet av DBF.

Att forsta hur implementering kan ga till och vilka faktorer som kan
paverka ar viktigt. Forskning kring implementering har visat att oavsett
hur bra metoder eller vilka insatser som laggs ned pa exempelvis
utbildning sa kvarstar anda ofta manga hinder for stabil implementering
i verksamheten (Thornicroft et al., 2013).

Det finns en samling av olika modeller och ramverk for implementering
av metoder eller insatser. For att tydliggora vad som ar vad inom
implementering har Nilsen (2015) tagit fram en 6versikt dar han
beskriver fem olika kategorier: Processmodeller guider som beskriver
hur forskningsresultat omsatts till praktik. Determinant ramverk som
identifierar faktorer som paverkar genomforandets resultat (hinder och
framgang). Klassiska teorier hamtade fran olika discipliner, exempelvis
psykologi och sociologi. Implementeringsteorier for att kunna forsta
implementeringens resultat och Utvdrderingsramverk for att
systematiskt utviardera implementeringsframgang (Nilsen, 2015).
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I studie X valdes det som ar kant som en Top-Down modell (Sabatier,
1986) som ett satt att implementera en metod, i detta fall DBF pa ett
flertal HVB-enheter. I en implementering enligt top-down beslutar
ledningen att inforandet av en metod skall ske och hur det skall ga till.
Fordelarna med en sadan modell ar att det finns tydligt uppsatta méal och
att det ar enkelt att styra da det redan finns beslut fattade om inforandet.
Exempel pa nackdelarna med modellen ar att de som praktiskt skall
arbeta med den nya metoden inte ar involverade i beslutet eller
processen och att det ofta ar svart att anpassa inforandet efter
verksamhetens villkor och forutsattningar (Sabatier, 1986).

Den omvanda modellen beskriver Sabatier (1986) som Bottom-Up
modellen. Har satts medarbetares engagemang och idéer i fokus vilket
bidrar till att de som skall arbeta med metoden ar mer bekvama och
engagerade. Detta perspektiv gor det ocksa mojligt att anpassa metoden
utifran den verksamhet dar implementeringen skall ske. I stillet for att
ledningen tar beslut at gruppen agerar ledningspersoner pa ett stodjande
satt. Exempel pa nackdelar med en Bottom-up modell ar att det kan ta
langre tid och att det kan finnas risk for att medarbetarna drar at olika
hall (Sabatier, 1986). I rapporten Balancing fidelity and adaptation: A
guide for evidence-based program implementation beskrivs att en risk
med implementeringar av metoder diar anpassningar gors for att “passa
in battre i kontexten” ar att dessa eventuella justeringar riskerar att
forandra metoden s mycket att den inte langre kan ses som samma
evidensbaserade program eller metod som det var amnat skulle
implementeras. Detta i sin tur leder till att ytterligare utvardering skulle
behdvas innan man kan gora nagra pastaenden om dess effektivitet
(Cooper, 2019).

Ett annan modell ar Quality Implementation Framework (QIF) (Meyers
et al., 2012) som innehaller fyra "huvudfaser” med underliggande
kritiska steg (14 stycken) som ar viktiga for implementering. Den forsta
fasen ar Planeringsfasen dar behov av forandring identifieras,
organisationens beredskap for forandring kontrolleras och man bedomer
om anpassningar av metoden till verksamheten kan goras eller ej. Den
andra fasen ar Strukturfasen dar en implementeringsplan skapas. Roller
och ansvar fordelas och resurser tillhandahalls, exempelvis i form av
utbildning. Den tredje fasen ar Genomforandefasen som innebar att
implementeringen startas enligt planen. Handledning, teknisk support
och annat stod finns att tillga. Utvardering av processen sker och man
loser problem som uppstar under tiden. I den fjarde fasen som kallas
Utvarderings- och forbdttringsfasen handlar det om att ta tillvara den
kunskap som inhamtats och de erfarenheter som uppkommit under
implementeringen (Meyers et al., 2012).



For att knyta an till Nilsens systematik tillhor Top-Down, Bottom-Up
och QIF-modellerna den kategori som kallas Processmodeller (Nilsen,
2015).

Inom samma kategori finns ramverket PARISH (Promoting Action on
Research Implementation in Health Services) numera kallad for i-
PARISH dar i:et star for Integrated som beskriver processer for
inforandet av evidensbaserade metoder (Harvey et al., 2016; Kitson et
al., 2008). i-PARIHS-modellen ar skapad av en grupp brittiska
sjukskoterskor och anvands inom halso- och sjukvarden. i-PARISH
anges kunna anvandas som praktisk vagledning i implementering, och
ocksa for att analysera viktiga faktorer i forhallande till
implementeringen av forskningsresultat. Modellen presenterar de tre
faktorerna Evidens dar det exempelvis ingar forskning, klinisk
erfarenhet och patientens syn. Kontext dar det exempelvis ingar
verksamhetens forutsattningar for att skapa en lyckad implementering
innefattande kultur, ledarskap och forandringsbenagenhet. Den tredje
faktorn ar Facilitering pa svenska kallas detta ibland for underldttare
och innefattar en speciellt utsedd person som far en speciell roll kopplad
till att underlatta implementering (Harvey et al., 2002).

Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) kan
anvandas for att analysera och identifiera framgangsfaktorer och hinder
(Damschroder et al., 2009; Damschroder et al., 2022) vilket gor att CFIR
skiljer sig fran de ramverk som foljer steg for steg, eller processer som
exempelvis QIF.

Slutligen kan Bryan J Weiner s teori Readiness to change namnas som
beskriver den organisatoriska beredskapen for forandring (Weiner,
2009). I detta ingar hur engagemanget ar hos de personer som
innefattas avimplementeringen, exempelvis hur redo medarbetarna ar
for en forandring (change commitment) och vilken tilltro de har pa att
forandringen skall ske (change efficiacy) (Weiner, 2009).

I Sverige har Folkhialsomyndigheten tagit fram Checklista for
implementering med kvalitet (Folkhdlsomyndigheten, 2017).
Checklistan har skapats av forskare och bygger 25 teoretiska ramverk for
implementering. Genom sammanstallningen har det lyfts fram fyra
overgripande faser och fjorton kritiska steg som innehaller omradena
planering, bedomning och hur man lyckas med
implementeringsprocesser.
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Efter det att studie X avslutades anvandes delar av Checklista for
implementering med kvalitet (Folkhdlsomyndigheten, 2017) for att
kunna identifiera eventuella steg som missats i implementeringen av
DBF i verksamheterna som ingick i studien. Exempel pa dessa tas upp i
kapitlet Studie X dar slutsatser beskrivs avseende detta. Samma
checklista anvandes infor planeringen av studie III da vi mot bakgrund
av erfarenheter fran studie X ville forbattra forutsattningarna for att
implementeringen skulle bli framgangsrik.

Ett vanligt satt att implementera metoder inom halso- och sjukvarden ar
genom utbildning (Kiger, 1995). Manga olika typer av
utbildningsinterventioner kan betecknas som halsoframjande utbildning
som innefattar exempelvis fortbildning for professionella,
halsoframjande information och utbildning av personer som ar i behov
av vard och stod och som utfors av hilso- och sjukvardspersonal (Kiger,

1995).

I studie III implementerades DBF pa ett HVB genom en
intensivutbildning i DBF. Det beslutades att intensivutbildningen som
inkluderade metoden DBF inte enbart skulle laras ut till professionella
utan aven till personer som var i behov av stod och vard och vistades pa
HVB. Coates (1999) (kap. 4 sid. 86) presenterar i sin bok Education for
Patients and Clients sex nyckelpunkter som kan anvindas som
malsattning vid utbildning for patienter. 1. Ha Patientens mal i fokus. 2.
Reflektera over teoretiska grunderna som bor vara anpassade till
patienten. 3. Var tydlig sa alla vet vad som kravs. 4. Siatt upp en
tidsperiod. 5. Skapa en gemensam forstaelse av malet. 6. Patienten bor
ha inflytande nar det giller att satta upp mal eftersom professionella och
patienter kan ha olika prioriteringar.

Inspirerat av dessa nyckelpunkter strukturerades utbildningsplanen
upp. Detta innefattade att tydliggora vad personerna som var i behov av
vard och stod skulle fa ut av utbildningen, som i detta fall syftade till att
oka forutsattningar for att vara delaktiga vid beslut i sin vard och
behandling. Det fanns en tydlig och uttalad tidsplan att under varen
2024 implementera DBF i verksamheten och att samtliga fick mojlighet
att delta vid utbildningstillfallena. Under utbildningen tydliggjordes
ocksa att implementeringen av DBF berorde samtliga i verksamheten det
vill sdga personerna som var i behov av vard och stod, professionella och
chefer.



Vardatmosfar

Ett resultat som framkom i studie III var att deltagarna i studien
upplevde att klimatet och bemotandet i motet mellan professionella och
personer som var i behov av vard och stod paverkades under
implementeringen av Delat beslutsfattande (DBF). Detta ar delar som
kan kopplas till vardatmosfar och nedan foljer darfor en beskrivning av
begreppet och hur det kan sattas in i psykiatrisk kontext.

I en avhandling fran 2005 beskrevs fenomenet vardatmosfar
(Edvardsson, 2005). Vardatmosfar kan beskrivas ha tva delar:

Den forsta delen baseras pa den fysiska miljon som kan indikera om
varden som ges ar god eller dalig. Exempel pa detta ar om den fysiska
miljon ar val omhandertagen ur ett hygieniskt perspektiv. Om den
upplevs vilkomnande och om det finns mojlighet for sociala kontakter
liksom avskildhet for den som onskar. Likasa utgors den fysiska miljon
av om den ar hemlik eller mer institutionell, dar saker som ljud och
lukter tas upp som exempel (Edvardsson, 2005).

Den andra delen som relaterar till det som framkom i studie III,
beskriver hur vardatmosfaren bidrar till manniskors agerande i mote
med den person som kommer till vairdmiljon. Dessa sammanfattas i fem
olika aspekter. Den forsta ar Vilkomnande att personen ar vantad och
inbjuden. Den andra ar Att se och bli sedd att personen bade har
mojlighet att sjalv se och blir sedd av personal. Den tredje Villighet att
tjidna att gora och fa ta del av det lilla extra. Den fjarde Ett lugnt tempo
hur personal agerar utifran arbetstempo visar pa vilken tillganglighet av
personal som finns i verksamheten. Den femte och sista aspekten Att
kdnna sig trygg och sdker innebar att vardatmosfaren paverkas utifran
hur manniskor agerar genom att forsta vad som sker och hander, samt
att vara i trygga hander (Edvardsson, 2005).

I avhandlingen Psychiatric nursing staff and the workplace:
perceptions of the ward atmosphere, psychosocial work environment,
and stress beskriver forfattaren (Tuvesson, 2011) hur personalens
egenskaper, professionalitet, attityder och varderingar ar faktorer vilka
paverkar vardatmosfaren (Borge et al., 2008; Brunt et al., 2007; Daremo
et al., 2008).
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Socialpsykiatrisk vard

I studierna ingér flera olika omraden som speglar psykiatrisk kontext
och mer specifikt socialpsykiatri. I studie I deltar professionella som
arbetar med psykiatri fran bade regional och kommunal verksamhet. I
studie II och III bedrivs studierna pa HVB som faller inom ramen for
socialpsykiatrisk vard. Begreppet socialpsykiatri anvands pa flera satt
och i olika sammanhang. I detta avsnitt fortydligas vad den
socialpsykiatriska kontexten inneburit for studierna. Efter det inledande
avsnittet om socialpsykiatri presenteras ett med detaljerat avsnitt om
HVB.

Socialpsykiatri kan beskrivas utifran ett individuellt perspektiv och
forklaras genom att dela ordet i tva delar (Kirmayer, 2024). Den forsta
delen: det sociala representerar gruppnivan och involverar natverk pa
olika nivaer. Det sociala innefattar allt fran det personliga till tillhorighet
i samhallet. Den andra delen: psykiatri representerar det medicinska,
det psykiatriska som innefattar sjukdom och vard (Kirmayer, 2024).

For att forsta var Socialpsykiatrisk vard finns pa samhallskartan kan
man beskriva det pa foljande satt. Utgangspunkten for beskrivningen ar
personer med allvarligt psykisk ohalsa. I Sverige finns tva huvudman
som har till uppdrag att bemota behovet av att hjalpa och varda dessa
personer. Den ena ar regioner (tidigare landsting) som bedriver
psykiatrisk sjukvard och 6ppenvard och den andra ar kommuner som
bedriver de sociala insatserna for dessa personer. I en rapport fran
Socialstyrelsen avseende Oppna jamforelser 4 av stod till personer med
psykisk funktionsnedsattning beskrivs socialpsykiatri som det omrade
dar stod ges till personer med psykisk funktionsnedsattning fran
kommuner och socialforvaltningarna (Socialstyrelsen, 2024). En del
kommuner har valt att organisera sig sa att det finns speciella
avdelningar som kallas for socialpsykiatri. Socialpsykiatri ar inte bara en
beteckning som anvands inom kommunal verksamhet utan ocksa ett
forsknings- och som utbildningsomrade.

Socialpsykiatrisk vard som avses i denna avhandling innefattar den
organisatoriska aspekten: vard och behandling som bedrivs vid HVB

(2001:453).

14 Oppna jaimforelser finns inom omradena hilso- och sjukvérd, kommunal hilso- och sjukvard och
socialtjénst.



Hem f{or vard eller Boende (HVB)

Ett fokusomrade i studierna ar att belysa den speciella kontext som i
allmant tal ofta kallas for behandlingshem. Tva av studierna; studie II
och III genomfordes i HVB-kontext (samt Studie X). I studierna ingar
personer som ar i behov av vard och stod och vistas pa HVB,
professionella som arbetar och chefer som leder sidan verksamhet.

HVB kan drivas privat, kommunalt, statligt, via stiftelser eller liknande.
Myndigheten Inspektionen for vard och omsorg ar ansvarig for att ge
tillstand for att driva verksamheten (IVO, 2024). Myndigheten Statens
Institutionsstyrelse driver SiS-institutioner dar placeringar sker via
domstolsbeslut enligt Lagen med sarskilda bestammelser om vard av
unga (LVU) och Lagen om vard av missbrukare i vissa fall (LVM). Dessa
institutioner ingar inte i denna avhandling, 4ven om det forekommer
deltagare som ar placerade pa HVB med stod av LVM eller LVU i
studierna. Utover HVB finns det 4ven andra former av dygnet-runt-
boenden som till exempel Sarskilda boenden och verksamheter som har
tillstdnd for att bedriva viss annan heldygnsvard. I studierna lyfts
specifikt HVB for vuxna personer over 18 ar.

Det finns ca 500 HVB idag i Sverige som erbjuder vuxna personer
behandling och/eller ar inriktad pa vard, stod och utbildning (IVO,
2024). Olika HVB fokuserar pa olika grupper; barn, unga, vuxna,
familjer etc. med olika behov inom socialtjanstens ansvarsomrade, till
exempel som i studie IT och III dar HVB ingar som tar emot personer
med allvarlig psykisk ohidlsa med eller utan substansbruksyndrom. HVB-
utbudet ska vara anpassat for att mota dessa olika behov och bor vara
utformat sa att vistelsen, som ar en begransad period, upplevs som
meningsfull for personen.

Placering pa HVB sker genom placeringsavtal mellan socialtjanst och
verksamheten. Majoriteten av personer som placeras pa HVB sker
genom frivillig placering via Socialtjanstlagen (2001:453). En del ar
placerade genom kontrakt som en del av tvingsvard; sasom Lagen om
psykiatrisk tvangsvard (LPT) (Lag 1991:1128) eller Lagen om
rattspsykiatrisk tvangsvard (LRV). En tredje mojlig placeringsgrund ar
som en del av ett straff i relation till brott dar placering sker av
Kriminalvarden. Placeringar av Kriminalvarden kan ske pa tva olika satt:
Via vardvistelse enligt Fangelselagen (2010:610) eller kontraktsvard
enligt Brottsbalken (1962:700). Skillnaden mellan de bada kan beskrivas
enligt foljande. Vardvistelse sker utanfor fangelset (till exempel pa ett
HVB) da en person far behandling av de problem till exempel
substansbruksyndrom, som ligger bakom kriminaliteten. Den andra
formen ar kontraktsvard och ar aktuellt nar en person doms till att
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genomga behandling av exempelvis substansbruksyndrom istallet for att
avtjana ett fangelsestraff. Kontraktsvard foreslas alltid i samverkan med
socialtjansten i klientens hemkommun och socialtjansten ska ha ansvar
for den fortsatta behandlingen nar Kriminalvardens betalningsansvar
upphor (Kriminalvarden, 2024a). Slutligen kan dven personer placeras
utifran §27 placeringar fran SiS-institutionerna via LVU eller LVM.

IVO ansvarar for att folja upp verksamheterna. Det finns dock inte
beskrivet pa vilket satt denna uppfoljning skall ske, annat an att arliga
uppfoljningar ska goras vid HVB for Barn och Unga. Vilket inte sker med
samma regelbundenhet for verksamheter som tar emot vuxna. Vid
inkomna anmalningar om misskotsel i verksamheten kan IVO gora en
extra tillsyn, med eller utan forvarning av verksamheten.

Personer som ar i behov av vard och stod och som vistas pa HVB har ofta
andra professionella kontakter kopplade till sig som inte arbetar vid
verksamheten. Dessa professionella kontakter kan vara socialtjanstens
handlaggare, professionella fran 6ppenvardsmottagning, LARO -
(Lakemedelsassisterad behandling vid opiodberoende) mottagning,
slutenvard, rattspsykiatri, LVM-hem och/eller kriminalvard. Ofta
behover samtliga aktorer, inklusive professionella fran HVB,
tillsammans med personen gora en gemensam planering (individuell
plan?s eller SIP®) som man skall folja under placeringstiden.

Kompetens pa HVB

I studie II intervjuas personer som ar i behov av vard och stod och vistas
pa HVB. Deras upplevelser belyser vissa aspekter av de professionella
som arbetar i verksamheten. I studie III ingar professionella och chefer,
och for att ge en forstaelse for vilken kompetens som finns pa ett HVB
beskrivs darfor detta nedan.

For att sakerstalla att arbetet organiseras sa att personerna som ar
placerade pa ett HVB far ratt hjalp och att verksamheten bedrivs med
god kvalitet samt uppfyller siakerhetskrav finns en utsedd person som
ansvarig forestandare for verksamheten (IVO, 2024). Gallande
personalen som arbetar pa ett HVB stalls det krav pa att personal skall
ha lamplig utbildning och erfarenhet, detta framgar i SoL7. Detta krav
innefattar aven forestdndaren som skall ha kompetens for uppdraget.

15 Exempelvis; Socialtjinstlagen (2001:453) 3 kap. 5 §, LVM (1998:870) §11
16 Socialtjénstlagen (2001:453) 2 kap. 7 §, Hillso- och sjukvérdslagen (2017:30) 16 kap. 4 §
17 Socialtjénstlagen (2001:453) 3 kap. 3 §



Vad som ar relevant utbildning framgar dock inte av IVO:s krav och kan
inte heller utlasas i SoL8, detta galler varken personal eller forestandare.
Det framgar dock att forestandaren skall ha kompetens for att ansvara
for att sakerstalla kvalitén i verksamheten och for det dagliga arbetet.

Ett HVB kan beskrivas som en tvarprofessionell verksamhet dar flertalet
professioner arbetar tillsammans. Det ar dock sa att en del HVB har en
storre mangfald av professioner 4n andra. Exempel pa hur
kompetenserna kan variera kan beskrivas utifran studie X, II och III, dar
kompetenser pa de olika verksamheterna varierade. Fran HVB dar
merparten av de anstéallda bestod av mentalskotare, underskoterskor och
behandlingsassister till andra verksamheter som hade en mer blandad
kompetens som dven inkluderade socionomer, terapeuter (KBT eller
DBT?2°) och arbetsterapeuter. Utover dessa kompetenser ar det vanligt
att aven lakare och psykologer ar anstillda eller vanligen arbetar som
konsulter nagra timmar per vecka eller manad i verksamheten.

18 Socialtjénstlagen (2001:453) 3 kap. 3 §
19 Kognitiv beteende terapi
2 Dialektisk beteende terapi
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Den 1nitiala planen

I den ursprungliga forskningsplanen ingick fyra olika studier, Studie I
och IT genomfordes enligt plan men resterande studier blev €j
genomforda som planerat varfor planen reviderades. I detta kapitel
presenteras vad som var tankt och hur det blev, samt vissa slutsatser
som kan dras av en studie nar det inte gick som planerat. For att sarskilja
studie I, II och III fran de ofullbordade studierna kallas de gemensamt
for Studie X.

Studie X - En misslyckad implementering

Studierna byggde pa att implementera och mata effekterna av Delat
beslutsfattande (DBF) pa Hem for Vard och Boende (HVB) for vuxna i
sodra Sverige. Nio verksamheter ingick, dar cirka 350 personer med
allvarlig psykisk ohilsa var placerade av kommun och/eller region
(harefter kallade personer) och 250 professionella som var anstillda i
verksamheterna (harefter kallade professionella). Utover dessa fanns
ytterligare en verksamhet som agerade pilotverksamhet, dar
utbildningsinsatsen och instrumenten provkordes.

Bakgrund

Implementeringen av Delat beslutsfattande (DBF) genomfordes via en
utbildningsintervention som gavs av forskarna (mig, PDJ2! och MS22).
Ett omfattande forskningsforberande arbete gjordes infor studiens
uppstart. Initialt diskuterades idén om studiens upplagg i
forskargruppen och tillsammans med FoU-panelen i Vasterbotten?23
(FoU panel, 2024). Da studiedesignen var beslutad, forankrades idén for
studiens upplaggning med davarande Verkstallande direktor (VD) samt
darefter vidare med divisionschef som var behorig foretradare for
forskningshuvudman Aleris Omsorg AB. Vidare skrevs etikansokan till
(davarande) Etikprovningsnamnden (EPN), vilken sedermera
godkandes.

2 Patrik Dahlqvist Jonsson (handledare)

22 Mikael Sandlund (huvudhandledare)

2 FoU-panelen 1 Visterbotten bestdr av personer med egen erfarenhet av psykisk ohilsa.
https://hjarnkollvasterbotten.se/fou-natverket



Syfte
Syftet 1 Studie X var:

Kan metoden Delat beslutsfattande bidra till 6kad delaktighet
och forbattrade vardresultat inom HVB?

Forskningsfragorna i Studie X var:

1. Effekten fran personers perspektiv av en utbildning i Delat
beslutsfattande for professionella.

2. Effekten av en utbildningsintervention i Delat beslutsfattande fran
ett professionellt perspektiv.

Metod - Blockrandomiserad kontrollerad design.

Under 2017 kontaktades samtliga verksamheter som planerades att
inkluderas i studien, och verksamhetscheferna godkande att deras
respektive enheter kunde inkluderas. Samtliga verksamheter som ingick
i studien blev tilldelade ett nummer. En slumpgenerator genererade
vilka verksamheter som skulle tillhora interventionsgruppen och vilka
som skulle tillhora jamforelsegruppen. Fem av verksamheterna
blockrandomiserades till interventionsgruppen och fyra verksamheter
till jamforelsegruppen.

Varje verksamhetschef utsag en anstilld fran gruppen av de
professionella att bli forskningsambassador. Denne skulle ansvara for att
inhamta informerat samtycke och samla in data i verksamheten.

Verksamhetscheferna fick information om vilken grupp de tillhorde
(intervention eller jamforelse). Professionella som arbetade pa de
verksamheter som tillhorde interventionsgruppen fick information i
forvag av verksamhetschef och forskningsambassador om
utbildningsinnehall och upplaggning. Informationen innefattande ocksa
att det var frivilligt att delta i studien. Det var upp till varje
verksamhetschef att besluta om utbildningen skulle vara obligatorisk for
de professionella eller e;.

Utbildningsinterventionen (figur 6) genomfordes av forskarteamet
under 2018. Alla professionella i verksamheterna var vialkomna att delta
i utbildningsinterventionen oavsett om de valde att delta i studien eller
inte.
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Utbildningen var uppdelad i tva delar dar den forsta var overgripande
och den andra mer djupgaende med konkreta exempel pa hur
genomforandeplan och liknande kunde upprattas med Delat
beslutsfattande (DBF) samt information om studiedesign.

Del 1 Del 2
* Presentation * Upprepning av stegen i DBF
* Information om studien * Roller och ansvar

* Information om Samtycke * Forskningsambassador

* Nisom arbetar med

* Delaktighet och réttighe.ter o e/ Vardplaner
* Lagar och rekommendationer * Information och samtycke gallande
* Delat beslutsfattande (DBF) bfukaf@:.
» Diskussion och rollspel Genomfbrandeplan / Vardplaner
och DBF

* DBF-kortet, ett verktyg for att

kunna arbeta med DBF * Genomgang av instrument som

ingar i studien
* Inhdmtning av samtycke

R . .
* For de som vill delta i studien Inhamtnmg av Samtkae

* For de som vill delta i studien

Figur 6 Utbildningsprogram Studie X

Idéen var att professionella som gatt utbildning presenterade DBF for en
person som var i behov av vard och stod och som vistades pa HVB:t vid
exempelvis upprattandet av genomforandeplan. Under processen kunde
DBF anvandas da beslut fattades. Darefter skulle den professionella
ansvara for att personen fyllde i de skattningar som ingick i studien.
Under utbildningsinterventionen erbjods de professionella efterfoljande
handledning av forskarna, framst via telefon — men ocksa pa plats om sa
onskades.

De professionella som valde att delta i studierna ombads initialt att
besvara instrumenten Recovery Self-Assessment (RSA) och The
Recovery Knowledge Inventory (RKI). RSA ar ett instrument som ar
utformat for att mata i vilken utstrackning aterhamtningsstodjande
metoder anvands. Det finns en version for professionella och en for
brukare (O'Connell et al., 2005). RKI ar ett instrument som mater
professionellas attityd och kunskap till aterhamtning for personer med
psykisk ohilsa (Bedregal et al., 2006; Davidson et al., 2005). Forsta
matpunkten skulle ske i anslutning till utbildningsinterventionen och
sedan foljas upp vid 3 tillfallen efter 6, 12 och 18 méanader.

Vidare planerades att foljande instrument skulle samlas in (vid tre
matpunkter) i samband med att genomforandeplan upprattades, eller
reviderades var 3:e till var 6:e manad. Instrumenten for detta var



foljande: Dyadic Option som mater personens upplevelse av
beslutsprocessen (Melbourne et al., 2010), Sure som mater hur
forberedd och hur sidker personen upplever sig i samband med beslut
(Ferron Parayre et al., 2014) och CollaboRATE som mater upplevelse av
hur stora anstrangningar som gjorts for personen i samband med
planering (Barr et al., 2014) (se bilaga 1,2 och 3).

Vidare planerades Manchester Short Assessment of Quality of Life
(MANSA) och RSA att distribueras till personerna tva ganger per ar for
att se eventuell effekt av inforandet av DBF pa individniva. MANSA ir en
skala som mater hur en person upplever sitt eget maende, sina symtom
och sin formaga att hantera olika aspekter av livet (Priebe et al., 1999).
RSA, den version som finns for brukare som mater i vilken utstrackning
aterhdmtningsstodjande metoder anviands (O'Connell et al., 2005).

Avslutningsvis planerades att efter cirka ett ar genomfora totalt fyra
fokusgruppintervjuer; tva gruppintervjuer med personer och tva med
professionella for deltagarna i interventionsgruppen. Detta for att fraga
om upplevelserna av interventionen.

Jamforelsegruppen

Jamforelseverksamheterna kontaktades eller besoktes av mig
(forskaren) dar upplagg for studiedesignen muntligt och skriftligt gicks
genom tillsammans med ledning och forskningsambassador. Personer
och professionella som valde att delta i studien fran jamforelsegruppen
skulle besvara samma formular och skattningar som
interventionsgruppen. Jamforelseverksamheterna skulle fa ta del av
utbildningsinterventionen efter det att studien var avslutad.

Planerad analys -Studie X

Den kvantitativa datan skulle analyseras med beskrivande statistik.
Intervjuerna skulle spelas in och analyseras med kvalitativ
innehallsanalys (Graneheim et al., 2017; Graneheim et al., 2004).
Tillsammans med den kvalitativa materialet skulle data sedan analyseras
och resultat presenteras enligt mixed method (Creswell et al., 2018).

I Studie X ingick ett flertal instrument. Vissa instrument har testats
avseende formagan att mata forandring, till exempel CollaboRATE som
anvants i mindre populationer. Studien kan ses som “over-powered” pa
individniva (cirka 600 individer vantades bli inkluderade), medan denna
blockrandomiserade studie har ett faktiskt N-tal som ar N=9, det vill
saga antalet ingaende HVB-verksamheter.
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Hur gick det?

Samtliga verksamheter som ingick i studie X startades upp enligt plan
under 2018—2019. Vid utbildningen i interventionsgruppen noterades en
markbar skillnad mellan de olika verksamheterna, i vissa verksamheter
deltog majoriteten av de anstallda under utbildningspassen inklusive
ledningspersoner, i andra verksamheter endast ett fatal och
ledningspersonerna hade prioriterat att gora annat.

Vid forsta uppfoljningen (forsta matpunkten efter 3 manader) som
gjordes via telefon och e-mail, rapporterade forskningsambassadorerna
fran interventionsgruppen att det hade varit svart att inhamta samtycke
fran personerna. Ingen ifylld samtyckesblankett fran personer hade
inkommit och darav inte heller nagra skattningar.
Forskningsambassadorerna rapporterade att de upplevde att
professionella i verksamheterna hade upplevt svarigheter med att
komma igang med anvandandet av metoden DBF samt att motivera
personer till att delta i studien.

Vid uppfoljning med kontrollverksamheterna rapporterade
forskningsambassador och chefer om svarigheter att motivera
professionella som i sin tur skulle fraga om samtycke till personer att
delta i studien. Man ansag att om man skulle vara jamforelsegrupp och
ge vard som vanligt saknades motivation hos de professionella till varfor
man skulle fylla i instrument. De skattningar som professionella
forvantades gora skickades aldrig ater till mig (forskaren).

Verksamhetsforandringar & Covid-19

Under de tva aren 2018—-2019 skedde flera omfattande
verksamhetsforandringar som paverkade Studie X. Foretaget som agde
verksamheterna blev uppkopt 2018 och aret darpa fick jag ny tjanst som
verksamhetschef vilket i sin tur medforde att jag inte hade mojlighet att
agna tid at att besoka verksamheterna som ingick i studien i den
omfattning som var planerad. Utover det sa lades tre av verksamheterna
ner pa grund av ekonomiska skil. En av verksamheterna startades upp
igen, men da i annat foretags regi och maste exkluderades eftersom
verksamheten inte langre ingick i etikansokan. Pa de ovriga sex
verksamheterna genomfordes storre forandringar som bland annat
innebar hog personalomsattning, byte av verksamhetschef samt att
forskningsambassadorer avslutade sina anstallningar.

Under slutet av 2019 kontaktade jag som forskare verksamheterna med
ambitionen att gora en omstart av studien. Detta skulle bland annat
innebara att utbildningsinterventionen skulle goras om.



I borjan av 2020 drabbades Sverige, liksom resten av varlden, av covid-
19-pandemin som medforde att studiens omtag prioriterades bort.
Pandemin tvingade mig att vilja rollen som
verksamhetschef/forestandare framfor forskning. Pandemin och dess
konsekvenser, t.ex. restriktioner fran Folkhalsomyndigheten gallande
hur méanga personer som fick vistas tillsamman (Folkhalsomyndigheten,
2024), medforde att allt fokus riktades pa den verksamhet vilken jag som
forskare ansvarade for som verksamhetschef. Att detta fokus skulle vara
under nastan 1,5 ar kunde vi inte forestalla oss.

Da pandemin lattade sommaren 2021 fattades det beslut att avsluta
Studie X. Det ofullstindiga material som inhamtats makulerades.

Slutsats

Erfarenheterna som gjordes under Studie X ska dock inte forringas.
Forst kandes det som ett misslyckande. Men, aven om det inte gick att
genomfora studien kan det vara sa att viss kunskap och vissa fardigheter
gallande DBF har omsatts i praktiken i verksamheterna.

Det ar ingen tvekan om att flera omstandigheter bidrog till att studien
misslyckades sasom organisationsforandringar, min arbetssituation och
pandemin. Man behover ocksa se over de val som gjordes gallande hur
studien var designad. I efterhand ar det latt att vara efterklok och det kan
konstateras att det gjordes en del mindre lyckade val framst avseende
implementering.

Att introducera DBF tillsammans med de uppgifter som foljde av
forskningsprojektet pa de HVB som ingick i studierna gjordes snarast
enligt en traditionell Top-Down-modell (Sabatier, 1986). Forankringen
gjordes uppifran och ner via cheferna. Det fanns erfarenheter fran
tidigare forandringar och implementeringar i dessa verksamheter som
var kianda for mig (forskaren) och som implementerats pa detta satt med
till synes gott resultat (till exempel inforandet av skattningsmetoder dar
samtliga HVB inom foretaget genomforde specifika skattningar med
samtliga personer tva ganger om aret). Malet ansags vara tydligt, DBF
skulle implementeras och studien genomforas eftersom cheferna hade
godkant detta. Antaganden gjordes att utbildningsinterventionen
tillsammans med efterfoljande handledning skulle vara tillrackligt. Det
sags som fordelaktigt att DBF skulle inforas pa samma satt som andra
metoder infors inom organisationen. I efterhand insag vi att det
saknades forankring ute i verksamheterna, och att ett vasentligt storre
forarbete hade varit nodvandigt, bade vad galler metoden DBF och de
uppgifter som tillkom via forskningsprojektet.
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Avslutningsvis gjordes vardefulla erfarenheter som vagledde studie I11:s
studiedesign. Influerat av den checklista som Folkhialsomyndigheten
(2017) tagit fram foljdes de 14 kritiska stegen upp som resulterade i att
det behovs en mer genomgripande oversyn och arbetas med
beredskapen till forandring nar det galler att implementera DBF pa ett
HVB. Nedan beskrivs en sammanfattning av de lardomar som uppkom
under arbetet med checklistan:

Den initiala fasen: det kunde konstateras att implementeringen hade
brister i den forsta fasen som fokuserar pa att Bedoma behov av insatsen
som skall implementeras. Helt enkelt hade det missats att undersoka om
det fanns ett uttalat behov av att inféra DBF. Aven om cheferna uttryckte
att de var positiva till att implementera DBF sa ar det oklart i efterhand
om det fanns brister i ledarskap gallande l1ag grad av uppfoljning och
aterkoppling till de anstillda. Gallande om den nya insatsen hade stod
fran centrala personer i verksamheten kan man i efterhand vara
fragande till om cheferna pa verksamheterna hade tillracklig kompetens
for att infora och folja upp en metod som skulle 6ka delaktigheten for
personerna? Vidare kan det konstateras ovisshet gillande hur
acceptansen hos de professionella var. Gallande Bedomning av
beredskapen for fordndring forstas i efterhand en hog tilltro pa chefers
formaga att bestimma vad som skulle goras mer an pa andra
implementeringsfaktorer sisom Readiness to change (Weiner, 2009)
och att det borde gjorts en 6versyn avseende vilken beredskap det fanns
for forandring i verksamheterna. Hade de professionella accepterat att
personerna skulle vara delaktiga eller fanns det motstand?
Organisationsbrister. Det ar oklart om det saknades organisatoriska
forutsattningar som till exempel avsatt tid for att arbeta med DBF och
tillrackligt med personaltathet. Till detta hor ocksa brister i att gora
eventuella anpassningar sasom i rutiner for upprattande av
genomforandeplan.

I den andra fasen Struktur for implementering kunde det konstateras
att utse forskningsambassadorer hade varit en styrka, men de borde fatt
ett tydligare uppdrag nar det giller att ”silja in” DBF. I QIF (Meyers et
al., 2012) beskrivs att det ar viktigt att tydliggora roller och ansvar, vilket
i efterhand kan relateras till forskningsambassadorernas uppdrag.
Kanske skulle tva forskningsambassadorer per verksamhet ha valts som
kunnat stotta varandra. I i-PARIHS-modellen beskrivs faciliterande
faktorer/ underldttare som en viktig del i en implementering (Harvey et
al., 2016) och i efterhand kan det konstateras att 4ven administrativa
rutiner behover siakras upp sa att det blir enklare for professionella att
arbeta med DBF vid upprattande och revidering av genomforandeplan,



folja metoden DBF och fylla i instrument. Detta gjordes vid
pilotverksamheten dar DBF idag anvands i den reguljara verksamheten.

Genom att ga genom den tredje fasen i checklistan Genomforande vilket
i detta fall handlar om utbildning och erbjuden handledning, kunde det
konstateras att utbildningen inte var tillracklig for att implementera
DBF. Implementeringens misslyckande kan handla om kunskapsbrist.
Fick de professionella for lite teoretisk och praktisk utbildning som
medforde att det saknades kunskap? I efterhand kunde det ocksa
konstateras att uppfoljning av implementeringen brustit och att man
borde ha beslutat om efterfoljande handledning istallet for att ge
handledning som ett erbjudande vilket kan ha uppfattats som otydligt.
Det overvagdes ocksa om graden av involvering fran de personerna som
ar i behov av vard och stod kan ha varit for 1ag. Var det pa grund av att
personerna som var i behov av vard och stéd och som skulle vara
delaktiga i beslut inte fick utbildning eller tillracklig information om
DBF?

I den fjarde fasen, Lardomar och forbdttringar av checklistan,
granskades de ldrdomar som skulle tas med till ndsta
implementeringsprocess, vilka var manga. En grundlig genomgang av
arbetssatt och rutiner identifierades som en forsta punkt infor en
kommande studie och flera atgarder kartlades, vilket resulterade i studie
III (se kapitel Metod, avsnitt Studie III).

Sammanfattningsvis kan man har anvanda det slitna uttrycket ”det finns
inget ont som inte har nagot gott med sig”.
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Metod

Inledningsvis diskuteras Samproduktion i forskning med hjalp av
“brukarexperter”. I foljande avsnitt tas Etiska godkannanden och
forskningsetiska overvagande upp. Vidare presenteras studiernas
Kontext och material. Kapitlet avslutas med avsnitt om Analys dar studie
I och II beskrivs tillsammans da metoden kvalitativ innehallsanalys
(Graneheim et al., 2017; Graneheim et al., 2004) anvandes for bada.
Slutligen beskrivs analys for studie IIT dar Tematisk analys (Braun et al.,
2006, 2019) anvandes.

Samproduktion

Att ha medverkan fran personer som har egen erfarenhet av psykisk
ohalsa har varit en viktig del i studierna.

Nothing about us without us

I boken "Nothing about us without us” beskrivs hur en rorelse gillande
brukarmedverkan vaxt fram (Charlton, 1998). Det framkommer fortryck
fran samhaillet avseende personer med fysiska och psykiska
funktionshinder och funktionsnedsattningar samt hur dessa individer
har blivit bemotta och frantagna rattigheter. I boken beskrivs det tydligt
att personer med funktionsnedsattning sjalva vet vad som ar bast for
dem (Charlton, 1998).

Begreppet Samproduktion har blivit aktuellt inom flera omraden och fatt
allt storre betydelse, bade som ett analytiskt begrepp och som en
praktisk strategi som anvands vid granssnittet mellan vetenskap och
policy (Bandola-Gill et al., 2023). I artikeln What is co-production?
Conceptualising and understanding co-production of knowledge and
policy across different theoretical perspectives tar forfattarna upp att
begreppet inom hilso- och sjukvardens omrade ar relativt specifikt och
inkluderar, tydliga forvantningar kring roller, dialoger,
informationsdelning, frekventa moten, ekonomiska incitament och
samarbete i alla faser av forskningsprocessen, inklusive utveckling av en
handlingsplan for att integrera rekommendationer (Bandola-Gill et al.,
2023). Whitley (2019) beskriver att inom psykiatrins omrade kan
samproduktion ske pa flera olika nivder och inom olika omraden som
exempelvis forskning och utbildning. Inom det aktuella forskningsfaltet
(psykisk ohalsa/psykiatri) har det funnits kritik att brukarmedverkan
inom forskning snarare handlar om att anvanda brukarexperterna som
forsokskaniner 4n som faktiska deltagare (Whitley, 2019). Nya modeller
och arbetssatt har vaxt fram dar personer med psykisk ohilsa deltar som



aktiva medlemmar i forskargruppen fran borjan till slut. Speciellt
anvandbart ar detta i de moment av studier som innebar rekrytering av
deltagare och insamling av data. Det ar viktigt att dessa experter far ratt
forutsattningar sisom utbildning, stod, ekonomisk ersattning samt att
de utifran faktiskt deltagande i arbetet uppmarksammas i de mer
prestigefyllda delarna sasom medforfattarskap och deltagande i
konferenser (Whitley, 2019).

I de studier som ingar har ambitionen varit att astadkomma
samproduktion genom ett samarbete sedan 2016 med FoU-panelen i
Vasterbotten (FoU panel, 2024). Detta for att hela tiden ha med dessa
personers expertkunskap och synvinkel i de studier som skulle planeras
och genomforas. Representanterna i FoU-panelen ar personer med egen
erfarenhet av psykisk ohalsa, egenupplevd eller som anhorig. De har
genomgatt utbildning i forskningsmetodik och forskningsetik.

Hur gick samproduktionen till?

En stravan har varit att samproduktion skulle ske i enlighet med det
Whitley (2019) beskriver, det vill saga genom hela processen — fran
borjan till slut. I samband med planering av forskningsplan har FoU-
panelen bidragit med synpunkter och expertkunskap gallande upplagg
av delstudierna. I studie I, II, III samt Studie X har dessutom FoU-
panelen bidragit till fragestallningar och intervjuguider. I studie III
anlitades tre representanter fran FoU-panelen for att utfora intervjuer.
Nagot som Whitley (2019) pekar pa ar att personerna som skall verka
som expert behover ges ratt forutsattningar for att kunna utfora
uppdrag. Intervjuarna fran FoU-panelen fick en specialanpassad
utbildning i amnet DBF, intervjuteknik och teknisk support for att kunna
genomfora intervjuerna. Utbildningen leddes av forskarna (PDJ24 och
KAF?25). Intervjuarna fick mojlighet att testa intervjuguiden och det
tekniska systemet, Microsoft Teams, i varsin pilotintervju med personer
och professionella fran det HVB som agerade pilotprojekt och som hade
fatt ta del av samma intensivutbildning i DBF, som gavs ut i studie III.
Samproduktionen med FoU-panelen har varit forenad med ekonomisk
ersattning.

24 Patrik Dahlqvist Jonsson (handledare)
% Karl-Anton Forsberg (handledare)
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Etiska godkdnnanden

Studie I Studien beviljades etiskt godkdnnande av den
Regionala etikprovningsndmnden i: 2012-198-
310.

Studie IT & Studie X Studien beviljades etiskt godkdnnande av
Regionala etikprovningsnamnden i Stockholm
2017/1068-31-1.

Studie III Studien beviljades etiskt godkdnnande fran
Etikprovningsmyndigheten 2023-06316-01.

Forskningsetiska overvdganden

Den europeiska kodexen for forskningens integritet (ALLEA., 2024)
beskriver god forskningssed som baserad pa grundlaggande principer for
integritet i forskning. Dessa principer har styrt planering och
genomforande av studierna. Principer ar: tillforlitlighet, arlighet, respekt
och ansvar.

Mot bakgrund av att foretaget Nytida mojliggjort att forskningsstudierna
har kunnat bedrivas ar det viktigt att vara transparent med vad detta
stod inneburit.

Tillforlitlighet ir ett sitt att sikra forskningens kvalitet. Aven om det
foretag som driver de aktuella HVB-verksamheterna varit generosa med
min och anstilldas arbetstid som lagts ned pa studierna behover det
tydliggoras att foretaget inte haft eller onskat nagot inflytande pa nagot
utrymme for att paverka studiernas planering, design, genomforande
eller redovisning av resultat eller i 6vrigt kunnat paverka
forskningsarbetet. Foretaget har agerat som forskningshuvudman i
Studie X, Studie IT & IIT och foljt vetenskapsradets skrift God
Forskningssed (Vetenskapsradet, 2024) dar det framgar att i den
verksamhet dar forskningen bedrivs skall en god forskningssed foljas
vilket innebar att skapa en miljo som ar fri fran otillborlig paverkan och
dar forskare ges mojlighet att arbeta oberoende.

Arlighet handlar om att genomfora och beskriva forskning pé ett 6ppet
och korrekt satt. Data far inte forvanskas eller redovisas pa ett
tendensiost sitt. Aven risken for bias behover belysas d& denna kan
paverka hur tillforlitlig och trovardig forskningen ar. For att minimera
risken for bias har etablerade analysmetoder anvants som ar kanda och
val beprovade vilket okar validiteten i resultaten.



Att som doktorand ha varit anstalld som verksamhetschef i samma
foretag dar studierna bedrivits har kravt tydlighet och transparens i alla
moten med manniskor som gjorts under tiden for studierna. Det har vid
tillfallen uppstatt situationer dar besok i verksamheter skett utifran olika
roller; den ena gangen som forskare och vid annat tillfalle i rollen som
verksamhetschef. Aven om inte jag som forskare varit anstilld pa de
verksamheter som ingatt i studierna sa har det funnits en professionell
koppling inom foretaget som inneburit att det varit viktigt att vara 6ppen
och arlig med detta i alla moten. Detta har kravt tydlighet gentemot de
forskningspersoner som valt att inga i studierna.

Respekt for forskningspersoner och den speciella miljo de befinner sig i
har varit en viktig utgangspunkt. Personerna som ingar i studien
befinner sig i en utsatt och sabar situation. Speciellt beror detta dem som
var domda till vard. Det ar viktigt att bara med sig en medvetenhet om
deras utsatthet i de moten som sker under utbildning och intervjuer.
Professionella och chefer som befinner sig pa sitt arbete behover pa
samma satt bemotas pa ett respektfullt och icke-varderande satt.

Ansvar for forskningen har tagits med stod av mina handledare genom
processen fran planering till publicering. Forforstaelse i form av att sjalv
arbeta i en liknande verksamhet kraver sarskild eftertanke. Att ha en
forforstaelse kan bidra till att viktiga detaljer missas da saker kan tas for
givet, vid en intervju kan tillexempel en person som kanner igen
verksamheten missa att stilla foljdfragor for att denne tycker sig veta
svaret redan. Ett uttryck som anvands for detta kan vara Becoming
native som innebar att forskaren ar sa pass integrerad i den miljo som
studeras sa att denne forlorar sin objektivitet. Denna insikt har jag som
forskare fatt arbeta med under studiernas gang och utvecklat formaga att
tanka mer kritiskt och forhalla mig objektivt till fragestallningar och
svar.
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Kontext och Material

I detta avsnitt presenteras de tre studiernas olika kontext och vilka
deltagare som ingick.

Studie I

Under 2014—2015 anordnades det ett antal utbildningar pa fem orter i
norra Sverige som innefattande kunskap om aterhamtning, SIP26 och
Delat beslutsfattande (DBF). Bakom utbildningarna stod projekt2” som
var knutna till SKR. Utbildningen riktades till professionella fran
regionernas sluten- och 6ppenvardspsykiatri, samt inom kommunernas
socialtjanst. Bland deltagarna fanns sjukskoterskor, arbetsterapeuter,
underskoterskor, socialsekreterare och motsvarande. Utover
professionella deltog personer fran brukarorganisationer och anhoriga
till personer med psykisk ohilsa (CEPI, 2014).

Utbildningen gavs under tva separata dagar av forskare och personer
med egen erfarenhet. Infor utbildningen fanns mojlighet att se en
introduktionsfilm om de aktuella amnena som skulle tas upp. Under
utbildningsdagarna gavs det traditionella forelasningar som blandades
med gruppdiskussioner, praktiska ovningar och rollspel (figur 7).
Avsikten var att uppmuntra deltagarna att utforska sin egen uppfattning
om aterhamtning samt utveckla tillvagagangssatt for hur det
aterhamtningsinriktade arbetet och DBF skulle tillampas pa respektive
arbetsplats. Det fanns ocksa majlighet till efterfoljande handledning pa
arbetsplatserna mellan utbildningstillfallena.

Gruppuppgifter gavs ut som hemuppgifter vilka bestod av att diskutera
hur kunskapen fran utbildningsdagen kunde anvandas pa arbetsplatsen.
Innan utbildningen avslutades uppmanades deltagarna att forbereda
infor att implementera metoden DBF i sin egen verksamhet.

26 Samordnad individuell plan

27 CEPI, Centrum for Evidensbaserade Psykosociala Insatser; https://www.cepi.lu.se/, I-NoD, Projekt om stod
till utveckling av integrerade verksamheter inom psykiatrisk 6ppenvard;
https://www.uppdragpsykiskhalsa.se/wp-content/uploads/2015/03/I-Nod-Projekt-om-st%C3%B6d-till-

utveckling-av-integrerade-verksamheter.pdf, PSyNK - psykisk hélsa barn och unga;
https://www.uppdragpsykiskhalsa.se/wp-content/uploads/2015/03/Psynk-Slutrapport-2011-2014.pdf
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Figur 7 Utbildningsinterventionens program Studie |

Totalt medverkade 87 personer pa fem utbildningstillfallen varav ett
valdes ut for att genomfora studien. Bakgrunden till det specifika
utbildningstillfallet var att det fanns mojlighet for mig som forskare att
delta fysiskt vid detta tillfalle. Samtliga deltagare som befann sig pa
utbildningen blev informerade om studiens upplagg och syfte. 22
deltagare deltog vid utbildningstillfallet varav sex deltagare exkluderas
pa grund av kriteriet att inte vara professionellt verksam. Av de
aterstaende 16 deltagarna gav samtliga informerat samtycke till att delta
i studien och av dessa valdes nio deltagare ut genom strategiskt urval for
att representera professionella fran kommun och region, med varierande
yrkesroller, samt kon.

Efter utbildningsinterventionen kontaktades de professionella som valts
ut for att delta. Datum och tid for intervjuerna planerades individuellt
med varje deltagare. Intervjuerna skedde via telefon, spelades in pa band
och varade mellan 34—77 minuter (medel 48 minuter).

Under intervjuerna ombads de professionella att beratta om sina
upplevelser utifran hur de blivit paverkade efter att ha deltagit i
utbildningen gallande aterhamtning, SIP28 och DBF. Under intervjun
anvandes en intervjuguide (bilaga 4) som utgick fran utbildningen,
aterhamtning, SIP och DBF.

28 Samordnad individuell plan
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Studie 11

Under hosten 2017 till varen 2018 genomfordes studie II. Tva separata
HVB29 i sodra Sverige valdes ut for att inga i studien. Bakgrunden till
valet av de tva verksamheterna var deras geografiska placering som
innebar att jag (forskaren) tillsammans med de forskningsassistenter
som deltog hade mojlighet att besoka verksamheterna utan langa resor.
Forutom den geografiska placeringen var verksamheternas malgrupp
passande for studiens syfte. Dessa tva verksamheter tog emot vuxna man
och kvinnor med psykisk ohilsa och ibland i kombination med
substansbruksyndrom. Verksamheterna hade cirka 40 respektive 30
platser.

I studie II forkom ingen intervention utan fokus var att undersoka
delaktighet genom fokusgruppintervjuer i en befintlig kontext.
Information om studien gavs initialt till verksamhetscheferna vid de tva
HVB som godkiande att intervjuerna kunde genomforas.
Verksamhetscheferna tog pa sig det overgripande ansvaret for att sprida
information om studien till professionella och personerna. En si kallad
forskningsambassador (som var knuten till Studie X sedan tidigare)
ansvarade i verksamheten for att informera personer som var i behov av
vard och stod om studien. Forskningsambassadorerna satte upp skriftlig
information om intervjuerna pa anslagstavlor i allmanna utrymme sa att
alla hade mojlighet att ta del av informationen.

Forskningsambassadorerna hade ocksa informationsbrev som de kunde
del ut eller lasa upp for personer som var intresserade av att delta i
studien. Informationsbrevet inneholl syftet med studien och en forfragan
om att delta i en fokusgruppsintervju. Vidare gavs muntlig information
om studien till personer vid morgonmoten i verksamheten och vid
individuella samtal. Under studiens genomforande fanns det
kommunikation med verksamhetschefen for att se till att allt gick enligt
planering.

Under perioden for studiens genomforande fanns det cirka 20 personer
inskrivna pa vardera verksamheten. Deltagarna i studien bestod av totalt
14 personer; man och kvinnor med allvarlig psykisk ohalsa, vissa i
kombination med substansbruksyndrom och kriminalitet. Personerna
rapporterade sjalva bland annat foljande diagnoser: ADHD, antisocial
personlighetsstorning, angestsyndrom, autismspektrum, bipolar
sjukdom, depression, emotionell instabil personlighetsstorning, PTSD3°,
trauma, schizoid personlighetsstorning och substansbruksyndrom.

¥ De tvd HVB tillhérde vid studiens genomfdrande Aleris Omsorg AB. Verksamheterna kom sedan att
tillhora Nytida, en del av Ambeakoncernen; https://ambea.se/
30 Posttraumatisk stress syndrom disease



Forutom diagnoserna rapporterade aven personer att det forekom
sjalvdestruktivt beteende. Bland deltagarna fanns bade de som var
placerade frivilligt av socialtjansten samt de som var domda till vard
eller vardvistelse.

Datum, tid och plats for fokusgruppintervjun planerades tillsammans
med forskningsambassador och verksamhetschef vid de bada
verksamheterna sa att det passade in i det dagliga programmet. Dagen
da fokusgruppsintervjun skulle 4ga rum paminde personerna om detta
vid flera tillfallen for att sakerstilla att ingen hade missat eller glomt bort
att det var dags. Pa bada verksamheterna hade man forberett ett avskilt
rum dar fokusgruppsintervjun skulle 4ga rum. Personerna som valde att
delta kom dit pa utsatt tid.

Forutom jag som forskare som holl i intervjun, deltog en
forskningsassistent. Tre olika forskningsassistenter deltog vid de tre
olika intervjutillfallena. Forskningsassistenterna hade lang erfarenhet av
att arbeta med motsvarande malgrupp. Forskningsassistentens uppdrag
bestod i att sitta med och lyssna, ta anteckningar, dokumentera
kroppssprak och andra eventuella handelser i rummet som inte kan
uppfattas pa inspelning. Forskningsassistenten var ocksa beredd pa att
hjalpa till ifall en situation skulle uppsta som kravde det, till exempel om
nagon blev upprord eller ledsen och behovde nagon att prata med eller
tillkalla hjalp.

Professionella i verksamheten var informerade om var och nar
intervjuerna agde rum. Den fanns beredskap att komma till rummet ifall
detta skulle behovas. Vid ett av tillfallena lamnade en deltagare rummet
under intervjun. Denna handelse foljdes upp efterat och det visade sig
att denne hade lamnat pa grund av att personen tyckte att samtalet tog
for lang tid.

Fragorna som stilldes under intervjun fokuserade pa upplevelser av
delaktighet i beslut for personer pa HVB. En intervjuguide (bilaga 5)
med semistrukturerade fragor anviandes som stod. Intervjuerna varade
mellan 53 — 58 minuter (55 minuter medel) och spelades in via digital
inspelningsutrustning. Alla som ville fick komma till tals.

Sammanlagt genomfordes tre fokusgruppsintervjuer; en med fyra
deltagare och tvad med fem deltagare. Initialt planerades att det skulle
utforas tva intervjuer i studien, men vid analys av data pa de tva forsta
intervjuerna framkom det att ytterligare en intervju kravdes for att fa ett
fylligare material, baserat pa en snedfordelning av kon som medforde
risk for bias, varfor en tredje fokusgruppintervju genomfordes varen
2019 pa en av verksamheterna.
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Studie I1I

Under 2024 genomfordes en utbildningsintervention i metoden DBF pa
ett HVB i sodra Sverige. Verksamheten hade cirka 20 platser totalt och
tog emot vuxna kvinnor med allvarlig psykisk ohalsa, ibland i
kombination med substansbruksyndrom.

Ovrig bakgrundsfakta — webutbildning Delat beslutsfattande

Ett antal ar innan intensivutbildningen producerade jag tillsammans med tva av
mina handledare (MS, PDJ) och Tove Janarv (doktorand Umeéa Universitet) ett
material till en webutbildning i DBF. Webutbildningen bygger pa tillgianglig
kunskap om DBF, aterhamtning och delaktighet. Webutbildningen bestar av
fem olika delar, med totalt 15 filmer som ar uppdelade i fem olika "kapitel”:
Introduktion, DBF-processen, Fordjupning, Diskussionsfilmer och Avslutning.

Filmerna innehaller forelasningsmaterial, rollspel och samtal om DBF.
Rollspelen visar exempel pa hur det kan ga till att fatta beslut genom att folja
metoden DBF. Det finns rollspel som visar vad som sker nar man fattar beslut
pa ett mer paternalistiskt satt dar "lakaren” bestimmer och filmer som visar hur
ett beslut kan genomforas nar man later personen som skall fa vard besluta helt
pa egen hand da den “professionella” intar en passiv roll. Utover filmerna finns
ocksa diskussionsfragor for dem som skall genomfora utbildningen samt
informationsmaterial i text.

Intensivutbildningen bestod av en 45—60 minuters snabbkurs i DBF
vilket innebar genomgang av metoden i nio steg, filmer fran
Webutbildning i DBF (som beskrivs ovan i rutan - bakgrundsfakta) samt
kunskap om DBF utifran forskning inom omradet (figur 8). Trots den
korta tid som var avsatt for utbildning uppmuntrades deltagarna till att
stalla fragor och diskutera situationer gallande delaktighet och DBF.
Dessutom diskuterades det hur DBF skulle kunna anvandas i
verksamheten. Deltagarna informerades ocksa om att det fanns
mojlighet for radgivning av mig (forskaren) efter utbildningstillfallena
antingen via e-mail, telefon eller pa nastkommande utbildningstillfalle.

I samband med genomgang av metoden delades ett stodverktyg ut till
deltagarna. Stodverktyget, DBF-kortet, skall paminna och hjalpa de som
fattar beslut att folja metoden enligt de nio steg som presenteras. DBF-
kortet har tagits fram av mig i samrad med handledare initialt for Studie




X och fick en egen grafisk profil3! i studie III (se avsnitt Delat
beslutsfattande fran teori till praktisk tillimpning, figur 4 for
illustration av DBF-kortet). Under intensivutbildningen gavs dven en
muntlig genomgang gillande studiedesignen samt hur intervjuerna
skulle genomforas och hur resultatet planerades att publiceras.

* Genomgang av utbildningen
* Delaktighet
* Studie I-1l — syfte och resultat

« Studie Ill — information om den aktuella studien och vad det skulle
innebara om du vill delta

¢ Diskussion
¢ Delat beslutsfattande som metod
* DBF-korten

* Filmer
* N&r nagon annan bestammer
* Nar klienten bestammer
* Hur ett beslut kan ga till med Delat beslutsfattande

* Avslutande diskussion och inhamtning av eventuellt samtycke till
att delta i studien

Figur 8 Utbildningsprogram Intensivutbildningen Studie 111

Tva manader innan studien skulle starta, det vill siga da det forsta
utbildningstillfallet skulle genomforas, besoktes verksamheten av mig
(forskaren). Syftet med besoket var att informera om studien, diskutera
implementering och att kartlagga hur arbetet med delaktighet sag ut
innan metoden introducerades. Vid besoket genomfordes ett mote dar
det deltog representanter fran olika grupper; en person som var i behov
av vard och stod och som vistades i verksamheten, en leg. sjukskoterska,
tva behandlingspersonal och tva chefer. Det var frivilligt att delta i motet.
Tillsammans arbetade de som underldttare pa plats och fick uppdragen
att halla DBF-amnet levande och att information om utbildningen inte
foll bort i verksamheten.

Infor utbildningen holls dven tva 6ppna moten for personer som vari
behov av vard och stod, professionella och chefer. Informationen
inneholl uppgifter om bakgrund till studien, upplagg gallande
intensivutbildning och information om intervjuerna.

31 Design: Gustaf Engstrom; https://www.instagram.com/gustafengstromart/
gn g
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Intensivutbildningen upprepades vid fem tillfallen under varen 2024.
Vid varje individuellt tillfalle holls tva separata intensivutbildningar; en
till personer och en till professionella tillsammans med chefer. Samtliga
som deltog under intensivutbildningen tillfragades om de ville delta i
studien. Alla som medverkat under ett tillfalle av intensivutbildningen
erholl ett personligt diplom pa vilket det intygades att man deltagit.

Samtliga personer, professionella samt chefer pa verksamheten erbjods
att delta under intensivutbildningen, dessa var tillsammans totalt 47
individer. Av dessa hade 25 personer med allvarlig psykisk ohilsa
och/eller substansbruksyndrom, 20 var professionella och tva var chefer.

Av de totalt 47 individerna exkluderas sju fran att inga i studien. Dessa
sju var professionella och hade arbetsuppgifter som inte var kopplade till
vard och behandling. 30 individer valde att delta vid
intensivutbildningen varav 28 gav informerat samtycke till att delta i
studien. Av dessa 28 hade 15 personer allvarlig psykisk ohalsa och/eller
substansbruksyndrom. Personerna rapporterade sjalva bland annat
foljande diagnoser: ADHD, angestsyndrom, autismspektrum, bipolar
sjukdom, depression, emotionell instabil personlighetsstorning, OCD32,
PTSDs33, och substansbruksyndrom. Forutom diagnoserna rapporterade
aven personer att det forekom sjalvdestruktivt beteende.

Av de aterstaende var 11 professionella med utbildning som
specialpedagog, psykoterapeut, underskoterska, socialpedagog, KBT-
terapeut, behandlingspedagog, halsopedagog och legitimerad
sjukskoterska. De tva cheferna som ingick var KBT-terapeut respektive
legitimerad sjukskoterska.

Infor intervjuerna som genomfordes efter utbildningstillfallena bokades
tid och datum utifran ett schema dar intervjuarna fran FoU-panelen lagt
in tillgangliga tider. Intervjuerna bokades in i schemat i samrad mellan
mig (forskaren) och deltagarna. Infor varje intervju kontaktades
intervjuaren av mig (forskaren) for att stamma av sa att allt gick enligt
planering.

Vid de forsta intervjuerna som genomfordes uppkom en del tekniska
svarigheter, koder for att logga in i Microsoft teams fungerade inte och
administrators4 for systemet fick kontaktas och atgiarda situationen.
Detta gjorde att en intervju fick bokas om. Vid ytterligare tre tillfallen i
borjan av intervjuperioden, fick intervjuerna bokas om med anledning av

32 Obsessive—compulsive disorder
33 Posttraumatisk stress syndrom disease
3* Administrator frén Hjdrnkoll som hade licens pé systemet. https://hjarnkollvasterbotten.se/



att personen som skulle bli intervjuad hade missat tiden. For att undvika
att detta skulle ske igen med kommande intervjuer ringdes personerna
upp (av mig) infor den planerade tiden som en paminnelse. Vid tva
tillfallen drog forskningspersonerna tillbaka sitt samtycke till att delta i
intervjuer och intervjun stilldes in. En forskningsperson tillhorande
gruppen professionella kunde inte nas trots upprepade forsok pa telefon
och e-mail, denna intervju kunde darfor inte genomforas.

Samtliga intervjuer genomfordes en till tva manader efter det att det
sista utbildningstillfallet 4gt rum. En intervjuguide (bilaga 6) med
semistrukturerade fragor anvandes som stod. Intervjuerna varade for
personer mellan: 11—45 minuter (27 minuter medel), for professionella
mellan 19—47 minuter (30 minuter medel) och for chefer mellan 25
respektive 29 minuter. Samtliga intervjuer genomfordes separat och
fokuserade pa upplevelser av delaktighet och implementeringen av DBF i
verksamheten.

Analys

Nedan presenteras analys for studie I, IT och III. Da valet av analysmetod
var densamma for studie I och II beskrivs dessa tillsammans. Analys for
studie III presenteras darefter.

Analys Studie I och 11

Genom att lyssna pa intervjuerna transkriberades dessa till filer i
Microsoft word som sparades ned pa USB-minne med kod. I samband
med detta avidentifierades materialet. I studie I analsyerades materialet
utifran textfiler i Word-format genom att for varje steg skapa nya filer
och en form av tabeller dar de olika delarna i analysen genomfordes och
skrevs in. I studie II overfordes transkriberad data till ATLAS.ti som ar
en mjukvara for att hantera kvalitativ dataanalys (ATLAS.ti, 2022).

For att analysera data i studie I och II anvandes kvalitativ
innehallsanalys (Graneheim et al., 2017; Graneheim et al., 2004). Detta
gjordes genom att folja ett antal steg. Forst ldstes transkriberingarna
genom flera ganger, vid de forsta tillfallena lastes texten samtidigt som
inspelningarna spelades upp for att kunna uppfatta betoningar, suckar
och tystnad som kunde ha betydelse for transkriptionen. Vidare
identifierades det som i metoden kallas for meningsbdarande enheter,
rent konkret handlade detta om meningar eller mindre stycken av texten
som inneholl viktig information for studiens forskningsfraga. I nasta steg
kondenserades dessa meningsbarande enheter vilket betyder att de
kortades ner utan att for den sakens skull forlora sin innebord, det vill
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saga meningarna gjordes mer korta och konsista. I nasta steg kodades de
kondenserade meningarna med en etikett som beskrev innehallet,
antingen ett ord eller en kort beskrivning. Under denna process
diskuterades analysen tillsammans med handledare. Texterna lastes var
for sig och kodning sorterades i olika "fack” och jamfordes flera ganger
fram och tillbaka for att tillslut bilda de kategorier som i sin tur speglade
det som beskrevs i datan, det vill saga det manifesta innehallet. I studie I
presenteras resultatet i kategorier (se kapitel Resultat, avsnitt Studie I). I
studie II identifierades ytterligare niva i den kvalitativa
innehallsanalysen, och resultatet presenteras utifran det som kallas
teman (se kapitel Resultat, avsnitt Studie II). Dessa teman beskriver en
djupare niva som representerar det latenta innehallet, det vill siga den
underliggande meningen. Delar av materialet som anvands i studie I
hade tidigare anvants i en masteruppsats 2015 (Bendtsen Kronkvist,
2015). Bada analysprocesserna var omfattande, intensiva och
tidskravande. Vid analysen i studie II dar ATLAS.ti anvandes skall det
dock namnas att arbetet med att hantera materialet var betydligt enklare
jamfort med att anvianda textfiler i Word-format. Framforallt gjorde
ATLAS.ti det nagot lattare att sitta sig in analysen precis dar jag slutat
(mestadels dagen innan) da overblicken i systemet mojliggjorde detta.

Analys studie III

Intervjuerna spelades in via Microsoft teams och transkriberades
automatiskt direkt under inspelningen. Intervjuaren gick sedan direkt
efter intervjun igenom den transkriberade texten och korrigerade dar
transkriberingen blivit felaktig. Felaktigheterna berodde pa otydligheter
i uttryck som uppfattades fel av den automatiska transkriberingen.
Tidsatgangen for dessa korrigeringar var en till flera timmar. Detta
beroende delvis pa intervjuarens grad av datavana, men ocksa pa
forskningspersonens dialekt och diktion.

Nar transkriberingen var genomford skickades materialet fran
intervjuaren till mig (forskaren) via saker e-post och sparades ner pa
USB-minne som var kodat. Materialet overfordes sedan av mig
avidentifierat till mjukvaran ATLAS.ti (ATLAS.ti, 2022). Data
analyserades med hjalp av Tematisk Analys (Braun et al., 2006, 2019).
Detta gjordes genom att folja de sex steg som metoden beskriver: 1.
Bekanta dig med data; Vilket innebar att jag laste genom materialet
flera ganger for att skapa en forstaelse for innehéllet. 2. Kodning; i nasta
steg identifierades och marktes delar av datan genom att koda den.
Koden kunde besta av ett ord eller en kort mening. Vidare lastes koderna
genom dar en del kodades om. Koderna sorterades in i olika kluster dar
de koder som horde samman genom att “likna varann” hamnade i
samma kluster. 3. Sokande av initiala teman: Innebar att koderna som



grupperats blev potentiella teman som i sin tur representerade monster i
datan. 4. Utveckling och granskning av teman: i denna fas justerades
temana pa ett satt sa att de tydligare speglade datan pa ett korrekt satt. 5.
Forfining, definition och namngivning av teman: i denna fas av
analysen namngavs de slutliga temana inklusive underteman som hade
generats fram under analysen. 6. Presentera resultat: i den sista fasen
skrevs resultatet fran den sammanhangande analysen som baseras pa de
teman som framkommit (se kapitel Resultat, avsnitt studie III). Under
hela analysprocessen forde jag en reflekterande loggbok dar idéer,
tankar och fragor som uppkom under processen antecknades. Under
analysprocessen diskuterades kodning, sortering av koder och teman i de
olika stegen med handledare for att komma fram till resultat. Analysen
var en sammanfattningsvis en lang och intensiv process som i efterhand
kan beskrivas som att ta tva steg fram och ett tillbaka.
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Resultat

Valda delar fran de tre studiernas resultat presenteras var for sig.
Avidentifierade citat exemplifierar och syftar till att starka resultatet.
Kortfattat lyfter studierna perspektiv om delaktighet. I studie I beskriver
professionella sina upplevelser av forandringar efter att ha genomgatt en
utbildningsintervention i aterhamtning, SIP35 och Delat beslutsfattande
(DBF). I studie II presenteras resultat utifran personer som ar i behov av
vard och stod avseende hur de upplever delaktighet da de vistas pa HVB.
Avslutningsvis presenteras studie III dar resultatet beskriver upplevelser
efter implementering av metoden DBF pa ett HVB genomforts.

Studie [

Resultatet bygger pa de intervjuer som genomfordes med professionella
efter en utbildningsintervention dar amnena dterhamtning, DBF och SIP
ingick. Resultatet presenteras i tva kategorier Okad teoretisk kunskap,
Fordndrat synsdtt pa betydelsen av praktiskt handlande.

Okad teoretisk kunskap

For en del av de professionella som ingick i studien var termen
aterhamtning ny kunskap, och att det var viktigt att vara medveten om
att anvandningen av begreppet ocksa gav hopp. For de som redan var
bekanta med begreppet fungerade det som en paminnelse, och de fick en
djupare forstaelse for begreppet. De professionella hade fatt storre
teoretisk kunskap om att aterhamtning ar en unik, icke-linjar och
individuell process. De talade om tidigare erfarenheter med fokus pa att
fa personen frisk efter episoder av psykisk ohalsa och att aterhamtning
inte alltid innebar att en person hela tiden gjorde framsteg.

P7. Jag skulle vilja sdga att den nagonstans mer tydligt satte ord pa
det for min del. For som sagt aterhamtningsprocess ar liksom inte
ett begrepp som jag har varit i narheten av tidigare i mitt arbete. Det
ar ett nytt begrepp for mig //..//. Det ar sant fokus pa att man skall
komma i mal och da skall livet se ut sahar och sa glommer man hela
resan fram till dess.

De professionella talade om att de insag att de tidigare ibland hade
agerat genom att ge for mycket stod och samtidigt vara
overbeskyddande, nagot de lart sig under tidigare utbildningar.
Utbildningsinterventionen hade gjort de professionella medvetna om

3% Samordnad individuell plan



balansen mellan omvardnad och stod som personer behover for att vara
sa sjalvstandiga som mojligt.

P1. Hjalper till och koordinera med almanacka och att det skall
fungera med tider, men bara finns i bakgrunden Det ar ju en bit i
aterhamtningen och i slutdndan, dterhadmtningen ar ju da kanske att
vi inte ens finns med.

Forandrat synsétt pd betydelsen av praktiskt handlande

De professionella upplevde och blev medvetna om hur deras praktiska
arbete kunde forandras efter utbildningsinterventionen. Att personerna
som var i behov av vard och stod som de professionella motte i sitt arbete
skulle vara involverade i sin egen vard var de sedan tidigare medvetna
om, men efter utbildningsinterventionen delades reflektioner om hur de
och andra professionella genom sitt handlande och bemotande tidigare,
generellt hade bidragit till att personen blev radd for att ta ansvar. De
professionella upplevde att de starktes i sin forméaga hur de skulle
kommunicera med och stodja personerna de motte genom att 1ata dem
ta ansvar i sina liv, inte genom att tvinga dem, utan genom att aktivt
stodja dem.

P5. Man skall gora det pa ett smart sitt, att aterge ansvaret till att, ja
men stalla, lite sma krav och ldta dem vara delaktiga och tro pa att
de skulle ha bra asikter och bra funderingar.

Utbildningsinterventionen hade lett till en medvetenhet gillande hur de
tidigare agerat overbeskyddande gentemot personerna som var i behov
av vard och stod, sarskilt nar det gallde att lata dem gora sina egna
misstag. De professionella uttryckte upplevelser av att det traditionellt
ansags vara dalig praxis om en person fick gora ett misstag eller
misslyckas pa nagot satt, om de professionella kunde forutse detta.

P7. Alla manniskor gor ju fel, det gor ju du och jag ocksa emellanét.
Vi gor vara misstag, men man lar sig ju av dem. Sa far man val tanka
om da, och det hade ju lika gdrna kunnat gatt bra.

Utbildningsinterventionen hade gett kunskap om vad delaktighet
innebar i praktiken genom DBF. De professionella hade blivit medvetna
om att om de skulle lata personerna som var i behov av vard och stod
vara en beslutsfattare, skulle de sjalva behova ta pa sig en ny roll som
professionella. De behovde lata personen vilja genom att informera om
alternativa beslut och sedan diskutera konsekvenserna av olika beslut.
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P8. Men nu har jag blivit starkt i just det har. Delaktigheten med
patienterna, att de skall vara med och ta besluten och da kan jag
liksom argumentera mera for det, mera kraftfullt for det.

Studie 11

Resultatet bygger pa de intervjuer som genomfordes med personerna
som var 1 behov av vard och stod och som vistades pa HVB. Resultatet
presenteras i tva teman; Onskan om delaktighet hindras av
professionellas forhallningssdtt och Information av delaktighet framjar
empowerment.

Onskan om delaktighet hindras av professionellas forhallningssétt

Personerna som var i behov av vard och stod beskrev en upplevelse av
otillrackligt inflytande i beslutsprocesser. Med detta menade de att det
fattades beslut for men inte med dem. De beskrev situationer dar de
kiande sig maktlosa, exempelvis i planeringen av aktiviteter och
behandlingsmetoder. Beslut som de hade gjort tillsammans med
professionella kunde ibland brytas, vilket innebar att personerna kiande
sig oviktiga. Beslut som inte foljdes upp resulterade i en kansla av
osakerhet.

2p2. Du kan besluta ndnting en tisdag med lakaren och sjuksyster
sitter med, men sen nista vecka da kan det vara borttaget eller nan
helt annan medicin och man fragar men vad ar det har?

Det fanns situationer nar personerna upplevde att de var med till viss del
i beslutsprocessen, men aven om personerna kunde uppleva att de
professionella forstod dem och lat dem delta i beslut fanns samtidigt en
upplevelse av att de inte hade en verklig roll i beslutsprocessen. Aven om
de tillfragas om att vara delaktiga nar professionella uppdaterade
planeringsdokument exempelvis genomforandeplaner, uttryckte
personerna att det bara var for syns skull. Nagra personerna visste inte
vad som stod i deras egna genomforandeplaner.

1p1. Att folk (syftar pa professionella) kanske lyssnar, folk kanske
aven forstar, men de fattar inte beslut darefter.



A ena sidan ville inte personerna att de professionella skulle studera
deras patientjournaler si att de blev domda pa forhand av sin historia. A
andra sidan upplevde de ett bristande intresse av deras personliga
forhallanden fran de professionellas sida.

1p2. Det ar hon/han, mer ar det inte, det ar ett papper med lite svart
black pa. De vet inte vem jag ar, de har inte last min historia varfor
jag ar har.

Personerna upplevde att de professionella inte hade tid att sitta sig ner
och prata. Professionella hanvisade ofta till andra nar personerna sokte
svar pa fragor som var mer eller mindre viktiga. Det fanns ofta en kinsla
av att de professionella inte ville sta upp for de beslut som hade fattats
pa verksamheten.

1p2. Det ar inte jag (syftar pd vad professionella sdger) som har tagit
beslutet liksom //...// Nej, men jobbar inte du hir? Ar inte ni en
enhet?

Personerna upplevde att tur var en faktor som paverkade deras
upplevelse av delaktighet i beslutsfattande. Att ha tur innebar att
personen hade nagon som lyssnade pa deras onskemal och att den
professionella var engagerad i deras situation. Det handlade om tur, en
lyckotraff, om personerna traffade eller matchades med "den ratta"
professionella som kunde bemota deras behov och fragor pa ratt satt. De
menade att matchningsprocessen mellan dem och de professionella var
som ett lotteri.

1p1. Vi tar Kim till exempel. Det kanske bara ar en person i
personalen som forstar Kim. Som vet vad Kim behover och vad Kim
vill och som lyssnar pa Kim nar hon/han verkligen mar daligt. Skulle
hon/han vinda sig till ndgon annan personal. D4 kommer inte
hon/han fa en likvardig behandling.

Information om delaktighet fraimjar empowerment

Det har temat handlar om att personerna som var i behov av vard och
stod upplevde en brist pa inflytande, samtidigt som de ar medvetna om
att de sjalva maste ta ett aktivt ansvar, inte lata andra gora jobbet om
man vill vara delaktig i beslut.
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Det fanns en uttryckt onskan fran personerna om tydligare information
om regler och konsekvenser av regelbrott nar man vistas pa ett HVB. Det
fanns en forstaelse for varfor vissa regler existerar, aven om det ibland
var svart for personerna att acceptera dem. Ibland upplevde de att de
professionella anvande regler som ett straff. Denna kansla kopplades till
regler, medicinska beslut, hur man ansoker om ledighet och andra saker
som medforde konsekvenser for personerna.

Men, trots att de ibland upplevde maktloshet, uttryckte personerna att
det fanns situationer dar de fick mojlighet att ta aktiv del fran borjan av
sin planering. Sidana omstandigheter innebar att de upplevde
delaktighet och inflytande ”pa riktigt” i beslut, som baserades pa dialog
och diskussion mellan personen och den professionella.

2p3. Alltsa nar jag kom hit sa satte de vil upp mig pa sa mycket som
mojligt //..// jag ville vara med pa s mycket som mojligt for att fa
tiden att g4 istallet for att sitta och grubbla.

Det var viktigt for personerna att ha en aktiv roll i beslutsfattande, dock
med hjalp stod och viagledning fran de professionella. Personerna
menade att detta innebar att vara medveten om sina rattigheter att
kunna delta och erfarenheter fran tidigare situationer (sasom vistelser pa
andra HVB eller andra institutioner) kunde bidra till denna
medvetenhet. De uttryckte ocksa vikten av att de professionella stottade
personerna sa att de kunde fatta beslut. Men menade att de
professionella bor viagleda och stodja personer de moter i sitt arbete,
men i slutindan ar det personen som maste ta aktivt ansvar: "Om
forandring ska ske ar det mitt ansvar", som en av personerna uttryckte
det:

1p2. For den enda som kan gora nan battring det ar en sjalv, det ar
inte personalen. Man far stod och det, men man kan fan inte gora
nan forandring om man inte sjilv vill det.

Studie III

Resultatet bygger pa de intervjuer som genomfordes med personerna
som var i behov av vard och stod och vistades pa ett HVB, samt de
professionella som arbetade dar och chefer som ledde verksamheten nar
DBF implementerades. Studien presenteras fran tre perspektiv med
tillhorande teman.



Personer som var i behov av vard och stod

Tidigare erfarenheter spelar roll

Tidigare erfarenheter av samarbete med vardpersonal paverkade hur
personerna involverades i sin nuvarande vard. Personerna jamforde
andra institutioner och vardinrattningar med verksamheten de befann
sig pa och uttryckte uppskattning for hur de professionella arbetade med
brukainflytande och delaktighet. De personer som var domda till vard
beskrev sin situation utifran att de var "tvingade att vara dar" och deras
tidigare erfarenhet av att delta i beslutsfattande var begransat. De var
vana vid att myndigheter fattade beslut utan att ta hansyn till deras egna
asikter och onskningar.

Nr.1. Alltsa, i och med att jag ar har via kriminalvarden sa ar det ju
en av dem som bestammer allting for mig egentligen.

Aven om personerna hade en positiv syn pa DBF fanns det en
uppfattning att metoden i praktiken inte garanterade att alla personer
skulle vara delaktiga i alla beslut. De som intervjuades menade att aven
om alla personer och alla professionella utbildas och arbetar
systematiskt enligt DBF, sa skulle detta inte vara en allmangiltig 16sning
da delaktighet i beslutsfattande ocksa ar kopplat till personliga
egenskaper. En person beskrev detta utifran sig sjalv och forklarade att
denne hade latt for att prata for sig och da upplevdes ingen skillnad i
beslutsfattande med eller utan DBF. A andra menade de att DBF skulle
kunna bidra till 6kad delaktighet i beslutsfattande for personer som var
mer introverta och som hade svart for att "tala for sig”.

Intervjuare. Upplever du nagra hinder nar ni arbetar med Delat
beslutsfattande?

Nr.2. Ja, men vigar man inte sdga vad man vill och vad man tycker,
da blir det ju valdigt, valdigt svart. For da ar det ju latt att bli
overkord, Det man tanker ju sa att ja, men herregud jag tanker nog
fel, de vet nog bast de som ar utbildade.

Fordndrad instéllning till delaktighet

I samband med inforandet av DBF upplevde personerna som var i behov
av vard och stod att de blev mer involverade och forvantades att vara
mer aktiva nir beslut skulle fattas. Aven om de professionella hade ett
ansvar att involvera dem i beslut, kinde de ocksa ett ansvar att
sakerstilla att detta hande. Personerna lyfte att de blev lyssnade till och
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att det hade blivit lattare att diskutera vissa situationer med de
professionella. Detta resulterade i en kansla av att bli bekraftad.

Nr.7 Innan har det mer varit sa har att ja, personalen bestammer allt
liksom, alltsa att det ar liksom de som fattar besluten och att vi bara
far hanga med i svingarna. Men pa sistone har det 4inda kiants som
att det att vi far vara med och delta och sdaga vad vi tycker och alltsa

att man kan vara med och paverka, att man har en rést som blir
hord.

Enligt personerna tillaimpade de flesta professionella metoden DBF som
formedlades under intensivutbildningen. I individuella situationer
reflekterade de Over att de tidigare hade haft begransad delaktighet i
planeringen, som att bara lasa igenom sin genomforandeplan och skriva
under den. Detta hade nu forandrats, och en del av personerna uttryckte
att de var mer involverade niar man arbetade med genomforandeplanen
nu. Efter det att DBF introducerats upplevdes det som att professionella
hade blivit mer engagerade, kommunikativa och flexibla. Aven de
personer som vistades pa verksamheten enligt domstolsbeslut kunde
beratta om situationer dar de var involverade i beslut (t.ex. ansokan
infor en ledighet).

Nr.10. Jag kan siga som en handfull har verkligen tagit det har till
sig och forandrat. Nu var de ju nodvandigtvis inte dumma innan,
alltsa taskiga innan och sé va.

Vardatmosfaren hade forandrats och personerna upplevde nu att de
kunde paverka de dagliga aktiviteterna i verksamheten. Aven innan
inforandet av DBF fanns det en brevlada i ett gemensamhetsutrymme pa
verksamheten dar personerna kunde lagga forslag om exempelvis
aktiviteter och onskemal om mat. Men personerna uttryckte en kansla av
att deras forslag inte hade tagits pa allvar av de professionella. Nu
daremot upplevde personerna att deras forslag hade storre betydelse.

Nr.7. Vi skrev lappar for det finns ju san forslagsldda som man kan
lamna lappari//..// Och de, jag har ju markt att de har kollat pa
det och sa dar for att de tog upp det pa en av morgonsamlingarna.



Vad som behovs fortsdttningsvis

Personerna som var i behov av vard och stod uppgav att vissa av de
professionella inte hade anammat DBF och fortsatte att anvanda ett
arbetssatt som uppfattades som maktmissbruk. Darfor ansag de att en
sadan har utbildning borde vara obligatorisk och upprepas med jamna
mellanrum. Det lyftes att nyanstillda borde erbjudas information och
utbildning i DBF, sarskilt de som saknade tidigare erfarenhet av att
arbeta inom psykiatri och med substansbruksyndrom. En sadan
utbildning borde kanske till och med vara obligatorisk och daven
inkludera nya personer som var i behov av vard och stod som kom for att
vistas en period pa HVB.

Nr.10. Att det skulle pa nagot sitt inga, ungefar som HLR nar man
jobbar //..// det skulle vara nagonting som kommer igen//..// Och
sen dom da som inte kanske har tagit till sig det, kanske lar sig det
genom att se pa dom andra personalen, hur dom jobbar. //..// for
dom, //..// kanske ar for unga for att liksom ens tdnka pa att man
gar inte med en nyckelknippa sa har pa en institution, for det ar
makt, makt liksom.

Personerna forklarade att DBF ar en anvandbar metod for alla och borde
vara en grundlaggande i arbetet med manniskor. DBF-kortet sags som
ett praktiskt verktyg som kan anviandas som en paminnelse for att hjalpa
personer att kianna sig mer bekvama nar de moter professionella, annan
vardpersonal eller myndigheter i framtiden.

Nr.1. Som sagt, jag ar pa vag och har massvis med... Det ar grejer
som ska diskuteras fram och sa. Att diar med béade socialtjansten och
varden och allt sant dar sa jag kommer vl ta med mig den dar
cirkeln som jag fick //..//, sa det tror jag. kommer pa anvandning
//..// mer pa utsidan sen nu da nar jag kommer hem.

Professionella

Formaga att 6ka personernas delaktighet

De professionellas forsta reaktion pa DBF var att de redan arbetade med
brukarinflytande pa individniva, och de kinde igen delar av metoden
direkt. De namnde dock att de nu blivit medvetna om vikten av att
planera "uppfoljningar" efter beslut fattats. DBF hade efter
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intensivutbildningen blivit ett amne for diskussion och paminnelser gavs
dagligen vid morgonmoten och behandlingskonferenser. DBF hade
bland annat anvants for att planera helgledigheter for personer som var i
behov av vard och stod eller for att planera en forlangning av vistelsen i
verksamheten. De professionella uttryckte att sattet att samarbeta pa
resulterade i mer genomtankta beslut. Tidigare hade de professionella
sjalva skrivit genomforandeplan baserade pa vad den remitterande
myndigheten gett i uppdrag. Genomforandeplan presenterades sedan for
personen som i sin tur forvantades lasa och underteckna planen. Efter
inforandet av DBF hade de professionella borjat involvera personerna
genom att diskutera vad personerna sjilva ville att genomforandeplanen
skulle innehalla. DBF-kortet sags som ett hjalpmedel att anvianda och
professionella hade delat ut kortet till en del personer som var i behov av
stod och vard och som inte sjalva narvarat pa intensivutbildningen. Pa
detta satt kunde dven dessa personer fa mojlighet att lara sig om
metoden.

Nr.9. Jag markte att det har ar ju ndgonting som jag gor. //..//. Sa
jag tycker det ar en valdigt enkel metod och jag tycker det ar en
valdigt, just med de har korten, sa tycker jag att det ar en valdigt
enkel metod att arbeta i.

Tidigt under inforandet av DBF insag de professionella att det fanns
brister hos dem nar de bemotte och svarade personerna som var i behov
av vard och stod pa fragor, idéer och forslag. Detta gjorde att de
professionella anstrangde sig for att forbattra sig. Inférandet av DBF
hade medfort forbattringar gallande hur de professionella agerade vilket
ledde till ett battre klimat i verksamheten.

Nr.4. De tyckte att de fick for dalig aterkoppling pa lapparna! Och
det har vi ju tagit at oss och vi har forbattrat. Och nar vi har fragat
klienterna om de tycker det har blivit battre sa har de ju sagt att de
tycker det har blivit battre.

De professionella uttryckte att deras upplevelser var att personer som
var i behov av vard och stod och som var domda till att vistas pa
verksamheten ofta upplevde att deras asikter inte spelade nagon roll,
eftersom nagon annan fattade beslut for dem. Det fanns vissa situationer
kopplade till de olika stegen i DBF som darmed var mer kravande att
genomfora. Men tillsammans med dessa personer hade DBF anvints,
vilket visade sig fungera trots att deras vistelse var mot deras vilja.

Nr.4. Ja, det ar ju valdigt fyrkantigt kring dem //..// For dem ar det
ofta det har med ledigheter //..// det styrs ju helt utav



kriminalvarden. //..// Vi kan ju inte paverka det 6verhuvudtaget.
Da har man liksom fatt //..// Hjalpa dem att kinna sig delaktiga
genom hur de ska formulera sina ledighetsansokningar och hur man
ska ga vidare sen da for att man ska fa det man vill ha sen.

Pa grund av utbildningen hade de professionella insett att de ibland
arbetade pa ett siatt som inte starkte personernas sjalvbestimmande.
Inte for att de professionella avsiktligt ville utova auktoritet, eller
maktmissbruk, utan for att det ibland kandes enklare att fatta beslut for
personen istallet for med personen. Genom att anvanda DBF upplevdes
sadana samtal enklare att utfora. Det blev ocksa lattare for de
professionella, genom att folja stegen i DBF-metoden, att formedla
budskap som handlade om saker och ting som inte gick att 10sas, vilket i
sig ledde till en forbattrad relation.

Nr.5. De hir plus och minussidorna, //..// Ett samarbete bygger ju
pa att bada tva far gora sig horda och bada tva gar halva viagen var
enligt mig //..// man har blivit mer lyhord for klienten.

Delat beslutsfattande som en integrerad arbetsmetod

De professionella framholl att det var viktigt att cheferna pa
verksamheten gav ett tydligt mandat for att infora DBF genom att
avsatta tid for utbildning och diskussioner, trots att inte alla anstallda
kunde delta i intensivutbildningen pa grund av sina scheman. Dock
uttryckte de att cheferna ibland fattade beslut pa egen hand, utan att
dela dessa beslut med ovriga i verksamheten; vare sig personerna eller
de professionella. En av de professionella betonade att det var lite svart
att acceptera att cheferna inte alltid foljde sina egna rad.

Nr.3. Alltsd nar man ska infora och implementera nagonting nytt sa
ar det ju valdigt viktigt att cheferna gar fore och visar vagen, framfor
allt genom hur de sjalva gor vid beslut.

De professionella lyfte fram att personerna som var i behov av vard och
stod uppskattade att fa samma utbildning som de fatt. En av de
professionella uttryckte dock att det vore battre att forst utbilda
professionella och cheferna, och sedan personerna. Bakgrunden till detta
var att det fanns en upplevelse av att det var de professionellas ansvar att
implementera DBF, arbeta med metoden och fa detta att fungera. Om
professionella inte fortsatte att arbeta med metoden, skulle utbildningen
inte ha nagon langsiktig effekt. De konstaterade att om DBF ska fortsatta
vara en integrerad del av deras arbetsmetod, behovs skriftlig information
om metoden och upprepade utbildningstillfallen som ocksa inkluderade
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nyanstillda samt nya personer som var i behov av vard och stod och som
skulle komma till HVB:t for att vistas en period. Detta var nagot de
professionella ansag att de sjalva skulle kunna utfora. De menade ocksa
att det skulle vara fordelaktigt om utbildningen var obligatorisk for alla.
Dock skulle ett obligatoriskt utbildningskrav skapa en motsattning,
eftersom, som en av de professionella sammanfattade; DBF handlar om
brukarinflytande och att da tvinga nagon till utbildning blir motstridigt.

Nr.6. Sen kommer vi fa in nya klienter som inte vet vad det giller
beslutsfattande, men jag tinker om vi kan inte ignorera detta
liksom. Ja, jag tror det kommer fungera. Sen kommer det fallera
ocksa, men vi ar en god arbetsgrupp séa jag tror vi stottar varandra i
detta.

Chefer

Forandringar 1 vardatmosfaren

Genom att infora DBF upplevde cheferna att virdatmosfaren hade
forandrats och att de professionella hade forbattrat deras satt att bemota
och diskuterade beslut med personerna som var i behov av vard och
stod. Deras uppfattning var att mojligheten att tillampa en metod hade
medfort att de professionell blivit mer sakra i sin yrkesroll, vilket
minskade stressen bland de anstallda. Forslag fran personer som var i
behov av vard och stod diskuterades nu 6ppet, vilket ledde till forbattrat
samarbete mellan personer och professionella. Cheferna betonade ocksa
att nar DBF infordes och professionella arbetade med
implementeringen, forandrades atmosfaren och skapade en gemensam
grund for beslutsfattande.

Nr.12. Och jag hor i samtalen dom diskuterar med varandra, att de
anda tanker pa det. Det ar kanske inte sa ofta jag hor dem anvianda
termen Delat beslutsfattande tyvarr, men ofta det har att om for-
och nackdelar//..// jag upplever att de diskuterar pa ett annat satt
med klienterna, och det gillar jag.

Cheferna uttryckte att anvandningen av DBF med de personer som var i
behov av vard och stod och som vistades pa verksamheten enligt
domstolsbeslut kunde leda till komplicerade situationer. Vissa regler
(t.ex. tillstand att lamna verksamheten) galler for dessa personer.
Samtidigt, genom att anvianda DBF, kunde de professionella diskutera
detta pa ett mer gynnsamt satt an tidigare. Cheferna noterade ocksa att
konflikter mellan professionella och personerna hade minskat. Cheferna
var hoppfulla infor framtiden och uttryckte att en minskad konfliktniva



kunde leda till en minskning av impulsiva beslut fran personens sida
(t.ex. att avbryta sin behandling och lamna verksamheten).

Nr.17. Jag ser en stor fordel av att kanske reducera de har
situationerna som latt kan bli konfliktstyrda. Dar kan jag se att man
tidigt kanske kan n4, har finns det en person //..// en klient och sa
ska jag ha det har tinket med Delat beslutsfattande med mig. Att det
vacker en tanke hos klienten tidigt, att hir ar det ndgon som bryr sig.

Ledarskap under inforandet

Cheferna upplevde att de professionella pa manga satt involverade
personerna som var i behov av vard och stod i beslut redan innan DBF
infordes. Dock hade deltagande i beslut inte varit lika strukturerat
tidigare. Cheferna uttryckte att deras ambition var att DBF skulle bli ett
naturligt inslag i det dagliga arbetet pa HVB:t.

Nr.12. Vi har ju satt upp lite pAminnelser till oss sjilva for att vi inte
ska glomma bort det, som den hiar snurran (DBF-kortet som affisch)
finns utplacerade i vara lokaler. Bade for klienter att se, men ocksa
for oss da att bli paminda.

For att uppratthalla anvandningen av DBF och de fardigheter som kravs
for att implementera det i praktiken, uttryckte cheferna att det var de
som var ansvariga for att informera och paminna de professionella.
Implementeringen av DBF var inte en engangshiandelse; cheferna drog
slutsatsen att deras ansvar var att sakerstalla en fortsatt introduktion av
metoden for bade professionella och personer som var i behov av vard
och stod.

Nr.17. Det hir kan ju vi ocksé fortsatta forklara for nastkommande
personer eller de vi introducerar. Och trycka pa fordelarna var vi ser
nyttan med det. Sa det tinker jag att man kan gora. //..// vi ska ju
fortsatta jobba med det sjalva.
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Diskussion

Utgangspunkten for studierna ar delaktighet i vardbesluten med fokus
pa Delat beslutsfattande inom socialpsykiatrisk vard. Nedan foljer en
diskussion som ar baserad pa de tre publicerade studierna samt studie X.
Inledningsvis diskuteras metodfragor, darefter en sammanfattande
resultatdiskussion. Avslutningsvis foljer en slutsats samt kliniska
implikationer.

Metoddiskussion

Det har framkommit kritik att brukarmedverkan inom forskning snarare
handlar om att anvanda brukarexperterna som forsokskaniner an som
faktiska deltagare (Whitley, 2019). "Nothing about us without us” har i
studierna inneburit ett faktiskt deltagande dar ersattning har utgatt till
intervjuarna fran FoU-panelen och FoU-panelens medlemmars asikter
har diskuterats och tillvaratagits. Utbildning och handledning har givits
deltagarna for att ge sa bra forutsattningar som maojligt. For att kunna
kalla det for en fullstandig samproduktion behover representanterna
fran FoU-panelen vara del av forskarlaget och vidare som medforfattare
(Whitley, 2019). Detta har inte varit aktuellt i studierna, men att
inflytande och involvering i studierna har skett ar ett faktum, och ar en
form av samproduktion.

Representanterna frdn FoU-panelen har med sina egna erfarenheter
bidragit till viktig kunskap utifran sin expertis. Insatsen fran
representanterna i Studie IIT kan ha bidragit till det hoga antal personer
som valde att ge samtycke till att delta i studien. Om personer som var i
behov av vard och stod skulle vilja delta i studien var initialt en farhaga
som uttrycktes fran ledningen i verksamheten, men som visade sig vara
obefogad nar information om studien blev aktuell. Sannolikt bidrog
representanternas egna erfarenhet till att personer ville delta i
intervjuerna. Dessutom var intervjuarna vail lampade baserat pa sina
erfarenheter fran FoU-panelen och tranade for uppgiften genom
utbildning.

Credibility, det vill sdga trovardighet i studierna behover belysas. Vid en
forsta anblick kan datainsamlingen fran den forsta studien verka nagot
foraldrad med bakgrund av att den samlades in 2014. Har skall det dock
namnas att delar av studiens resultat har likheter med det som framkom
som resultat i de andra delstudierna vilket gor att studierna bedoms
relevanta idag. Till detta skall det aven tillaggas att &ven om DBF
mojligtvis ar mer kant idag 4an vid datainsamling 2014 sa ar anvandandet
av metoden fortfarande sparsam (Socialstyrelsen, 2022).



Utbildningsdeltagarna och utbildarna i studie I bestod av en blandad
grupp bestiaende av professionella, personer som var i behov av vard och
stod och anhoriga. Det ar tankbart att inte enbart forelasningarna, skall
ses som det som haft effekt pa vad som forandrade de professionellas
attityder och kunskap efter utbildningsinterventionen. Mixen av
deltagare kan ocksa ha haft paverkan pa gruppdiskussioner da tre olika
perspektiv kunde lyssnas in. Utover den mixade grupp av deltagare fanns
det representanter med egen erfarenhet som forelaste vilket ocksa kan
ha bidragit till deltagarnas mojligheter att fa nya perspektiv, som senare
aterspeglas i resultaten. I studie III, da intensivutbildning i DBF gavs av
mig (forskaren) valde vi att inte mixa personer, professionella och
chefer. Bakgrunden till detta var for att underlatta en 6ppen dialog da
maktasymmetri mellan personerna som vistas pa HVB, professionella
som arbetade dar och chefer ar oundvikligt. Uppfattningen i efterhand ar
att detta fungerade som avsett, eftersom diskussionerna var
innehallsrika, livliga och produktiva under alla utbildningstillfallena.

Att anvanda strategiskt urval med professionella, vilket gjordes i studie I,
kan ses som en begrasning eftersom viktiga erfarenheter och upplevelser
fran andra deltagare kan ha gatt forlorade. Det finns en risk for bias
eftersom de professionella valdes ut efter specifika kriterier (de skulle
komma fran olika arbetsstillen) och inte slumpmassigt. Fordelarna var
att ett sa brett spektrum som mojligt blev representerat (Marshall, 1996).

Att diskutera antal intervjuer i kvalitativa studier ar svart. Intervjuerna
som analyserades visade att utsagorna borjade upprepas och darfor
beslutades att inte gora fler intervjuer. Detta beslut kan dock inte ses
som garanti for att fler intervjuer inte skulle kunna bidra till ny
information.

Nar vet man egentligen att tillrackligt material ar insamlat? I
kvantitativa studier kan en powerberiakning goras for att ge en
fingervisning om vilken materialstorlek som behovs for att kunna
demonstrera en statistiskt signifikant skillnad. I en kvalitativ studie kan
man efterstrava mattnad, det vill sdga nar ytterligare data inte tillfor
analysen nagot mer. Detta behover dock uttryckas med forsiktighet.
Aven om tio intervjuer analyseras och mittnad uppn4s s& kan man aldrig
med sdkerhet siga att en eventuellt elfte intervju inte skulle tillfora nytt
material da en kvalitativ studie med oppna eller semistrukturerade
fragor ger utrymme for varje individs egna berattelse och upplevelse.
Begreppet mattnad kan ifragasattas. Malterud et al. (2016) presenterar i
sin artikel Sample Size in Qualitative Interview Studies: Guided by
Information Power att kvalitativa studier borde fokusera mindre pa
mattnad och istillet utga fran Information Power som innebar att
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overvaga syftet med forskningen som skall genomforas, urvalets
specificitet, vilken teoretisk bakgrund som finns tillganglig, kvaliteten pa
intervjuerna och vilken analys som skall genomforas. Dessa faktorer
tillsammans bor avgora om tillracklig Information Power kan uppnas
med farre eller fler deltagare i urvalet (Malterud et al., 2016).

Ett exempel i mina studier kopplat till Information Power ar studie II
dar personer pa ett HVB intervjuades om sina upplevelser av delaktighet
i beslut. Initialt planerades det tva fokusgruppsintervjuer. Det uppstod
en oplanerad snedfordelning i grupperna pa grund av kon som medforde
risk for bias. Efter detta beslutades det darfor att utoka studien med
ytterligare en fokusgruppintervju. Efter att den tredje
fokusgruppsintervjun genomforts bedomdes att det fanns tillrackligt
djup och bredd i materialet for att kunna tala om att tillracklig
Information Power uppnatts.

Vad galler transferability, det vill siga overforbarheten (Lincoln et al.,
1985) ska det namnas att personerna som var deltagare representerar de
som frivilligt vistades pa HVB:t och de som var domda till vard och
darmed vistades dar ofrivilligt. Det var inte en del av syftet att specifikt
undersoka erfarenheter i relation till om personer var domda till vard
eller ej. Detta innebar att resultatet inte heller kunde analyseras utifran
detta. Beslut om innehéllet i varden fattas oavsett om personen ar domd
till vard eller ej. Att fraga om skillnader avseende delaktighet och
inflytande mellan domda och icke-domda skulle forstas vara intressant,
men skulle krava en annan utformning av studien. Att genomfora
studierna med enbart personer som vistades pa HVB:t frivilligt skulle
aven ha paverkat overforbarheten for studiens resultat da detta inte hade
speglat bilden av personer pa HVB i Sverige.

Overforbarheten i studie III 4r begrinsad eftersom enbart ett HVB som
implementerade DBF studerades. A andra sidan, det som forlorades i
studiens bredd mojliggjorde vinster i form av att en detaljerad, samtidig
bild av implementeringsprocessen fran tre olika perspektiv (personer,
professionella och chefer) kunde skapas. Att verksamheten enbart tar
emot kvinnor (cis-kvinnors® och icke-binaras?) ar en annan potentiell
begransning for overforbarheten. Samtidigt kan detta ses som en styrka
da HVB som enbart tar emot kvinnor i stor omfattning ar obeforskat.

36 Cis-kvinna En kvinna som identifierar sig med konet man blev tilldelad vid fodseln.
https://www.rfsl.se/hbtqi-fakta/begreppsordlista/
37 En person vars konsidentitet inte 4r kvinna eller man. https://www.rfsl.se/hbtqi-fakta/begreppsordlista/



Confirmability, det vill saga bekraftbarhet. Det finns en risk for bias i
urvalet i samtliga delstudier, fraimst kanske med tanke pa att det inte
med sakerhet kan sagas att personer som var i behov av vard och stod
som var nojda med sin delaktighet i beslut var mer eller mindre benagna
att delta jamfort med personer som var missnojda. Likasa kan dessa
paralleller dras till de professionella och de chefer som valde att delta i
studierna. Kanske finns det en skev fordelning giallande de professionella
som valde att delta pa utbildningarna jamfort med de som inte gjorde
detta? Gallande cheferna, som beslutat att infora DBF pa HVB:t, som de
dessutom ansvarade for, kan det finnas en risk for bias nar de i efterhand
delgav sina upplevelser. Men, denna potentiella risk ar dock ett
oundvikligt problem i alla studier som syftar till att respektera
frivilligheten hos dem som valjer att delta i forskning. Dessutom bor
forskare vara kritiska, men samtidigt inte bli misstanksamma och
konspiratoriska.

Intervjuteknik

Intervjuerna har skett bade via telefon, digitalt via Teams och "face-to-
face”. Det sistnamnda, att bli intervjuad "face-to-face” kan skapa en mer
avslappnad dynamik och 0ppen kommunikation mellan intervjuaren och
den intervjuade. Vid digitala intervjuer finns risk att fysiska tecken som
kroppssprak missas. Forskning har dock papekat att anviandningen av
digitala video-intervjuer kan betraktas som ett anvandbart komplement
eller till och med ett alternativ till traditionella "face-to-face” intervjuer
(Khan & MacEachen, 2022). Deltagarna i samtliga studier har uppfattats
klara av bade de fysiska och digitala intervjuerna val och
sammanfattningsvis har intervjuerna bedomts ha god kvalitet, vara rika
pa data avseende omfang och djup samt besvara forskningsfragorna.

Infor planeringen att genomfora digitala intervjuer via Microsoft Teams
reflekterades det Over etiska fragor som har beskrivits (Maldonado-
Castellanos et al., 2023) avseende deltagarna och intervjutekniken.
Dessa etiska fragor gallde privatliv, konfidentialitet, informationens
noggrannhet och teknisk kompetens (anviandning av Microsoft Teams).

Jag, tillsammans med handledare samt representanterna fran FoU-
panelen hade begransad erfarenhet av att genomfora digitala intervjuer,
vilket ledde till extra tidsatgang i arbetet. Detta innefattade att boka tider
som passade bade intervjuaren och den som skulle intervjuas. Att enkelt
kunna boka om intervjuer nar det behovdes, visade sig vara en styrka,
nagot som inte varit lika enkelt om det gillt ombokning av en fysisk
intervju dar aven plats och restid skulle anpassas. Det uppfattades som
enkelt att organisera intervjuer med professionella och chefer, da det var
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mojligt att justera tid och datum anpassat till arbetsscheman. Att genom
telefonsamtal paminna om intervjun strax infor att den skulle ske visade
ocksa sig i slutet av datainsamlingen vara en lyckad insats da ingen
intervju mot slutet av intervjuperioden missades. Sammanfattningsvis
bedoms att tid sparades jamfort med “face-to-face” intervjuer trots att de
digitala intervjuerna kravde bade tid och fokus; tidsbokning, anpassning,
upprattande av schema, forberedande samtal med den som skulle
intervjuas, avstamning med intervjuaren och uppfoljande samtal med
intervjuaren hur det gick.

En del lardomar kan dras gallande digitala intervjuer sasom forberedelse
i form av systemhantering, inloggning och transkribering. Det fanns en
del utmaningar med den automatiska transkriberingen i Microsoft
Teams. Programmet visade sig ha brister med att tolka vissa uttal och
dialektala skillnader vilket ledde till att intervjuarna fick agna tid at att
korrigera transkriberingarna.

Valet att i studie III anvanda intervjuare fran FoU-panelen med egen
erfarenhet av psykisk ohalsa ser vi som ett lyft till hela
avhandlingsarbetet. Det ar sannolikt, att dessa experter bidrog till ett
oppet klimat och eventuellt en lagre bortfallsfrekvens. Under
intensivutbildningen informerades samtliga om att det var
representanter fran FoU-panelen, med egen erfarenhet av psykisk
ohalsa, som skulle genomfora intervjuerna. Redan tidigt blev det darfor
tydligt att brukarinflytande ar viktigt och asymmetrierna i makt och
inflytande blev mindre patagliga. Det giller bland annat vikten av
forberedelser som innebar att intervjuarna inledde varje enskild intervju
med att beratta om FoU-panelens arbete och om sig sjialva, nagot som
troligtvis skapade ett avslappnat och positivt interaktionsklimat som i
sin tur kan frimja mer oppna och arliga samtal, aven i en digital kontext.

En annan aspekt som bor reflekteras 6ver ar reflexiviteten, det vill saga
min (forskarens) eventuella paverkan och hur min forforstaelse
hanteras. En risk for bias ar att jag som forskare var den som utforde
intervjuerna i studie I och II och agerade utbildare under studie III.
Detta kan ha haft en effekt som kallas for social onskvardhets8 (Krumpal,
2013).

Social onskvardhet forekommer speciellt vid undersokningar da speciellt
kansliga amnen tas upp. Att exempelvis undersoka huruvida en individ
har ett normbrytande beteende kan genom social 6nskvardhet resultera i

38 Social 6nskvirdhet #r ett begrepp som anvinds for att beskriva hur t.ex. en intervjudeltagare svarar pa
fragor som de tror dr mer acceptabla istéllet for att vara helt arliga.



att individen som besvarar fragor valjer att besvara felaktigt, inte alls
eller det som denne tror att intervjuaren vill hora (Krumpal, 2013). I
studierna har personens delaktighet statt i fokus och social onskvardhet
kan ha uppstatt, samtidigt har jag som forskare gjort atgarder som
rekommenderas for att minska dessa risker (Krumpal, 2013). Dessa
risker har reducerats genom att jag har varit tydlig med studiernas syfte,
att allt material avidentifieras, konfidentialitet och hur hantering av
personuppgifter sker. Utover detta har det tydligt forklarats for deltagare
att det som framkommer i intervjuer inte kommer att paverka den
situation de befinner sig i och inte heller delges andra i verksamheten.
Ett sadant exempel ar det som framkom i intervjuerna med
professionella i studierna dar det var viktigt att tydliggora att de
upplevelser som de berattade om inte skulle foras vidare till deras chefer
och pa satt kunna fa konsekvenser for den professionella i rollen som
anstalld. Att anlita helt oberoende intervjuare i studie III ansags minska,
om an inte helt eliminera, risken for social onskvardhet under
intervjuerna.

Slutligen ar en styrka studiernas kontext. Det ar ovanligt att forskning
genomfors pa HVB (eller liknande institutioner). Personer som var i
behov av vard och stod, professionella och chefer pa sidana
verksamheter behover enligt min uppfattning uppmarksammas mer. I
boken HVB-hem i praktiken (Giselsson et al., 2021) beskriver forfattarna
komplexiteten med att bedriva forskning pa HVB-hem, de skriver att ett
HVB ar en “svargripbar verksamhet dar personalgrupp, boende och det
omgivande samhallet befinner sig i standigt samspel”. Ett HVB arbetar
pa flera nivaer samtidigt. Nivd ett Personal som arbetar skall
schemalaggas, dokumentation skall ske i enlighet med lagstiftning3s9 .
Niva tva Pa samma gang skall boendemiljoer, personalutrymme, mat
och utrustning tillgodoses for samtliga i verksamheten. Niva tre Utover
detta skall personerna som ar i behov av vard och stod ta emot, vara
delaktiga och fa behandling av personalen som arbetar i verksamheten.
Sjalva behandlingsuppdraget menar forfattarna ar det svaraste
uppdraget, samtidigt som de andra tva nivdaerna ofta tar mycket tid och
energi. Det ar helt enkelt lattare att arbeta i niva ett och tva; exempelvis
med lokaler eller dokumentation an att arbeta med behandling och
insatser (Giselsson et al., 2021). Samtidigt skall inte de komplexa
verksamheterna forbli outforskade. Kanske komplexa verksamheter
kraver komplexa studiedesigner? Med erfarenhet och lardomar fran
Studie X kan paralleller dras till det Giselsson et al. (2021) beskriver; att

% Socialtjinstlagen (2001:453), Hilso- och sjukvérdslagen (2017:30)
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HVB ar en komplex kontext dar det hela tiden sker ett staindigt samspel
mellan personal, boende och samhallet.

Resultatdiskussion

Resultatdiskussionen bygger pa det sammanfattande resultatet av
delstudierna. Forutom de tre publicerade studierna finns dven lardomar
fran studie X med i diskussionen. Forst diskuteras delstudiernas resultat
utifran Delaktighet pa individuell niva, foljt av hur Okad delaktigheten
paverkar maktbalans. Vidare diskuteras hur Vardatmosfaren paverkas av
att infora Delat beslutsfattande pa ett HVB, Implementering av DBF och
slutligen diskuteras att Delaktighet: en fraga om tur eller slump.

Delaktighet pa individuell niva

I studie I och III framgar det av resultatet att professionella sag DBF som
ett stod for att strukturerat arbeta med delaktighet avseende
beslutsfattande tillsammans med personer som ar i behov vard och stod.
De professionella menade att DBF innebar att de som anstéllda ar
ansvariga for att presentera de mojligheter och alternativ som finns for
personen. Detta stods i tidigare studier (Slade, 2009) dar det beskrivs att
personalens ansvar (gillande DBF) i praktiken ar att presentera
alternativ for en person baserat pa erfarenhet och kunskap. I en av
studierna kunde de professionella uttrycka att ansvaret var deras ifall
arbetet med DBF skulle bli verklighet.

For att ta reda pa vad delaktighet innebar for personer som var i behov
av vard och stod pa HVB genomfordes studie II. De uttryckte att
delaktighet i beslut exempelvis innebar att de hade ratt att avbryta sin
medicinering, vilket i manga fall ar en rattighet, kopplat till
grundlaggande manskliga rattigheter (Forenta Nationerna, 2011). I DBF
efterstravas att beslut fattas gemensamt och leder till ett beslut som bada
parter ar overens om (Charles et al., 1997). Mojligheten att sdga nej ar
givetvis viktig. Samtidigt kan ett kategoriskt nej, utan att alternativ lyfts
fram och diskuterats medfora negativa konsekvenser for personen och
ocksa for andra. Darmed missas en viktig poang som DBF vill tillfora,
namligen att den enskildes erfarenheter tas tillvara tillsammans med de
professionellas preferenser och erfarenheter vilka stots och blots och (i
basta fall) resulterar i ett beslut som alla kan acceptera. I forhallande till
exemplet att pa egen hand avbryta medicinering ar det dock oklart hur
de professionella agerade i en saddan situation, och darfor kan inte heller
slutsatser dras om att detta var eller inte var en del av DBF. Liknande



resultat har visats (Gyamfi et al., 2020) i en studie dar personer som blev
intervjuade delgav sina upplevelser av delaktighet. Genom att personen
papekade negativa medicinska biverkningar fick personen mojlighet att
prova en annan medicin (Gyamfi et al., 2020). Av detta resultat framgar
det inte heller hur beslutet skedde, men personen upplevde sig lyssnad
pa. Genom att vagra sin medicin upplevde personen pa HVB en form av
delaktighet. Det handlade kanske inte om att vara en del i ett
beslutsfattande, utan kanske mer ett satt att markera sjalvstandighet och
bli lyssnad pa genom sina handlingar.

Socialtjanstlagen(2001:453) ar tydlig gallande att personen som tar emot
en insats skall vara delaktig utifran dennes forutsattningar. I de
allmanna rad som galler for bland annat HVB-verksamheter
(Socialstyrelsen, 2014b) framgar det hur genomforandeplan skall
upprattas och att det ska noteras “om den enskilde har deltagit i
planeringen och i sa fall vilken hansyn som har tagits till hans eller
hennes synpunkter och 6nskemal”, I Socialstyrelsens termbank
(Socialstyrelsen, 2020) kan man lasa "Genomforandeplanen utformas
tillsammans med den enskilde och/eller dennas anhorig/narstaende”. I
studie II och III tillfragades personer som var i behov av vard och stod
om delaktighet i beslut som var relaterade till genomférandeplan. Det
visade sig att en del av dem inte kiande till att en genomforandeplan
existerade, andra ansag att de var delaktiga genom att fa signera/skriva
under. Resultaten visar att genomforandeplanen vanligen skrivits av de
professionella pa egen hand for att sedan lasas och skrivas under av
personen. Detta tillvigagangssatt gav personerna viss kansla av
delaktighet. Tillvigagangssattet kan liknas med det andra steget i
delaktighetstrappan (Shier, 2001) Dekoration dar delaktighet beskrivs
som en paklistrad etikett, mer for syns skull (se avsnitt
Delaktighetsmodeller). Resultaten fran studie III antyder dock att
tillvagagangssattet for arbetet med genomforandeplan forandrades
genom att implementera DBF. Efter inforandet av DBF upplevdes hogre
grad av delaktighet i upprattandet av genomférandeplanen, vilket kan
ses som att delaktigheten okade till det tredje steget som kallas
Varseblivning som innebar att asikter och synpunkter beaktas, men inte
nodvandigtvis tas tillvara. Mojligen kan detta “nya” satt att uppratta
planer ocksa snudda vid néasta steg (4) Forhandling som i sa fall skulle
innebara att de personerna medverkar i beslutsfattandet (Shier, 2001).
Detta forandrade tillvagagangssatt tyder pa att personal gatt fran ett mer
paternalistiskt arbetssatt mot DBF (Hamann et al., 2003) dar inte enbart
den professionella ar aktiv i beslutsfattandet utan det ar ett delat ansvar
mellan personen som ar i behov av vard och stod och den professionella.
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Tidigare forskning (Dahlqvist-Jonsson et al., 2015) har visat att personer
som ar i behov av vard och stod inom psykiatrin vill delta i beslut, vilket
stammer 6verens med resultaten i studie IT och III. Genom DBF och
genom att folja stegen i metoden (anvanda DBF-kortet) pekar resultatet i
studie III pa att personer upplever okad mojlighet att uttrycka asikter
och bli lyssnade till. Resultatet speglar ocksa de professionellas syn att
DBF var anvandbart for att involvera personer som var i behov av vard
och stod i beslutsfattande, till exempel beslut om att paborja
medicinering avseende ADHD.

Okad delaktighet paverkar maktbalans

Hamann et al. (2020) visar i sin studie att aven patienter med allvarlig
psykisk ohilsa gynnas av att anvinda DBF. Resultaten i studie I, II och
III pekar pa att en okad delaktighet paverkar maktbalansen mellan
professionella och personer som ar i behov av vard och stod. I studie I
dar aterhamtning tillsammans med DBF och SIP stod i fokus var
begreppet dterhamtning ett nytt begrepp for flera av de professionella.
De hade blivit medvetna om att de tidigare arbetat och agerat
overbeskyddande. Liknande resultat presenteras i en studie dar personal
som arbetar aterhdmtningsinriktat uttrycker att de klienter som de
moter i sitt arbete kan lara sig av egenupplevda erfarenheter, dar ett
misslyckat resultat kan hjalpa dem att fatta ett annat beslut i framtiden
(Chang et al., 2021). I en artikel som belyser DBF och personcentrerad
vard skriver forfattaren att oavsett om det handlar om omtanksamhet
eller ett paternalistiskt perspektiv ar det felaktigt att havda att DBF ar
ogenomforbart pa grund av patientens sjukdom eller brist pa insikt (El-
Alti, 2023). I studie IIT uttryckte personerna som var i behov av vard och
stod att de upplevde att de professionella hade forandrat sin instillning
till delaktighet till det battre och menade att 4ven om personalen tidigare
inte direkt betett sig illa, upplevde man nu att de professionella hade
forstatt mer av vad delaktighet innebar.

Resultaten fran studie III visar att personerna som var i behov av vard
och stod upplevde att de professionellas arbetssitt ibland kunde
uppfattas som maktmissbruk och menade att “skramla med nycklar” kan
upplevas som en form av maktdemonstration. I studie II uttryckte
personerna upplevelser av att de professionellas arbetssatt utgjorde ett
hinder som medforde bristande delaktighet. Professionella som fattar
beslut "6ver huvudet” pa personerna bjuder inte in till delaktighet, och
bestar mer av det som Arnstein (1969) beskriver som mittennivan. Det
ar egentligen inte pa riktigt utan "fake” dar information om beslut ges
och som personen som ar i behov av vard och stod inte kan paverka.
Andra studier har presenterat liknande resultat dar brukare upplevt att



vardgivarnas prestige ofta blir ett hinder for att tillvarata brukarens
kunskap i beslutsprocesser (Grim et al., 2019).

Le Boutillier et al. (2015) betonar att viktiga komponenter av personlig
aterhamtning ar autonomi och beslutsfattande. Resultatet i studie II
visar att personerna som var i behov av vard och stod emellanat
upplevde sitt inflytande gillande beslutsfattande som oakta, det vill saga
som nagot bara for syns skull vilket i sig liknar det som beskrivs i
delaktighetstrappan enligt (Shier, 2001) Dekoration. Man kan aven
beskriva detta i termer av en diskrepans mellan officiell programteori
och faktisk verksamhet (Meyer et al., 1977).

Resultaten i studie I och III visar att de professionella hade fatt insikt i
att de behovde forandra sin yrkesroll. I den nya rollen behovde de arbeta
for att personerna sjalva skulle ta mer ansvar i beslutsfattandet. Detta
resultat starks av Gyamfi et al. (2020) som i sin studie visar att personal
behover respektera personernas rattigheter och involvera dem i beslut
som ror deras liv. I praktiken skulle detta kunna betyda att
professionella behover arbeta tillsammans med personen och inte for
personen och pa sa satt reducera maktasymmetrin. En liknande process
presenteras i en studie (Chang et al., 2021) som beskriver vikten av att
uppmuntra brukare att fatta egna beslut. I studien intervjuades personal
fran valetablerade aterhamtningsinriktade verksamheter. Resultatet
visade hur personalen agerade utifran sin roll genom att stotta
patienterna att satta mal baserat pa sina individuella behov. Personalen
skapade aven mojligheter for klienter att valja, planera och vidta
atgarder i dagliga aktiviteter, resor och arbete (Chang et al., 2021).

Resultaten fran studie IT och III visar att personers tidigare erfarenheter
ar viktiga och kan paverka hur DBF omsatts till praktisk handling.
Engagemang och sjalvsakerhet har presenterats som viktiga egenskaper
for arbetet med DBF (Becher et al., 2021). Att vara van vid att
professionella ar de som hade makt och fattade beslut at personerna
uttrycktes bland annat av de som i studie III var ofrivilligt placerade pa
verksamheten. De uttryckte att folja DBF ibland var utmanande, da de
var vana vid att professionella fattade alla beslut &t dem. De
professionella i studie III delade en liknande syn men uttryckte att
inforandet av DBF mojliggjorde for nya arbetssatt sdsom att involvera
dessa personer i beslut. Detta ar i linje med en studie dar patienter under
tvangsvard och personal deltog och resultatet indikerar att en enda
session med DBF uppfattades av bada parter som majliggorande for en
annorlunda dynamik och forbattrad terapeutisk allians vilket forfattarna
framh#ver som mycket lovande (Burn et al., 2019). Aven frin
chefsperspektiv uttrycktes att deras anstallda hade fatt nya fardigheter
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och en hogre kompetens i formagan att oka delaktigheten vid
beslutsfattandesituationer med personerna som var i behov av vard och
stod och som vistades pa HVB:t.

Vardatmosfar

Resultatet fran studie III visar att inforandet av DBF inte enbart
paverkar besluten som fattas mellan professionella och personer i behov
av vard och stod. Inforandet av DBF paverkade aven att vardatmosfaren
paverkades och forandrades i positiv riktning. Efter inforandet av DBF
hade vardatmosfaren blivit mer tillaitande och upplevdes mer 6ppen for
att ge utrymme for att diskutera och framfora olika asikter. De
professionella hade noterat forandringar i sitt eget forhallningssatt och
bemétande. Aven cheferna hade uppfattat forindringar i virdatmosfiren
med mindre stressad personal och farre konflikter mellan personer som
var i behov av vard och stod och professionella. Edvardsson (2005)
beskriver att en del av vardatmosfaren paverkas av hur personal agerar.
Ett lugnt tempo ar en faktor, och att personer upplever sig sedda av
personal (Edvardsson, 2005).

Att utbilda brukare i DBF har tidigare studerats, och resultaten fran
dessa studier har visat att en sadan utbildning inte bara paverkar
personernas attityder utan ocksa deras beteende, de blir mer aktiva, da
de kan anvanda de strategier som lardes ut under DBF-utbildning
(Hamann et al., 2017). Resultatet fran studie III visar att vetskapen om
att bada parter kunde fa fram sina asikter i en diskussion gjorde att de
kunde arbeta tillsammans, vilket skapade upplevelse av en battre
vardatmosfar pa HVB:t. Personerna uppskattade nar de professionella
anvande detta arbetssatt, da det fran deras perspektiv visade pa en
omsattning av kunskap fran utbildningen till praktiska fardigheter.
Tidigare forskning har identifierat frustration hos dem som forsoker
skapa forandring, eftersom tid och resurser slosas bort nar kunskap inte
overfors till praktiken och status quo bibehalls (McAllister et al., 2018).
Resultatet i studie III tyder pa att DBF maojliggor for tva parter att
engagera sig i en interaktion for att fanga och forsta olika perspektiv och
nyanser for gemensamt beslutsfattande, vilket starker kommunikationen
och i sin tur paverkar upplevelsen av vardatmosfar.



Implementering av DBF

De professionella var sedan tidigare bekanta med delar av DBF-
metoden, till exempel att arbeta med for- och nackdelar nar de
diskuterade alternativ med personerna. De menade att de arbetat med
att involvera personerna i deras vard och behandling d4ven innan
metoden infordes. Uppfattningen att man har redan tillampar DBF-
principer ar vanlig bland professionella. Men denna uppfattning
stammer inte alltid 6verens med verkligheten, vilket dven tidigare
studier har presenterat (Haugom et al., 2020). Aven om resultatet i
studie III tyder pa att de professionella hade insikt om skillnader mellan
att arbeta enligt DBF eller att arbeta med delar av DBF finns risk vid
implementering att hamna i "we-already-do-that-syndrom” nagot som
tidigare belysts vid implementering av aterhdmtningsinriktade
interventioner (Joseph-Williams et al., 2017; Schon et al., 2018).
Haugom et al. (2020) intervjuade professionella som menade att de
arbetade med DBF. Resultatet visade att de professionella praktiserade
grundlaggande delar av DBF, men det var oklart om man arbetade med
alla steg i DBF, till exempel att presentera olika behandlingsalternativ, ta
hansyn till patientens varderingar och preferenser, eller diskutera for-
och nackdelar med alternativen. Denna oklarhet tyder aterigen pa risken
att professionella tror sig arbeta med metoden, men eventuellt inte gor
det.

Resultaten fran studie I visar att professionella ar gynnade av en
grundlaggande kompetens om aterhamtning ifall DBF som metod ska bli
verklighet vilket dven andra studier visat (Haugom et al., 2020). Utover
detta behover attityden till att Gterhamtning dr mojlig finnas hos
personalen. Detta innebar bade kulturella och etiska utmaningar, vilket
har lyfts fram tidigare (Slade, 2017). Huang et al. (2020) har ocksa
papekat att &ven om DBF identifierats som en viktig komponent i ett
aterhamtningsinriktat arbetssitt, sa implementeras det inte
rutinmassigt. Resultatet fran studie III visar att trots att det fanns viss
kunskap om DBF vid inforandet av metoden, var det inte implementerat
i verksamheten. Att DBF inte implementerats rutinmassigt visade sig
aven i utvarderingen av de Nationella riktlinjerna for vard och stod vid
Schizofreni och schizofreniliknande tillstand (Socialstyrelsen, 2022) dar
DBF rekommenderas.

Gallande implementering av metoden finns det utmaningar pa individ-
och systemniva som identifierats sedan tidigare (Huang et al., 2020). I
en studie av Grim et al. (2019) presenterades att ett bra sitt att
introducera DBF var att engagera brukare, till exempel i att formulera
motesagendor, behandlingsplaner och mal. Studie III gav mojlighet att
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fa insikt i implementering av DBF fran tre olika, men sammanlankade
perspektiv. Resultaten tyder pa att DBF hade blivit ett integrerat
arbetssatt for personalen. Professionella hade blivit mer kommunikativa
och flexibla och personerna som var i behov av vard och stod uttryckte
att delaktighet i deras individuella planering hade okat.

Beslutsstod har visats kunna forbattra mojligheterna att implementera
DBF i klinisk praktik (Hedberg et al., 2022). Webbaserade beslutsstod
har potential att starka personers upplevelse av sin egen formaga och
kontroll, samt ge personalen tillgang till personens egen kunskap och
preferenser (Grim et al., 2017). I studie X och studie III valdes det att
anvanda ett traditionellt enkelt och analogt stodverktyg, DBF-kortet,
nagot som bade personer och professionella i studie III uttryckte sig
positiva till. Ett digitaliserat stod for att arbeta med DBF presenterades i
annan studie av Schon et al. (2018). I deras studie beskrev personal hur
ett webbaserat stod utifran DBF hade gjort dem mer medvetna om sina
egna kommunikationsmonster och okat deras benigenhet att stilla farre
ledande fragor for att istillet erbjuda brukarna chansen att reflektera och
upptacka saker pa egen hand. Det webbaserade stodet hade ocksa
bidragit till att de professionella lyssnade in och tog hansyn till
brukarens asikter och prioriteringar, snarare an att snabbt ga vidare till
beslut, nagot de noterade att de ofta ville gora for att snabbare hjalpa
brukaren (Schon et al., 2018).

Inom halso- och sjukvarden ar ett vanligt satt vid implementering att
utbilda personal (Kiger, 1995). Den vanligaste tillvagagangssattet for att
implementera DBF ar att utbilda personal och infora stodverktyg
(Beitinger et al., 2014). Liknande upplagg genomfordes i den forsta
studien samt studie X. I studie III utbildades personer, professionella
och chefer. Genom att strukturera upp intensivutbildningen utifran
nyckelkomponenter som framgar i boken Education for patients and
clients (Coates, 1999) tydliggjordes syfte, tidsplan och att samtliga i
verksamheten berordes av implementeringen, vilket var framgangsrikt.

Organisatoriska aspekter har betydelse for implementering. Tidigare
studier har foreslagit ett antal forutsattningar for framgangsrik
implementering av DBF i psykiatrisk kontext (Hamann et al., 2010;
O'Connor et al., 2007; Schon et al., 2018). Forutsattningar: 1. Att
personalen har formaga och ar villig att inkludera brukaren i besluten
(fardigheter och attityd). 2. Att brukaren ifraga ar villig och har formaga
att aktivt delta i besluten. 3. Att information och beslutsstod finns
tillgangligt for att underlatta att arbeta med DBF-metoden (Hamann et
al., 2010; O'Connor et al., 2007; Schon et al., 2018). Utifran vara resultat
kan dock ytterligare en faktor laggas till for en lyckad implementering,



namligen ledning. En framgangsrik implementering av DBF i psykiatrisk
kontext tyder pa att det behover finnas en ledning som styr, har vilja till
och ger ratt forutsattningar till professionella och mojligtvis aven till
personerna som ar i behov av vard och stod. Sddana forutsattningar kan
vara exempelvis genom att ansvara for att det finns tillgingliga rutiner
for upprattande av genomforandeplanen dar ett samarbete mellan
personer och professionella bor eller skall ske.

Delaktighet: En frdga om tur eller slump

Avslutningsvis behover ett specifikt resultat fran studie II belysas.
Resultatet handlar om graden av delaktighet och uttrycks av personerna
som ar i behov av vard och stod som tur eller slump. De menade att
deras delaktighet var beroende av om de traffade ratt personal. Ratt
personal innebar att man fick vara delaktig, och fel personal innebar att
man inte fick vara delaktig. Resultatet i denna studie visar att
uppfattningen av stodet paverkas av hur de professionella valjer att
utfora sitt arbete. Detta understryker att risken skulle reduceras genom
att implementera DBF-metoden da atgarder och beslut skulle
formaliseras pa ett strukturerat sitt och inte baseras pa hur de
professionella viljer, medvetet eller ej, baserat pa kunskap eller
okunskap, att arbeta pa.
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Slutsats och kliniska implikationer

Mot bakgrund av resultaten fran delstudierna, min forforstaelse och
ovrig forskning pa omradet vill jag framhalla foljande fem slutsatser:

e Delaktighet i beslut som ror den enskilda personen som visats pa
HVB ar fortsatt bristfalliga, men personerna 6énskar vara mer
delaktiga och det finns beredskap bland de professionella att
arbeta for detta.

o Aterhimtningsinriktning, personcentrering och ett klimat som
oppnar for delaktighet ar viktiga komponenter i en verksamhet,
vilka lampligen bor kombineras med konkreta metoder for att
oka delaktigheten i vardbeslut for de berorda. En sddan metod ar
Delat beslutsfattande, vars anvandning formodligen aven bidrar
till att de namnda komponenterna i miljon vidmakthalls och
forstarks.

e For att tillampa Delat beslutsfattande i praktiken behovs
utbildning av de professionella och av personerna som behover
vard och stod. Utbildningen behover inte vara omfattande, men
praktiskt inriktad och ansluta val till den aktuella verksamhetens
forutsattningar. Stodverktyg for DBF liksom att
beslutsstodsmaterial gors tillgangligt bidrar till att metoden
fungerar.

e Enbart utbildning garanterar inte att metoden Delat
beslutsfattande implementeras, utan det kravs ett forarbete och
ett fortlopande implementeringsstod. Engagerade
ledningspersoner ar viktigt. Organisatoriska och strukturella
forutsattningar for att tillampa metoden behover utformas.



e Det finns stora fortsatta behov av forskning for att forbattra
metoden Delat beslutsfattande och implementeringen av
metoden. I sidan forskning bor personer med egen erfarenhet av
att behova vard och stod inga som medproducenter.

Under ar 2025 vantas en ny Socialtjanstlag trada i kraft i Sverige. Den
ersatter den tidigare Socialtjanstlagen (2001:453). Den nya
lagstiftningen innehaller bland annat krav pa att socialtjanstens
verksamhet ska vara forenlig med vetenskap och beprovad erfarenhet.
En metod for att arbeta med starkt delaktighet som exempelvis Delat
beslutsfattande kan darfor bli 4n mer relevant i en nara framtid.
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Slutord

En av delstudiernas resultat pavisade att personer som ar i behov av vard
och stod upplever att tur eller slumpen ar det som ar avgorande for om
delaktighet skall ske. Genom att infora en metod for beslutsfattande kan
denna risk forhoppningsvis reduceras. Men, om man skall borja med
nagot nytt — maste man sluta med nagot gammalt. Att introducera Delat
beslutsfattande bor darfor genomforas samtidigt som man overger
gamla rutiner. Detta kan exempelvis vara det enkla faktum att personal
slutar med att fardigstilla en genomforandeplan innan huvudpersonen
ifraga far ta del av den. Istallet kan upprattandet ske tillsammans med
personen genom att anvanda Delat beslutsfattande.

Att genomfora forandringar och implementera nya arbetssatt kan vara
modosamt i alla verksamheter, oberoende av om det giller regionens
halso- och sjukvard, kommun eller ett privat HVB. Men att genomfora
forandringar som man egentligen vet ar det ratta och efterfragade av
dem som ar i behov av det borde mer ses sisom Ing-Marie Wieselgren
hade uttryckt det:

”Det dir inte svart — bara jobbigt” ofta med tillagget " Vi vet ju vad som
ska goras — nu ska vi bara gora det ocksa”.



108



Forslag till framtida forskning

I den initiala forskningsplanen fanns ett syfte att studera effekter av
Delat beslutsfattande vid Hem for Vard och Boende (HVB) i Sverige med
hjalp av blockrandomiserad design. Pa grund av pandemi och
organisationsforandringar kunde inte denna studie genomforas. Den
fragestallningen kvarstar, liksom en rad andra forskningsbehov. Har
lamnas nagra forslag:

Integreras Delat beslutsfattande i det ordinarie arbetssittet?
Resultaten fran studie III ger en positiv bild av att DBF fatt genomslag i
den berorda verksamheten. Det vore angelaget att studera hur hallbar
denna implementering visar sig vara over tid, liksom att folja upp hur
metoden gradvis anpassas och eventuellt forandras jamfort med hur
metoden implementerades. Blir dessa glidningar s omfattande att det
inte langre ar DBF?

Effektstudier

Om de kliniska effekterna av att systematiskt tillampa DBF vid
vardbeslut inom HVB-sektorn kunde klarlaggas, skulle sannolikt
metoden spridas snabbare och fa ett storre genomslag. Det primara
utfallsmatt som bor inga i en sddan randomiserad kontrollerad studie ar
att behandlingsplaneringen fullfoljs. Sekundara utfallsmatt bor vara
sadant som upplevd delaktighet, symtomniva och livskvalitet.
Instrumentet SDMQ9 (bilaga 7) som bygger pa de olika stegen i DBF kan
anvandas for att skatta programtrohet till metoden DBF. Eftersom
kohorten som vardas inom HVB ar mycket heterogen innebar det en stor
utmaning att samla likvardiga jamforbara experiment- respektive
kontrollgrupper. Darfor kan en framkomlig vag for att narma sig
effektfragan vara att tillampa studiedesignen Single Case Experimental
Design4° (SCED, SBU) dar effekterna for en individ f6ljs upp framat i
tiden via i regel flera matpunkter.

Varfor misslyckades implementeringen av DBF som forsoktes i
samband med studie X?

Aven om den top-down implementering som forsoktes visade sig vara
suboptimal, finns det flera fragor kvar att besvara om det begransade
gensvaret. Genom att i en fallstudie ga tillbaka till de aktuella HVB-

40 Single Case Experimental Design




verksamheterna och undersoka vilka steg i en implementeringsprocess
som innebar de storsta hindren kan kunskap utvinnas till nytta for
kommande implementeringar av nya metoder i HVB-miljoer.
Misslyckade implementeringar ar tyvarr vanligt, s metodutveckling ar
angelagen.

Att utforska HVB

Det finns ett tusental registrerade verksamheter som bedriver HVB i
Sverige idag, varav cirka 500 tar emot vuxna personer (IVO, 2025). Det
saknas uppgifter pa hur manga vuxna personer som vardas pa dessa
inrattningar, men det ror sig uppskattningsvis om nagra tusen
manniskor. HVB ar med andra ord en omfattande och
samhallsekonomiskt betydelsefull verksamhet, vars vardresultat ar
okanda, liksom vardresultaten i relation till kostnader och
alternativkostnader (jamforelse med alternativa vardinsatser). Detta
borde belysas vetenskapligt aven om uppgiften ar svar till foljd av stor
spridning avseende bakgrunden till varfor en placering blir aktuell, och
avsaknad av officiell statistik.

HVB kan innehalla en rad mer eller mindre ambitiosa och mer eller
mindre evidensbaserade behandlingsinslag. En inte ovanlig
placeringsorsak ar att personen har ett komplext vard- och stodbehov
och att andra vard-, stod- och behandlingsformer har fungerat daligt.
Genom att det i regel ror sig om mindre enheter som har relativt stort
lokalt sjalvbestaimmande kan det finnas plats for kreativa losningar och
nytiankande som det skulle kunna vara vardefullt att kartlagga och
studera narmare.
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Bilagor






Bilaga 1 - Dyadic Option'

Hur delaktig kdnner du dig 1 beslut?

Detta frageformular handlar om hur Du upplever att Du har fatt vara med och ta
beslut kring Din vard och Dina Stodinsatser. De flesta mo6ten leder till ett beslut
av ett eller annat slag. Foljande fragor handlar om tanken pa att vara eller kinna
sig delaktig i beslut.

Nar Du fyller i detta frageformular tink pa en situation niar Du och Din
kontaktperson planerade atgarder och insatser gidllande Din situation. Det kan
exempelvis handla om ett vardbeslut eller ett bistandsbeslut for planering av nya
aktiviteter eller stodinsatser. Svara pa fragorna utifran ditt perspektiv genom att
satta en bock i en av rutorna for varje fraga. Vanligen svara pa alla fragor.

Vad var det huvudsakliga problemet/behovet som ni pratade om? Beskriv det i
nagrafaord...........ooiiiiii

Instammer Instammer Instammer Instammer
helt delvis inte alls

Vi tydliggjorde att ett beslut behovdes fattas
kring ett problem eller behov.

Personalen beskrev mer &n ett satt att
hantera problemet eller behovet.
Personalen erbjod olika informationskéllor
(t.ex. broschyrer, hemsidor, kontakter med
andra manniskor) som stod for att fatta ett
beslut.

Vi diskuterade olika alternativ (bland annat
mojligheten att inte gora nagonting).

Vi diskuterade fordelar, nackdelar och
mojliga foljder av alternativen.

Vi diskuterade idéer och forvantningar kring
hantering av problemet.

Min oro och réadsla for hantering av
problemet diskuterades.

Personalen forsiakrade sig om att
informationen hade forstatts.

Jag hade majlighet att stélla fragor.

Mitt 6nskemal om att delta i beslutet (eller
inte) respekterades.

Under besoket fattade vi ett beslut,
alternativt att vi kom 6verens om att skjuta
upp beslutet.

Vi diskuterade moéjligheten att triffas for att
fatta ett beslut senare.

' Melbourne, E., Sinclair, K., Durand, M.-A., Légaré, F., & Elwyn, G. (2010). Developing a
dyadic OPTION scale to measure perceptions of shared decision making. Patient Education and
Counseling, 78(2), 177-183. https://doi.org/10.1016/j.pec.2009.07.009 Svensk oversittning:
https://www.cepi.lu.se/sites/cepi.lu.se/files/delat_beslutsfattande.pdf




Bilaga 2 — Sure’

Hur beredd ar jag for att fatta ett beslut?

Detta frageformular handlar om hur forberedd och siaker Du kanner Dig i
att fatta ett beslut gallande Din vard och Dina Stodinsatser. Nar Du fyller
i detta frageformular sd tank pa samma situation som Du gjorde i
foregaende frageformular.

Ja Nej

1. Kinner du dig siker pa vilket alternativ som
ar bast for dig?

2. Kanner du till fordelarna och nackdelarna
med varje alternativ?

3. Ar du klar 6ver vilka fordelar och nackdelar
ar viktigast for dig?

4. Har du tillrackligt med rad och stod for att
gora ett val?

2 Ferron Parayre, A., Labrecque, M., Rousseau, M., Turcotte, S., & Légaré, F. (2014). Validation
of SURE, a Four-Item Clinical Checklist for Detecting Decisional Conflict in Patients. Medical
decision making, 34(1), 54-62. https://doi.org/10.1177/0272989X13491463 Svensk oversittning:
https://www.cepi.lu.se/sites/cepi.lu.se/files/delat_beslutsfattande.pdf




Bilaga 3 - CollaboRATE?

Hur stora anstrangningar har gjorts for dig?

Detta frageformular handlar om Din upplevelse av hur stora anstrangningar
som gjorts for Dig i samband med att Du och Din kontaktperson planerade
atgarder och insatser gillande Din situation. Svara pa fragorna utifran ditt
perspektiv genom att sitta en bock i en av rutorna for varje fraga. Vanligen
svara pa alla fragor.

Ingen En liten Vissa Stora Alla anstrang-
anstrang- anstrang- anstrang- anstrang- ningar som
ning alls ning ningar ningar kunde goras
gjordes gjordes gjordes gjordes

Hur stora

anstrangningar har

gjorts for att hjalpa

dig att forsta dina

svarigheter?

Hur stora

anstrangningar har
gjorts for att lyssna
pa de saker som
betyder mest for dig
gillande dina
svarigheter?

Hur stora
anstrangningar har
gjorts for att ta
héansyn till det som
betyder mest for dig
nér ni ska vilja vad
du ska gora
harnast?

3 Barr, P. J., Thompson, R., Walsh, T., Grande, S. W., Ozanne, E. M., & Elwyn, G. (2014). The
psychometric properties of CollaboRATE: a fast and frugal patient-reported measure of the shared
decision-making process. Journal of medical Internet research, 16(1), e2-e2.
https://doi.org/10.2196/jmir.3085 , Elwyn, G., Barr, P. J., Grande, S. W., Thompson, R., Walsh,
T., & Ozanne, E. M. (2013). Developing CollaboRATE: A fast and frugal patient-reported
measure of shared decision making in clinical encounters. Patient Education and Counseling,
93(1), 102-107. https://doi.org/10.1016/j.pec.2013.05.009 Svensk Oversittning
https://www.cepi.lu.se/sites/cepi.lu.se/files/delat_beslutsfattande.pdf




Bilaga 4 — intervjuguide Studie I

Inledande text:

Sedan utbildningen du gatt pa sa undrar jag om du forandrat nagot i ditt arbete, eller hur du
upplever saker. Jag kommer att stélla fragor om hur du upplevt saker och hur handlat
tidigare och be dig forklara hur du efter utbildningen upplever och hur du hanterar
situationer nu. Och min inledande fraga ar egentligen hur.

Utbildningen

Hur gick det till nar du blev utvald/valdes att medverka under denna utbildning?
Hur upplever du innehallet i Utbildningen da, om vi tinker pa Delat beslutsfattande
och SIP?

Har du sedan utbildningen haft mgjlighet att géra nagon SIP (Samordnad Individuell
plan)?

Har du sedan utbildningen haft mgjlighet att anvdnda dig av metoden Delat
beslutsfattande?

Aterhéimtning

Skulle du kunna skulle beskriva for mig hur du upplevde att en aterhdmtningsprocess
gick till innan du gick den har utbildningen?

Har, eller hur har utbildningen fordndrat din syn pa aterhAmtningsprocessen?

Hur ség du pa ansvar inom aterhdmtning — innan utbildningen,

Upplever du nagon forandring i ditt synsitt gillande hur du idag upplever roller och
ansvar inom aterhdmtning?

Innan utbildningen, vilken roll ansdg du att anhoriga, kamrater och andra personer
hade for betydelse for patienten?

Idag efter att du gatt utbildningen, kan du beskriva for mig vilken roll som anhoriga,
kamrater och andra personer har for patienten?



Bilaga 5 — Intervjuguide studie II

Vi skall nu genomfora en intervju och jag skulle darfor vilja borja med att forklara vad den skall handla
om och fokusera pé.

Denna intervjun kommer att handla om delaktighet och d& menar jag om att fa vara med och
bestimma. Ett annat begrepp kan alltsé vara medbestimmande.

Naér t.ex. en genomforandeplan skall upprittas eller revideras/f6ljas upp och dndras sé tas det ofta
beslut om vilka insatser som skall genomfo6ras. Det kan handla om dagliga aktiviteter, om
behandlingsmetoder eller andra insatser i vardagen. Jag skulle darfor vilja att ni tdnker pd en sddan
situation dvs. nir en genomforandeplan skall upprattas/revideras...

1. Skulle ni kunna borja med att berétta for mig hur det gar till?
Kan ni berdtta for mig om hur det gick till nér er genomforandeplan upprittades sist?

2. Hur kommer ni fram till vilka insatser som skall skrivas in i genomférandeplanen?
Dina 6énskemal? Hur framfér du dina tankar och idéer?Hur vet ni vad ni skall vélja for insatser? T.ex.
ADL, Aktivitet, Behandlingsmetod

3. Skulle du/ni kunna beritta for mig om ett exempel pa en situation som
du/ni varit med om dar ett beslut skulle fattas?
Med vem? Vilka dr delaktiga? Nar? Var? Hur ofta? Fick du mojlighet att stilla fragor? Inforskaffade du
négon information? Eller gjorde personalen det 4t dig? Lyssnade personalen pé dina 6nskemal? Fick
du tid till att tdnka och fundera 6ver vad som skulle skrivas ned och beslutas?

4. Har du ndgon gng varit med om att du velat fordndra ett beslut?
Vad hiande d&? Hur gick det till? Vad blev resultatet?

5. Vad innebdr det att vara delaktig for dig?
Skulle du kunna beskriva en situation dar du upplevt delaktighet?

Nu har vi haft ett fokus pa genomforandeplaner, jag skulle nu vilja att ni funderar och berittar for mig
om andra situationer gillande delaktighet har i verksamheten. Ett sidant exempel kan vara Hélso- och
sjukvardsinsatser, t.ex. om ni traffar en lakare och kommer fram till vilken medicin som ni skall fd. Ett
annat exempel kan vara nér ni traffar er handldaggare och det tas beslut om forlangd placering eller
avslut.

Jag skulle vilja att ni berdttar for mig hur ni upplever delaktighet i ett sidant sammanhang.

6. Skulle ni kunna beskriva for mig en sadan situation?
7. Hur ser du/ni pa delaktighet inom véard? - bra om deltagarna borjar prata fritt med varandra
om detta
Vad innebar det for er?

Kan du beratta mer... Pa vilket sdtt... Hur kdnde du?.... Vad tankte du?



Bilaga 6 — Intervjuguide studie III

Intervjuguide BRUKARE

Kursiv text: Instruktion
Vanlig text: fragor eller text att 1dsa upp

Fréagor: Efter en del av fragorna finns det ett antal forslag pa foljdfragor som du kan stilla. Det ar
sjalvklart ocksa okej att du stéller andra foljdfragor som du tanker passar in under intervjun, t.ex.
beritta mer, forstod jag dig ratt nar du beskrev det séhar... och sé vidare.

Borja med att presentera dig sjdlv och berdtta om lite om Brukarpanelen och om ditt uppdrag 1
denna studie, dvs. att genomfora intervjuer. Berdtta gdrna lite om dig sjilv och om din
bakgrund.

Be sedan personen att berditta lite om sig sjdlv.
e Hur lange har du vistats pa verksamheten?
e Vill du beritta lite bakgrund till varfér du ar pa verksamheten?
e Ardet ngot speciellt du undrar 6ver innan vi bérjar?

Sedan dr det dags att starta intervjun som inleds med foljande hjdlptext:

Inledningsvis vill jag pAminna om att denna intervjun spelas in och att det ar frivilligt att delta.
Under borjan av aret var du med pé en utbildning gillande delaktighet och med speciellt fokus pa
en metod som kallas Delat beslutsfattande. Denna intervjun kommer att handla om hur du
upplevt att det varit efter utbildningen och hur det ar att jobba med denna metoden. Nar du
svarar sa far du girna utga fran ett beslut som gjorts t.ex. i samband med genomférandeplan eller
liknande beslutssituation.

Pa ndsta sida hittar du frdgorna.

1. Det ar bestamt att Delat beslutsfattande ska inforas pa verksamheten.
Har du markt av detta pa nagot satt? Vilket?
Om du upplevt nagon skillnad gillande hur ni fattat beslut sa undrar jag om
du kan beskriva for mig hur det gick till innan?

2. Kan du beskriva lite mer i detalj hur du upplevt det ar att vara med om att fatta beslut
enligt Delat beslutfattande?

3. Om vi utgér fran en specifik beslutssituation vem var det som initierade beslutet?
T.ex. Var det kanske du eller din kontaktperson?
Var det nér ni uppriattade genomforandeplanen?
Eller var det vid ndgon annan situation?

Hdr far du som genomfor intervjun gdrna diskutera fram ett exempel tillsammans med
intervjupersonen




4. Vem av er var det som valde vilket eller vilka beslut som skulle fattas?

5. Kan du beritta om vilken information du fick om de olika alternativen som fanns
infor beslutet som skulle fattas?
Var informationen tillracklig eller skulle du behova fa mer?

6. Vad du tycker har varit positivt med att arbeta med Delat beslutsfattande?
Beritta girna mer... P4 vilket satt?

7. Har du upplevt ndgra hinder med att arbeta med Delat beslutsfattande?
Om du anser att ni INTE borjat jobba med Delat beslutsfattande — vad tror du
ar anledningen till det?
Beritta garna mer... Vad tror du skulle kunna behévas for att ni skulle borja
arbeta med det?

8. Nuér det snart dags att avsluta intervjun sé jag undrar nu om;
Ar det ndgot mer du vill tilldgga gillande det vi pratat om?

Tack sa jattemycket for att du tog dig tid att stélla upp pa intervjun!



Intervjuguide PERSONAL

Kursiv text: Instruktion
Vanlig text: fragor eller text att 1dsa upp

Fréagor: Efter en del av fragorna finns det ett antal forslag pa foljdfragor som du kan stilla. Det ar
sjalvklart ocksa okej att du stéller andra f6ljdfragor som du tanker passar in under intervjun, t.ex.
beritta mer, forstod jag dig ratt niar du beskrev det séhér... och sé vidare.

Borja med att presentera dig sjdlv och berdtta om lite om Brukarpanelen och om ditt uppdrag 1
denna studie, dvs. att genomfora intervjuer. Berdtta gdrna lite om dig sjilv och om din
bakgrund.

Be sedan personen att berditta lite om sig sjdlv.
e Hur lange har du jobbat pa verksamheten?
e Vill du beritta lite bakgrund till varfér du ar pa verksamheten?
e Ardet ngot speciellt du undrar 6ver innan vi bérjar?

Sedan dr det dags att starta intervjun som inleds med foljande hjdlptext:

Inledningsvis vill jag pAminna om att denna intervjun spelas in och att det ar frivilligt att delta.
Under borjan av aret var du med pé en utbildning gillande delaktighet och med speciellt fokus pa
en metod som kallas Delat beslutsfattande. Denna intervjun kommer att handla om hur du
upplevt att det varit efter utbildningen och hur det ar att jobba med denna metoden. Nar du
svarar sa far du girna utga fran ett beslut som gjorts t.ex. i samband med genomférandeplan eller
liknande beslutssituation.

Pa ndsta sida hittar du frdgorna.

1. Delat beslutsfattande har inf6rts hiar pé verksamheten.
Har du markt av detta pa ndgot satt?
I hur stor utstrackning har du upplevt dig delaktig i inférandet? P& vilket sdtt?Om
du upplevt ndgon skillnad gillande hur ni fattat beslut sd undrar jag om du skulle
kunna beskriva for mig hur det gick till innan?

2. Hur har stodet sett ut fran ledningen med att infora eller implementera metoden?
Hade du/dina kollegor behévt mer eller annat stod? Och i sa fall vad? Hade
klienterna behovt mer eller annat st6d? Och i s& fall vad?

3. Hur upplever du att det ar att jobba med Delat beslutfattande?
Kan du beritta mer i detalj?




Har far du som genomfor intervjun gdrna diskutera fram ett exempel tillsammans med
intervjupersonen
4. Om vi utgar fran en specifik beslutssituation vem var det som initierade beslutet?
T.ex. Var det kanske du eller klienten? Var det nér ni upprittade
genomforandeplanen? Eller var det vid ndgon annan situation?

5. Upplevde du att ni (du och klienten) diskuterade olika alternativ innan ni fattade ett beslut?
Fanns det kanske bara ett alternativ? Hur gjorde ni da? Fanns det svarigheter
géllande detta?

6. Vad tycker du har varit positivt med att arbeta med Delat beslutsfattande?
Beritta garna mer... Positivt for personal? Positivt for klienterna?

7. Har du upplevt nigra hinder med att arbeta med Delat beslutsfattande?
Om du anser att ni INTE boérjat jobba med Delat beslutsfattande — vad tror du ar
anledningen till det?
Beritta garna mer... Vad tror du skulle underlatta for att borja anvinda metoden?
Béde for personal och klienterna...

8. Vad tror du om hallbarheten — kommer verksamheten att fortsitta jobba med metoden
Delat beslutsfattande?
Om ja, varfér? Om nej, varfor?

9. Nu ar det snart dags att avsluta intervjun si jag undrar nu om;
Det nagot mer du vill tilldgga géllande det vi pratat om?

Tack s jattemycket for att du tog dig tid att stilla upp pé intervju



Intervjuguide LEDNING

Kursiv text: Instruktion
Vanlig text: fragor eller text att 1dsa upp

Fréagor: Efter en del av fragorna finns det ett antal forslag pa foljdfragor som du kan stilla. Det ar
sjalvklart ocksa okej att du stéller andra f6ljdfragor som du tanker passar in under intervjun, t.ex.
beritta mer, forstod jag dig ratt niar du beskrev det sihér... och sa vidare.

Borja med att presentera dig sjdlv och berdtta om lite om Brukarpanelen och om ditt uppdrag 1
denna studie, dvs. att genomfora intervjuer. Berdtta gdrna lite om dig sjilv och om din
bakgrund.

Be sedan personen att berditta lite om sig sjdlv.
e Hur lange har du jobbat pa verksamheten?
e Vill du beritta lite bakgrund till varfér du ar pa verksamheten?
e Ardet ngot speciellt du undrar 6ver innan vi bérjar?

Sedan dr det dags att starta intervjun som inleds med foljande hjdlptext:

Inledningsvis vill jag pAminna om att denna intervjun spelas in och att det ar frivilligt att delta.
Under borjan av aret var du med pé en utbildning gillande delaktighet och med speciellt fokus pa
en metod som kallas Delat beslutsfattande. Denna intervjun kommer att handla om hur du
upplevt att det varit efter utbildningen och hur det ar att jobba med denna metoden. Nar du
svarar s far du girna utga fran beslutssituationer som du upplevt eller hort talas om. Du kan
ocksé utga fran hur du uppfattar att verksamheten (personal och klienter) arbetat med beslut som
gjorts t.ex. i samband med genomforandeplan eller liknande beslutssituation.

Pa ndsta sida hittar du fragorna.

1. Inledningsvis skulle jag vilja att du berattar hur du ser pa Delat beslutsfattande ur sitt
perspektiv som chef?
Ar detta nagot for er verksamhet? Varfor?
Passar det for personalen/ kontaktpersonerna att arbeta med? Passar det
klienterna?

2. Kan du beskriva hur du upplevt det ar att vara med om att implementera Delat
beslutfattande?
Vilka signaler har kommit fran personalen rorande inférandet av Delat
beslutsfattande?
Har du méarkt av detta pa négot satt? Vilket?
Om du upplevt nagon skillnad géillande hur ni fattat beslut sa undrar jag om du
skulle kunna beskriva for mig hur det gick till innan?

3. Vad har varit positivt med att arbeta med Delat beslutsfattande?
Beritta girna mer... P4 vilket sitt?




Har du upplevt nagra hinder med att arbeta med Delat beslutsfattande?
Om du anser att ni INTE borjat jobba med Delat beslutsfattande — vad tror du
ar anledningen till det?
Beratta garna mer...

Kan du beskriva eventuella lardomar av implementeringsstrategier till nasta gang ni ska
infora ndgon ny rutin eller metod?
Med implementeringsstrategier kan man t.ex. tinka pa utbildning,
handledning, uppliagg av inférandet av metoden i verksamheten osv....

Vad tror du om héllbarheten — kommer verksamheten att fortsitta jobba med metoden
Delat beslutsfattande?
Om ja, varfér? Om nej, varfor?

Nu ar det snart dags att avsluta intervjun s jag undrar nu om;
Det ndgot mer du vill tilldgga géllande det vi pratat om?

Tack sa jattemycket for att du tog dig tid att stélla upp pa intervjun!
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Bilaga 7 — SDMQ9*

Stimmer Stimmer | Stimmer | Stimmer | Stimmer | Stimmer
fullstindigt | till stor till viss inte till inte till overhuvudtaget
del del viss del stor del inte
Min ldkare gjorde klart
att ett beslut behovde
fattas

Min lékare vill veta
exakt pa vilket stt jag
ville delta i beslutet

Min lékare beréttade for
mig att det finns olika
behandlingsalternativ
for mina besvér

Min lakare forklarade
noggrant for mig de
olika
behandlingsalternativens
for och nackdelar

Min ldkare hjélpte mig
att forsta all information

Min ldkare fragade mig
vilket
behandlingsalternativ
jag foredrog

Min ldkare och jag
overviagde noggrant de
olika
behandlingsalternativen

Min ldkare och jag valde
gemensamt ett
behandlingsalternativ

Min ldkare och jag kom
fram till en
Overenskommelse om
fortsdttningen

4 Kriston, L., Scholl, I., Holzel, L., Simon, D., Loh, A., & Harter, M. (2010). The 9-item Shared Decision Making
Questionnaire (SDM-Q-9). Development and psychometric properties in a primary care sample. Patient Educ Couns, 80(1),
94-99. https://doi.org/10.1016/j.pec.2009.09.034 Svensk dverséttning T. Janarv



