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Sammanfattning

Bakgrund: Antalet aldre multisjuka okar vilket staller kompetenskrav pa personal som vardar
dessa personer. Manga har insatser av kommunal primarvard vilket innebér att samverkan
mellan regional och kommunal primarvard &r central for god, saker och personcentrerad vard,
vilket uppnas bl.a. genom upprattande av individuell vardplan. Det finns tidigare inte
beskrivet om sjukskdterskors erfarenheter av samverkan mellan regional och kommunal
primarvard och om en individuell vardplan for diabetes kan underlatta vid samverkan och
vardandet av patienterna.

Syfte: Syftet &r att undersoka erfarenheter av samverkan mellan regional och kommunal
primarvard avseende varden av personer med diabetes mellitus typ 2, ur ett
sjukskoterskeperspektiv

Metod: Kvalitativ metod med semistrukturerat frageunderlag i fokusgrupper som analyserats
med tematisk analys. Tva fokusgrupper med sex sjukskaterskor i varje grupp.

Resultat: | resultatet anvandes de tre forskningsfragorna som évergripande teman med
vardera tva underteman. Forutsattningar for samverkande och vardande med underteman
Gemensamt ansvarstagande och Kontinuitet i arbetsrelationen. Har framkom att det var
viktigt med varaktiga professionella relationer och att sjukskoterskorna kring patienten k&nner
sig inkluderade i vardandet. Hinder for samverkande och vardande med underteman Oklara
rutiner och riktlinjer och Otillracklig erfarenhet och kompetens. Bristande rutiner och
kommunikation kring patienterna och hog personalomsattning var hinder som identifierades.
Individuell vardplan som stod med underteman Bidra med trygghet vid beddmning och Ge en
helhetsbild av personen med diabetes. Det framkom att en individuell vardplan skulle kunna
skapa forutsattningar for trygga beddmningar av patienterna, ge en dvergripande och konkret
plan, helhetssyn pa patienten och mer personcentrerad vard.



Slutsats: Samverkan mellan regional och kommunal priméarvard krévs for att varden av
personer med diabetes typ 2 ska vara saker, av god kvalitet och personcentrerad. Ett inférande
av individuella vardplaner kan vara ett stod i denna samverkan och i vardandet av patienterna.

Nyckelord: individuell vardplan, kommunal primérvard, personcentrerad vard, regional
primarvard, samverkan

Abstract

Background: The number of elderly people with multiple illnesses is increasing, which
places competence demands on staff who care for these people. Many have interventions of
municipal primary care, which means that cooperation between regional and municipal
primary care is central to good, safe and person-centered care, which is achieved among other
things through the establishment of an individual care plan. However, it remains unclear how
nurses perceive this cooperation and whether the implementation of individual care plans for
diabetes management can facilitate cooperation and patient care.

Aim: The aim is to explore experiences of cooperation between regional and municipal
primary healthcare regarding the care of people with diabetes mellitus type 2.

Method: A qualitative methodology using focus groups for data collection. The focus group
transcripts were analyzed with thematic analysis.

Results: Two focus groups with six nurses in each group. In the result, the three research
questions were used as overarching themes and six associated subthemes were located.
Prerequisites for cooperation and nursing with the subthemes Mutually responsibility and
Continuity in the employee relationship. It appeared that it was important to have lasting
professional relationships and the importance that the nurses around the patient all felt
included. Barriers for cooperation and nursing with the subthemes Unclear routines and
guidelines and Inadequate experience and competence. Lack of routines and communication
and high employee turnover were barriers that were identified. Individual care plan as support
with sub-themes Contribute with safety during medical assessment and Contribute with a
holistic focus of the person with diabetes. Here it emerged that an individual care plan could
set the conditions for safe medical assessments of patients, provide a comprehensive and
concrete plan, a holistic view of the patient and more person-centered care.

Conclusion: Cooperation between regional and municipal primary care is required for the
care of people with type 2 diabetes to be safe, of good quality and person-centred. The
introduction of individual care plans can be a support in this cooperation and in the care of the
patients.

Key words: cooperation, individual care plan, municipal primary healthcare, person-centered
care, regional primary healthcare
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Inledning

Globalt och i Sverige &r diabetes mellitus en av de vanligaste kroniska sjukdomarna och runt
90% av alla med sjukdomen har diabetes mellitus typ 2 (DMT2). Mdorkertalet &r dock stort
och uppskattningsvis saknar halften av personer i véarlden med diabetes en diagnos och
kannedom om sitt tillstand. Befolkningsmangden véaxer och blir allt aldre i Sverige vilket
ocksa gor att antalet personer med diabetes tilltar da sjukdomen 6kar med stigande alder.
Fram till ar 2045 vantas personer over 80 ar 6ka fran 500 000 till 1 miljon (Sveriges
Kommuner och Regioner [SKR], 2023a). Aven andelen dldre med multisjuklighet okar,
vilket stéller hoga krav pa kompetens hos sjukskoterskor och annan vardpersonal som vardar
personer med en komplex sjukdomsbild, ofta i kombination med polyfarmaci. De individuella
variationerna ar stora och varden bor darfor utga fran personen och ske i samrad med personal
samt dokumenteras for att sékerstalla integrering i varden. Av denna anledning maste dven
riktlinjer for varden av dldre och multisjuka anpassas till individen och i forsta hand inriktas
till valbefinnande och en god livskvalitet.

Enlig Halso- och sjukvardslagen (HSL) (SFS 2017:30) ska krav pa god vard uppfyllas genom
att bland annat kontinuitet, sakerhet och trygghet for patienten tillgodoses. Vidare star att
olika insatser for patienten ska samordnas och i de fall det & mest [ampligt att samordning
sker inom primarvarden. For att kunna sékerstélla vard pa lika villkor till invanarna dér god
och ndra vard ar évergripande ar en definition av vardnivan primarvard avgorande. Fran och
med den 1 juli 2021 har primarvarden en ny definition déar dven ansvarsomraden géllande
vardnivan har fortydligats. Primarvardens roll ar att vara navet i hélso- och sjukvarden och
bestar av tva huvudman, kommun och region, med samma huvudsakliga uppdrag men inom
olika ansvarsomraden (SKR, 2023b). | enlighet med detta kommer darfor bendamningarna
regional respektive kommunal primarvard anvandas i examensarbetet. For personer med
DMT2 som har insatser av kommunal primarvard och bor antingen i ordinart boende eller i
sarskilt boende &r vikten av samverkan mellan regional och kommunal primarvard central for
en trygg och saker vard. Vi vill med detta examensarbete undersoka erfarenheter av
samverkan mellan regional och kommunal primarvard avseende varden av personer med
DMT2 samt om sjukskaterskorna upplever att individuella vardplaner kan stodja dem i denna
samverkan, samt i vardandet av patienterna.

Bakgrund

Prevalens

Diabetes mellitus ar globalt 6kande sjukdomar och ar 2021 beréknades 537 miljoner,
motsvarande 10% av alla vuxna (mellan 20—79 ar), ha nagon av diabetestyperna varav runt
90 % av dessa DMT2. Denna siffra berdknas stiga till 784 miljoner ar 2034 (International
Diabetes Federation [IDF], 2023a). Sveriges befolkning i aldern 2079 ar uppgick ar 2021 till
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drygt 7,2 miljoner varav 496 000 hade en diabetesdiagnos. Diabetesprevalensen var 6,8 % och
33,5 % berdknades ha en odiagnostiserad diabetes (IDF, 2023b).

Under 2022 hade runt 10 % av vuxna i aldern 65 ar och aldre i Sverige insatser av kommunal
primarvard. | kommunal primérvard ingar behandling och vardformer som ges genom
kommunens regi. Flertalet personer under 2022 bodde i ordinart boende och runt 82 000 i
sarskilt boende for aldre (Socialstyrelsen, 2023a). Runt 61 000 vuxna 6ver 20 ar hade minst
en kommunal insats enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) och
av dessa bodde omkring 28 000 i boende enligt LSS (Socialstyrelsen, 2023b). Kommunerna
rapporterar arligen genomforda vardatgarder for personer med insatser av kommunal
primarvard. Under 2022 rapporterades atgarder for 75 % av patienterna. De 25 % som
saknades berodde sannolikt dels pa privata vardgivare som inte var skyldiga att rapportera,
dels bortfall (Socialstyrelsen, 2023a). Rapporterade vardatgarder gallande dvervakning av
blodsockerniva gjordes pa 14 399 patienter. Upprattande av samordnad individuell vardplan
(SIP) pa 6 888 patienter och uppfdljning av SIP pa 1 876 patienter. Upprattande av vardplan
pa 2 849 patienter och uppféljning av vardplan pa 1 688 patienter (Socialstyrelsen, 2023a).

Vard och behandling vid diabetes mellitus typ 2

Aldre personer har ofta ett storre sjukvardsbehov &n yngre. Med den stigande aldern kommer
aven andra foreteelser, forutom sjukdom, som forlust av kroppskraft, kdnsla att inte klara sin
livssituation, inte kdnna igen sig och att k&nna sig socialt isolerad och ensam (Ekman &
Norberg, 2022). Vid DMT?2 finns férutom kost och fysisk aktivitet olika behandlingsalternativ
i tablett- och injektionsform, bade insulin och andra lakemedel (Fors, 2020b). For aldre
personer med DMT2 bor behandlingens inriktas pa de besvér personen kan drabbas av inom
2-5 ar och fokus vara pa en god livskvalitet, god nutrition, att undvika akuta komplikationer
som bland annat hypo- och hyperglykemi och uttorkning samt att forebygga och behandla sar
(Fors, 2020a). Samsjuklighet ar vanligt och innebar ofta komplexa lakemedelsbehandlingar
som kan medfora risk for bade éver- och underbehandling (Jansson, 2020). Demenssjukdom
ar dubbelt sa vanligt vid diabetes. Vid kognitiv svikt bor éversyn goras av all medicinering
eftersom den kan leda till kognitionsproblem och &ven formagan att sjalv forsta symtom pa
hypo- och hyperglykemi forsvaras (SKR, 2017).

Jansson (2020) belyser att mal for HoAlc maste individanpassas och vara hogre, sarskilt for
aldre och multisjuka som ar kénsliga for lakemedel och l&tt drabbas av kardiovaskulara
komplikationer om blodsockervérdena pressas for hart. | en systematisk litteraturéversikt av
Sinclair m.fl. (2019) framkom att det inte fanns nagra fordelar med strikt HbAlc kontroll hos
aldre vuxna och behandling bor riktas till att undvika kardiovaskuléra risker. Rutiner for
blodglukoskontroller &r beroende pa personens behandling. Vid kost- och tablettbehandling ar
variationen i blodglukosvardena inte sa stor fran dag till dag och risken for hypoglykemi lag.
Hos personer med insulinbehandling behdver symtom pa hoga eller laga blodsocker
observeras. Det kan vara svart for den som kontrollerar blodglukosvardet att tolka detta och



Christin Jonazon och Therése Lengberg

kontakt far da tas med sjukskoterska som kanske inte heller har kannedom om personen (Fors,
2022).

En person med en vélreglerad diabetes bor komma for kontroll hos diabetessjukskdterskan en
gang om aret och tatare kontroller vid behov (Fors, 2015). Enligt Neumark m.fl. (2015) ar
regelbundna kontroller och uppféljningar hos éldre som bor i ordinart boende mer
forekommande &n hos personer som bor i sérskilt boende. Personer som bor i sérskilt boende
verkar uteslutas for kontroller och uppfdljningar i den regionala primarvarden och vid kontakt
med denna handlar det dd om problem och akuta besvar. Forfattarna menar att detta kan
forklaras av bristande rutiner mellan den kommunala och den regionala priméarvarden.

Komplikationer

Da samsjukligheten hos aldre ofta ar hog ar det viktigt att det finns adekvat kompetens att ta
hand om personer med diabetes. Detta inkluderar bade att kunna hantera akuta situationer och
tillstand samt forebygga komplikationer pa langre sikt. En fungerande samverkan mellan
vardgivarna okar sannolikheten for att eventuella problem och brister i varden kan
uppmarksammas tidigt (Jansson, 2020). Vid behandling av dldre multisjuka med DMT2
maste en helhetssyn beaktas och en avvagning mellan behandlingsmal och risken for
lakemedelsbiverkningar, livskvalitet och nyttan av kardiovaskular prevention goras (SKR,
2017). Kroppens minsta blodkarl tar skada nér de utsatts for hoga blodglukosvarden under
lang tid, vilket kan ge paverkan pa synen (retinopati), njurarna (nefropati) och dven ge
nervskador (neuropati). Aderférkalkningen utvecklas snabbare vid diabetes och innebar
sammantaget en fordubblad risk att drabbas av hjartinfarkt, stroke och nedsatt cirkulation i
benen (Socialstyrelsen, 2018).

Hyperglykemi behover sallan behandlas akut om personen mar bra utan i stéllet foljs
blodglukosvarden under nagra dagar for att fa kannedom om ténkbara orsaker. Daremot &r det
av vikt att personen beddms akut vid symtom som hég feber, krékningar eller buksmértor
(Fors, 2022). Risk for hypoglykemi finns vid for hég dos insulin, minskat glukosintag eller
kognitiv funktionsnedsattning i de fall individen har behandling med insulin eller
insulinfrisattande preparat (Borg, 2020). Personer som haft DMT2 under manga ar kan
utveckla ketoacidos vid stressreaktioner som infektioner och trauma eftersom
insulinproduktionen minskar med lang sjukdomsduration (Forsberg, 2020). En ovanlig men
svar akut komplikation ar laktatacidos. Denna har pavisats hos personer som behandlas med
Metformin i kombination med njursvikt, hog alder och dehydrering. For att undvika detta ska
Metformin séttas ut vid akuta sjukdomstillstand och det ar &ven viktigt att njurfunktionen &r
kontrollerad (Ostgren, 2020). For att kunna ta stallning till de akuta komplikationerna for
multisjuka aldre med DMT2 i kommunal primarvard ar kompetens hos vardgivare samt
samverkan mellan vardgivare central (Jansson, 2020).
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Samverkan regional och kommunal primarvard

En omstallning till god och nara vard pagar nationellt. Syftet med denna omstéllning ar att
patientens individuella behov och forutsattningar ska vara fokus i hela hélso- och sjukvarden
vilket innebér att samverkan mellan intressenter, sa som mellan kommun och region &r
central. I denna omstallning ar primarvarden navet och behéver samverka med de intressenter
som &r aktuella for den enskilde patienten samt att sékerstélla att medarbetarna har erforderlig
kompetens och att patienten far en god och nara vard som starker halsan (SKR, 2023c). For
att detta ska fungera kravs bade samverkan mellan olika aktérer med en gemensam
uppfattning om mal och att dialoger férs kontinuerligt och samarbete inom respektive aktor
(Carlstrom m.fl., 2022).

Multisjuka aldre som bor i ordinart boende har manga ganger ett stort vardbehov fran flera
olika vardgivare. Det ar av vikt att samverkan inom, men dven mellan verksamheterna
fungerar, da risken finns att ingen tar helhetsansvar for varden. En samverkan som fungerar
val med personen i fokus ar en forutsattning (Inspektionen for vard och omsorg [IVO], 2019).
Ett kunskapsstod ar framtaget av SKR (2023d) for primarvardens samverkande hélso-och
sjukvard, i detta beskrivs att det ar av betydelse att rutindokument tas fram hos bade region
och kommun for att sékerstélla en tillganglighet dygnet runt till medicinsk bedémning och
atgard samt for akuta och planerade insatser och besok. Malet med kunskapsstodet dr aven att
stodja utvecklingen av samverkan i primarvardens halso- och sjukvard i den nara varden.
Vid éverlamningar och informationsutbyte mellan olika vardgivare kan viktig information
missas eller pa annat satt inte Gverlamnas. For att sakerstélla att detta inte sker bor rutiner for
informationsoverforing tydliggoras och att arbeta standardiserat genom att som exempel
utforma en skriftlig individuell vardplan tillsammans med personen med diabetes om mojligt
och att uppdatera den nar det behdvs (Svensk Sjukskoterskeforening [SSF], 2017). Detta &r
ocksa till en hjalp for sjukskaterskor som arbetar pa jourtid och som kanske inte kanner till
personen val och som dé kan sékerstalla en god och siker vard (Goéransson, 2022). Aldre
personer med DMT?2 har ofta flera olika lakemedel som kraver god kunskap, de har aven ratt
till lika vard oberoende om de bor i ordinart boende eller pa sérskilt boende vilket innebar att
en god diabetesvard behdver specifik diabeteskompetens genom hela vardkedjan (Jansson,
2020). Den kommunala primarvarden har inte anstallda lakare vilket betyder att den hogsta
medicinska kompetensen har sjukskoterskan som maste kunna satta sig in i och beméstra
komplexa medicinska situationer, bedoma nér lakare behdver kontaktas och vilka
arbetsuppgifter som passar att delegera till omvardnadspersonalen (Bokberg & Drevenhorn,
2017).

Legitimerad sjukskdterska ska kunna bedoma patientens halsotillstand genom bade objektiva
och subjektiva data, identifiera och prioritera patientens behov av omvardnad utifran risker,
behov och resurser och omvardnaden ska vidare planeras utifran uppsatta mal, vilket dven
infattas i sjukskoterskan karnkompetenser (SSF, 2023; SKR, 2017). Diabetessjukskoterskan i
primarvarden har som arbetsuppgift att bl.a. folja upp och foresla eventuell ny behandling,
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prova ut och forskriva hjalpmedel for glukoskontroll och injektionsgivning, bedéma fotstatus,
skriva remiss for medicinsk fotvard samt for dgonbottenundersékning (Sérman, 2012 & Fors,
2015). Svensk Forening for Sjukskoterskor i Diabetesvard (SFSD, 2020) har i sitt dokument
“Riktlinje for dosjustering av ldkemedel inom diabetesvarden for diabetessjukskdterskor” en
rekommendation att diabetesskdterskans kompetens ska omfatta minst 15 hp diabetesvard. |
Kompetensbeskrivning for sjukskoterskor i diabetesvard (SSF, 2020) star det beskrivet att
diabetessjukskoterskan har som uppgift att félja upp halsotillstandet hos patienten och
organisera samverkan med andra yrkesgrupper och team for att utveckla och forbattra
diabetesvarden. Diabetessjukskoterskan ska erbjuda patienten god och personcentrerad vard
som baseras pa vetenskap och beprévad erfarenhet. Nar det kommer till teamet inom den
regionala primarvarden utgors basen av personen med diabetes, diabetessjukskéterskan och
lakaren. Teamarbete ar framfor allt vardefullt i varden av personer med kroniska sjukdomar
och kraver samsyn kring malvarden och strategier kring behandling (Lindberg, 2020).
Socialstyrelsens utvardering har visat pa att 50 % av sjukskéterskorna och 70 % av
underskaterskor och vardbitraden i kommunal primérvard saknade specifik kunskap inom
diabetesvard och detta ar en anledning till att det ar viktigt att den regionala primarvardens
diabetessjukskoterska finns tillganglig for att kunna stodja och ge rad. Inom varje kommun
eller kommundel bor det &ven finnas en diabetesansvarig sjukskoterska som har speciellt
ansvar for diabetesvarden inom den kommunala primarvarden (Jansson, 2020).

Personcentrerad vard

Hornstenarna i personcentrerad vard utgors av patientberattelsen, partnerskapet och
dokumentationen. Patientberattelsen utgor utgangspunkten och innebar att fokus flyttas fran
sjukdomen i sig till att forstas utifran personens perspektiv. Detta inkluderar/innebar att
identifiera personens behov och resurser. Partnerskapet ar den mest centrala delen och handlar
om att vardgivaren och personen gemensamt ansvarar for att nd éverenskomna mal. Det
innebar saledes att inkludera professionens kunskap om vard och behandling saval som
individens kunskap om att leva med sin sjukdom. Den sista hornstenen handlar om
dokumentationen av vard- och behandlingsbeslut men dven personens behov och resurser for
att detta ska integreras i varden (Ekman m.fl., 2011).

Hékansson Eklund m.fl. (2019) beskriver personcentrerad vard som relation, kommunikation,
helhetsfokus, individanpassat fokus och samordnad vard. Med samordnad vard menas att
varden planeras och samordnas utifrén vardpersonal, tid och situationer. Aven samordning
mellan olika huvudman och professioner omfattas dar malet med en personcentrerad vard &r
ett meningsfullt liv for patienten. Aven i omstallningen till Nara vard (SKR, 2023c) uppges
som mal att patienten ska vara delaktig utifran sina preferenser och férutsattningar.

For att kunna stddja en personcentrerad vard har sjukskdterska som ansvar att bl a upprétta
och utvardera/aktualisera en omvardnadsplan, samordna och samarbeta med andra personer i
teamet kring patienten eller personer med specialkompetens (Forsberg, 2022). Bade HSL
(SFS 2017:30), Socialtjanstlagen (2001:453) och Vahlne Westerhall (2022) betonar att en
individuell vardplan ska upprattas nar en individ har behov av insatser fran bade halso- och
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sjukvarden och av socialtjansten. Denna ska upprattas i de fall det behdvs for att behov ska
tillgodoses och kraver samtycke fran den enskilde individen. Vardplanen &r grunden i den
personcentrerade varden och det ar specialistsjukskoterskans ansvar att sakerstalla att en
sadan plan finns. Det finns olika sorters vardplaner sasom standardiserade, individuella och
overgripande planering och det centrala ar att patienten ar i fokus och aven deltar i
planeringen. Den standardiserade vardplanen utgor i regel grunden och kompletteras sedan
med den individuella utifran personens forutsattningar och resurser (Forsherg, 2022).
Vardplanerna ska innehélla behandlingsregim, malvarde, daglig samt langsiktig planering
men dven den initiala bedémningen av personen. Detta innebér att eventuella forandringar da
kommer vara lattare att upptacka (Benetos m.fl., 2013; SKR, 2017). Det &r av vikt att
vardplanen finns dokumenterad och revideras regelbundet (SKR, 2017) och den utformas av
personal inom halso-och sjukvarden utifran patienten (Ekman & Norberg, 2022). Aven for
personer med intellektuell funktionsnedséattning ses att personcentrerad vard och stod &r
viktigt men ocksa mer tid och resurser (Brown m.fl., 2017). | en studie av Donelan m.fl.
(2020) kom forfattarna fram till att personer med fysisk funktionsnedsattning eller allvarlig
psykisk sjukdom som hade vardplan uppgav 6kad livskvalitet och battre kansla av
egenkontroll. Efter inférande av vardplan ses bade kliniskt forbattrade resultat och mer
uppnadda behandlingsmal (Vuohijoki m.fl., 2020) och anvéandande av vardplan &r
sammanlankat med mer fokuserad vard av personen med DMT2, mer frekvent 6vervakning
av malrelaterade utfallsmatt samt 6kad férekomst av forskrivning av relevanta lakemedel
(Hagnas m.fl., 2022).

En samordnad individuell plan for aldre (SIP) &r den arbetsprocess som behdvs nér en person
har behov av samordning. Den ger en samlad beskrivning av pagaende och planerade vard-
och omsorgsinsatser for en person och utgar alltid fran personens behov och vad som ar
viktigt for personen i fraga (SKR, 2023e). Till skillnad fran andra planer som kan vara
begransade till vissa malgrupper, ar den samordnade individuella planen tankt att anvandas
for alla personer som har behov av samordning av insatser fran bade socialtjansten och halso-
och sjukvarden. Den samordnade individuella planen avslutas nar de uppsatta malen &r
uppfyllda, ndr personen inte langre ar i behov av insatser som behdver samordnas och nér nya
samordningsbehov inte forvantas uppsta inom den narmaste tiden (SKR, 2018).

Problemformulering

Personer med DMT2 inom kommunal primarvard har ofta komplexa och omfattande
vardbehov relaterat till hdg alder och multisjuklighet. Nar en person med DMT?2 blir inskriven
i kommunal primarvard dvergar generellt &ven huvudansvaret for diabetesvarden fran
diabetessjukskéterskan i regional primarvard. Samverkan mellan regional och kommunal
primarvard ar darfor central for att varden av personer med DMT?2 ska vara personcentrerad,
patientsaker och av god kvalitet. De &ldre multisjuka blir fler och varden &r anstrangd pa
manga hall. Risk att missa uppgifter och information 6kar vid brister i kommunikation och
informationséverforing och ett individualiserat fokus 6kar bade sékerheten for personerna och
kliniska data. Det uppmarksammas en brist nar det géller individuella vardplaner riktade till
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personer med DMT2 och deras omvardnad. Det saknas studier som fokuserat pa samverkan
mellan sjukskdoterskor dver verksamhetsgranser har noterats, vilket belyser behovet att
utforska detta.

Syfte

Syftet med examensarbetet dr att undersoka sjukskoterskors erfarenheter av samverkan mellan
regional och kommunal primarvard avseende varden av personer med DMT2.
Fokus ar pa:
e Vad beskriver sjukskoterskor som konstruktiva aspekter for samverkan och
vardandet?
o Vad beskriver sjukskoterskor som forsvarande eller hindrande aspekter for samverkan
och vardandet?
e Upplever sjukskoterskor att individuella vardplaner skulle stodja dem i denna
samverkan, samt i vardandet av patienterna? Hur beskriver sjukskoterskorna detta?

Metod

Design

Projektet utgar fran en kvalitativ ansats som ar lamplig for att ge forstaelse och innebord for
observationer och utsagor som framkommer (Rienecker & Stray Jargensen, 2018). Syftet med
kvalitativ intervju &r inte att resultatet ska bli statistiskt representativt utan i stallet erbjuda en
mer djupgaende beskrivning och forstaelse av &mnet utifran deltagarnas perspektiv (De
Jonckheere & Vaughn, 2019). Det kvalitativa forhallningssattet &r baserat pa analys och
tolkning av observationer, uttryck och utsagor. Fokus ligger pa “hur?” och “varfor?” dar
forstaelsen och innebdrden ar i fokus (Rienecker & Stray Jgrgensen, 2018). Erfarenheter och
varderingar hos deltagarna ar 6nskvarda och kvalitativt forhallningssatt kan ge fordjupad
information samt belysa olika synsatt pa fragestallningen (Polit & Beck, 2021).

Urval

For att vélja deltagare till projektet gjordes ett strategiskt urval, vilket innebar att deltagarna
valdes utifran att de har rik erfarenhet om @mnet som skulle studeras och att de kunde tillfora
relevant information och tankar (Polit & Beck, 2021). Bra intervjupersoner ar personer som ar
tillgangliga, har kunskap och erfarenhet om dmnet och samtycker till att delta i en intervju
(De Jonckheere & Vaughn, 2019). Inklusionskriterier var att deltagare fran regional
primarvard skulle arbeta som diabetessjukskoterska och ha genomgatt minst 15 hp
diabetesutbildning och deltagare fran kommunal primarvard skulle vara sjukskoterska eller
distriktssjukskdoterska. De skulle ha arbetat inom respektive verksamhet under minst ett ar
(behdvde dock inte vara inom samma kommun eller priméarvardsenhet). Nar det gallde
deltagare fran den kommunala priméarvarden var 6nskemalet att fa deltagare bade som
arbetade i ordinart boende, pa sérskilt boende och inom LSS for att fa varierade erfarenheter
avseende olika kommunala kontexter. Respektive verksamhetschefer kontaktades initialt per
telefon och erholl darefter mejl med information om projektet med upplagg och syfte samt
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godkannande om deltagande (bilaga 1). Aven information om att deltagandet var frivilligt
samt forskningspersonsinformation bifogades (bilaga 2). Verksamhetschefer skickade ut
information i veckobrev och intresserade personer/deltagare fick darefter hora av sig.

Datainsamling

Projektet genomférdes med fokusgrupper i syfte att anvanda gruppen som en kélla till
information och deltagarna valdes utifran att de bedomdes ha tankar, asikter och erfarenheter
om det aktuella omradet. Fordel med fokusgrupp é&r att deltagarna har det aktuella amnet
gemensamt och genom diskussion lyfts bade liknande tankar men &ven tankar och
erfarenheter som inte delas. En fokusgrupp sker inte som en intervju utan moderatorn har som
funktion att framja interaktion mellan deltagarna i gruppen (Dahlin lvanoff & Hultberg,
2006). Som underlag anvandes ett semistrukturerat frageunderlag (bilaga 3) och foljdfragor
anvandes for att fa ytterligare djupgaende beskrivningar.

Fokusgrupper bestaende av sjukskoterskor fran primar och kommunal primarvard
genomfordes i tva olika kommuner, relativt lika storlek avseende antal invanare men daremot
olika i antal primarvardsenheter och antal séarskilda boenden. Varje fokusgrupp bestod av tva
diabetessjukskoterskor fran regional primarvard och tre sjukskéterskor fran kommunal
primarvard. Diabetessjukskoterskorna fran den regionala primarvarden hade arbetat minst sex
ar till mer an 20 ar, samtliga hade minst 15 hp diabetes men ingen hade vidareutbildning till
specialistsjukskoterska med inriktning diabetes. Diabetessjukskdterskorna fran den regionala
primarvarden arbetade samtliga pa regionstyrda vardcentraler. Forfragan hade gatt ut till
privat vardcentral i ena fokusgruppen dar verksamhetschef godkant medverkan, men ingen
diabetessjukskoterska visade intresse. Sjukskoterskorna i den kommunala primérvarden hade
arbetat ett till 20 ar. Bland sjukskéterskorna fran den kommunala primérvarden arbetade tva
inom ordinart boende, tva pa sarskilt boende och tva inom LSS. Tva av sjukskoterskorna var
specialistsjukskoterskor med inriktning distriktsskoterska. Ingen av deltagarna i kommunen
arbetade for privat vardgivare, vilket var lika i bada grupperna.

Ljudinspelning anvandes och utrustningen provades fore genomforandet. Bada
fokusgrupperna hade diskussionen i avskilda konferensrum. Den ena gruppen pa ett av
kommunens sarskilda boenden och den andra i ett av kommunens kontor for sjukskéterskor.
Ovrig personal var informerad och risken for storning var minimal da det fanns ytterligare
sjukskoterskor i tjanst. Deltagarna var informerade om att fokusgruppen berédknades ta 60-90
minuter. Detta ar ocksa forenligt med De Jonckheere & Vaughn (2019) som beskriver vikten
av ostord miljo samt information om planerad tidsaspekt. Bada grupperna var placerade vid
ett avlangt bord med inspelningsutrustningen mitt pa bordet. Rummen var ljudisolerade och
inga storningar férekom under nagon av intervjuerna. Aven om samtliga deltagare fatt ut
information innan sa inleddes denna med presentation av syftet, samtycke och att de fick
avbryta sitt deltagande om de 6nskade samt varfor just de var intressanta deltagare for
intervjun. Dérefter presenterade intervjudeltagarna sig for varandra och om sina erfarenheter
inom den verksamhet de arbetar nu. Under diskussionen gjordes stodanteckningar om
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kroppssprak, nickande, leenden och annat som inte uppmarksammades pa ljudinspelningen,
vilket ocksa lyfts av De Jonckheere & Vaughn (2019).

Dataanalys

For att analysera erhallna data anvandes tematisk analys for att identifiera teman relevanta for
forskningsfragan men aven for att lyfta deltagarnas erfarenheter, tankar och asikter. Polit &
Beck (2021) beskriver tematisk analys som att leta efter enheter med innehall och betydelser
som har samma mening. For att bearbeta inspelningarna fran fokusgrupperna anvandes de sex
stegen i tematisk analys enligt Braun & Clarke (2006). Inspelningarna transkriberades genom
att de lyssnades igenom och skrevs ner ordagrant och nyanser i samtalet, sdésom hummanden,
skratt och tystnad togs med. Materialet lyssnades och Iastes igenom som helhet flertal ganger
for att sakerstalla att transkriptionen stdmde och for att lara k&nna materialet. Vid
tematiseringen utgjorde forskningsfragorna guiden for struktur och upplagg av tema (tabell 1).
| ett Word-dokument sorterades sedan data in under de tre forskningsfragor. Genom att
markera valda delar i data lyftes koder ut och dessa sorterades sedan in under
forskningsfragorna, radvis, i ett nytt World-dokument utifran likheter i erhallna data.
Diskussionerna i fokusgrupperna var relativt samstammiga och data kunde sorteras ut pa det
hela taget jambordigt fran de tva diskussionerna.

Etiska dvervaganden

Etiskt tillstand ar en nodvandighet for att fa bedriva forskning med anledning av att den
enskilda individens integritet ska skyddas och respekt tas for manniskovardet. Vid forskning
ska avvagning ske mellan mojliga risker och vinster med ny kunskap. Hansyn skall beaktas
till att ny kunskap kan erhallas och utvecklas genom forskningen. Arbetet sker inom ramen
for universitetsutbildning pa avancerad niva och etikgodkannande fran
Etikprévningsnamnden ar saledes inget krav (SFS 2003:460). Enligt Helsingforsdeklarationen
fran 1964 ska etisk prévning goras fore studie paborjas (World Medical Association [WMA],
2013) och ansokan gjordes till Etikgruppen vid Institutionen for vardvetenskap och halsa,
Goteborgs universitet fore arbetets start. Projekt pa avancerad niva ska handledas och
kontrolleras av handledare med erforderlig vetenskaplig kompetens (Coster, 2014) och
tilldelad handledare uppfyller dessa krav. Etiska 6vervaganden enligt ovan namnda krav ar
gjorda och forskningskrav enligt Vetenskapsradet (2017) uppfyllda.

Informationskrav: Verksamhetschefer/enhetschefer kontaktades initialt per telefon,
information skickades via e-post och svar erholls med godkannande.
Verksamhetschefer/enhetschefer skickade ut e-post till sin personal via veckobrev om
projektet och att intresserade kunde anméla sig. Deltagare som énskad delta informerades
bade skriftligt och dven muntligt innan fokusgruppen startade om att deltagandet var frivilligt
och fick aven forskningspersonsinformation skriftligt (se bilaga 2).

Samtyckeskrav: Deltagarna meddelade sjélva att de dnskade delta och informerades dven
att de kunde lamna fokusgruppen om eller nér de dnskade.
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Konfidentialitetskrav: Diskussionerna ljudinspelades och lades 6ver pa externt USB-minne.
Bade USB-minne och transkription av materialet férvaras i last utrymme dit ingen
utomstaende har tilltrade. Inspelningar och transkriptioner kommer att raderas/kasseras efter
godkant projekt. For att skydda integriteten hos deltagarna har inte namn pa deltagande
kommuner och enheter angivits i examensarbetet.

Nyttjandekrav: Det inspelade materialet anvands enbart i syfte for projektet. Bedémning
gors att resultatet kan ha nytta fér professionen och samhéllet men éven for den enskilde
individen.

Resultat

Resultatet struktureras utifran tema och undertema dar forskningsfragorna utgjorde grund for
strukturen och tema och undertema definierades (tabell 1). Under tema Forutsattningar for
samverkan och vardande definierades undertema Gemensamt ansvarstagande och Kontinuitet
i arbetsrelationen. Under tema Hinder for samverkan och vardande definierades undertema
Oklara rutiner och riktlinjer och Otillracklig erfarenhet och kompetens. Under tema
Individuell vardplan som stod definierades undertema Bidra med trygghet vid bedémning och
Ge en helhetsbild av personen med diabetes.

Tabell 1
Tema Undertema

Forutsattningar for samverkan och vardande ~ Gemensamt ansvarstagande
Kontinuitet i arbetsrelationen

Hinder for samverkan och vardande Oklara rutiner och riktlinjer
Otillracklig erfarenhet och kompetens

Individuell vardplan som stod Bidra med trygghet vid beddmning
Ge en helhetsbild av personen med diabetes

Forutsattningar for samverkan och vardande

Gemensamt ansvarstagande

Delaktighet i vardandet uttryckte flera av deltagarna var viktigt och med delaktighet menade
deltagarna att alla kanner sig inkluderade i vardandet av personen med diabetes. Det
forklarades inte som att lakare eller diabetessjukskoterska bestdmmer utan att ta hansyn till
vad sjukskoterskan i kommunal primérvard har att séga, utan beskrevs som en gemensam
dialog kring personen med diabetes. En deltagare som arbetar som diabetessjukskoterska i
regional primarvard beskrev det sa har:

10
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Men alltsa, jag tycker anda det fungerar bra nar vart samarbete ar att jag far
reda pa nar det kommer nagon ny, blir inbjuden pa lite besok i alla fall, for att
traffa dem som bor hér. Far lite grann information. Det gor mitt arbete lite
lattare.

En deltagare i kommunal primarvard sa:

[...] Och de gangerna som jag tycker att det fungerar bra, sd dr det ju ndr man
kénner att man far liksom respons pa det som man behéver hjélp med eller
onskar hjalp, eller man far aterkopplingen ganska direkt. Det tycker jag &r bra.

Deltagarna i bade kommunal och regional primarvard sag fordelar med att géra gemensamma
hembesok vid inskrivning av nya patienter for att aven diabetessjukskoterskan ska fa en
uppfattning om patientens hemsituation. Vid redan kanda patienter upplevdes inte behovet
lika stort.

Kontinuitet i arbetsrelationerna

Med kontinuitet syftade deltagarna pa en varaktig och fungerande, msesidig kontakt mellan
sjukskaterskorna i kommunal primarvard och diabetessjukskaterskor i regional priméarvard.
Deltagarna belyste vikten av en upparbetad kontakt, att det underlattar kommunikationen och
vardandet, vilket innebér att kontaktvagarna ar kanda och det finns en trygghet i att fa
aterkoppling. Deltagarna beskrev aterkommande vikten av goda relationer, vilka ar en
forutsattning for ett smidigare arbetssatt. | de fall det finns upparbetade relationer mellan
lakare och diabetessjukskoterska i regional primarvard och sjukskéterskan i kommunal
primarvard som fungerar, blir arbetet enklare och forutséttningarna for att vardandet skall vara
patientsakert okar. En av sjukskoterskorna i den kommunala primarvarden beskrev att arbetet
fungerar bra nér respons och aterkoppling ges nér hjalp énskas. Aterkoppling pa fragor ar inte
alltid akuta och behdver da inte ske direkt, dock ar det bra att det finns en rutin for hur
aterkoppling skall ske. Flera deltagare beskrev att mojlighet till kontakt underlattar eftersom
det ar fa vardcentraler i deras omradet, de upplever att detta gor det lattare att fa en god
relation.

Hinder for samverkan och vardande

Oklara rutiner och riktlinjer
Oklara rutiner talade bada grupperna om. En diabetessjukskaéterska i regional priméarvard
uttryckte:

[...] Jag forsoker att hjdlpa till med det jag kan gora utefter mitt mandat. Jag
traffar ju inte patienten och det blir lite slumpartat vem jag traffar och vem jag
jobbar med for det ar ju litegrann utefter kommunsjukskoterskans forfragningar.
Det finns inget strukturerat arbetssatt heller, utan jag hamnar bland dem av
slumpens skordar.

11
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En avsaknad av rutiner sags som utmanande. Det var tydligt att oklara eller bristande rutiner
skapade problem i arbetet som vardefull tid fick dgnas at att l6sa. Ett problem som framkom
hos regional primarvard ar att det inte &r tydligt i journalsystemet att patienten ar inskriven i
kommunal hemsjukvard. Detta kan ge problem som till exempel att kallelser eller remisser
skickas till patienten utan kopia till kommunal priméarvard, vilket gor att provtagningar som
forvantas utforas av sjukskoterskan i kommunal primarvard kan missas. Pa samma satt &r det
ett problem att nar den regionala priméarvarden har vetskap om att patienten &r inskriven i
kommunal primarvard och forutsétter att patienten ej kan ta sig till vardcentralen. Deltagarna
menade att det inte &r en forutsattning vid inskrivning utan att flertalet av patienterna sjalva
eller med assistans kan ta sig till vardcentralen nar sa behdvs. Vissa patienter inskrivna i den
kommunala priméarvarden &r kapabla att sjélva skéta sin diabetes och ha sina uppféljningar
hos diabetessjukskoterskan pa vardcentralen. Har hander det att sjukskoterskan i den
kommunala priméarvarden far information till sig som egentligen skulle kommuniceras av
diabetessjukskoterskan pa vardcentralen direkt till patienten och det fanns en enighet om att
rutiner behdv for att underlatta samverkan och vardandet.

Otillracklig erfarenhet och kompetens

Deltagarna i den kommunala primarvarden i bada grupperna upplevde hog
personalomsattning. De upplevde att detta ger en forsamrad kvalitet pa den vard patienterna
erhaller, att arbeta i kommunal priméarvard innebér att som sjukskéterska kunna lite om
mycket eftersom det ar ett brett omrade. De uttryckte vidare att i manga fall blir det
sjukskaterska i kommunal priméarvard som skall ha kontroll pa blodsockerkurvor och
rapportera resultatet till diabetessjukskoterskan pa vardcentralen eller lakare pa rond och om
specifik kunskap om diabetes inte finns kan denna viktiga uppgift falla bort. Detta kan i sin
tur leda till att personen med diabetes da inte far den vard de har ratt till med resultatet att
komplikationer kan tillstota. Nagra av diabetessjukskoterskorna i den regionala primérvarden
var medvetna om detta problem, men upplevde samtidigt att detta inte enbart Iag pa deras
bord att 16sa. De beréttade vidare att om inte cheferna ger dem utrymme att ta ett storre ansvar
for patienterna som &r inskrivna i kommunal primarvard finns det helt enkelt inte tid. De
ansag da att de fick forlita sig pa att patienterna tas om hand av sjukskéterskor i kommunal
primarvard eller att lakare tar upp patienten pa rond. En annan utmaning som nagra av
sjukskaterskorna i kommunal primarvard upplevde &r ett behov av kompetensutveckling da
det kommer manga nya lakemedel och de ser aven en 6kning av personer med diabetes typ 1
inskrivna i kommunal priméarvard.

Individuell vardplan som stdd

Bidra med trygghet vid bedémning

Samtliga deltagarna uttryckte 6nskemal av struktur kring vardandet av personen med diabetes
typ 2. En individuell vardplan med information om till exempel malvarden och insulindoser
skulle underlatta bedémningar och darmed skapa battre forutsattningar for en jamlik vard. En
sjukskoterska i kommunal priméarvard uttryckte:

12
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Alltsa, det &r ju jattebra, tanker jag, eftersom vi ibland liksom ar pa andra
stallen &n dar man sjalv ar placerad, och da ar det ju en jatteviktig fordel att
liksom snabbt kunna fa en uppfattning om. "hur dr planen héir dd”? Man har
nagonting att forhalla sig till ganska tydligt och direkt tycker jag.

Deltagarna beskrev att en individuell vardplan skulle hjalpa dem i bedémningar och
beslutsfattande och pa sa vis leda till en mer personcentrerad vard. Samtidigt diskuterades det
om det fanns behov av att ha en individuell vardplan fér alla personer inskrivna i kommunal
primarvard eller om det racker att de som &r mest komplicerade véljs ut? Samtliga deltagare
var enade om att det var lattare att géra beddmningar som géllde de patienter de kdnde vél och
hade patientansvar for. Sjukskoterskorna i kommunal primarvard berattade att vid
tjanstgoring pa kvall, natt och helg utokas arbetsomradet och de stalls infor bedomningar av
patienter som de inte kanner till vilket innebar en helt annan svarighetsgrad och kompetens.
Ofta kan det vara omvardnadspersonalen som ringer till sjukskéterska i tjanst och rapporterar.
Bedomningen gors da baserat pa uppgifter som kommer fran tredje person och det finns inte
tid och mojlighet for sjukskdterskan att sjalv se och beddéma patienten. Denna problematik
kande ocksa diabetessjukskoterskorna i regional priméarvard igen. En deltagare som arbetar
med patienter pa LSS-boende sa:

Det ar en helt annan femma nar man jobbar jourtid, alltsa kvallar och helger,
ndr man sitter valdigt mycket i telefon och sd kommer de ddr samtalen “nu dr
jag hemma hos ndagon”, och sa skall man sditta sig in i den situationen patienten
befinner sig i, om den ligger hogt eller 1agt och sa skall man ge goda réad till
omvardnadspersonalen. Det kréaver ratt mycket utav oss tycker jag som man
ibland k&nner att, ja, man chansar lite. For det blir inte riktigt bra, for att dar
skulle jag vilja ha en vardplan.

Det diskuterades intensivt och igenkénnande i grupperna och deltagarna var enade om att en
vardplan hade underlattat arbetet de tillfallen man arbetar jourtid. Onskemal fran samtliga
deltagare var en tydlig och évergripande plan for att konkretisera mer. Deltagare som arbetade
inom LSS uppgav 6nskemal om en struktur kring patienten kring vad som gors, vad som
planeras goras och utvérdering av atgarderna. Samtidigt menade samtliga deltagare att den
individuella vardplanen inte fick bli for lang och komplicerad med risk att den inte lastes och
att det ibland kanske rackte med checklista att kunna bocka av.

Ge en helhetsbild av personen med diabetes

Deltagarna menade att en individuell vardplan skulle kunna innebéra att det skapades en
helhetssyn kring patientens behov och ge en mer lattéverskadlig bild, utan att vara for
detaljerad. En av diabetessjukskéterskorna i regional primarvard fortydligade:

13
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[...] jag kan kdnna att det var sd ldinge sedan jag var inom slutenvarden och det
kénns som att man pratade mycket vardplaner men jag tror att det pa nagot satt
alltid rann ut i sanden, eller de blev aldrig uppdaterade. Det var aldrig det
priméara pa nagot satt. Men det &r manga ar sedan. Jag ar inte emot det men
nagonstans sa fanns inte riktigt forutsattningarna for att jobba eller varije
profession tyckte samma eller sd. [ ...] och ddr kanske.... [ min virld sa tinker
jag att: vardplan kan bli sa valdigt svulstigt och det &r ner liksom pa mikroniva
och: Kalle pa 50-talet, vad han &r intresserad av? Det kanske ocksa gor att det
inte blir en sa livaktig vardplan. Kanske det vi fragar efter, kanske mer en enkel
oversikt; sa har hade vi tankt och det har skall vi halla oss inom.

Det fanns ocksa en oro for att vardplanen skulle bli inaktuell om det inte avsattes resurser
eller saknades rutiner kring hur den skall uppdateras och de uttryckte att det &r av vikt att
sakerstalla var ansvaret for vardplanen ligger. Deltagarna beskrev att diabetes typ 2 &r en
diagnos som ar mycket varierande. En person kan vara kostbehandlad och ligga fint i sitt
HbAc ar efter ar. En annan patient kan ha stora svangningar i sitt blodsocker och ha olika
kombinationer av bade tabletter och insulin och darmed en komplex polyfarmaci. Patienter
med funktionsnedséattningar eller psykisk ohélsa inom LSS eller med demensdiagnos pa ett
sérskilt boende gor att det kan bli & mer utmanande att stélla in ratt medicinering for diabetes
ansag deltagarna. Har kan det vara svart da andra saker ocksa spelar in dven nar det galler
personens diabetes. En av sjukskdterskorna inom LSS beskrev att personen kan ha
uppmanande roster att ga upp och dta pa natten och da far htga blodsockervarden pa just de
morgnarna. Detta kan ge svarigheter vid framfor allt insulinbehandlingar enligt
sjukskaterskan. Vidare beskrev samma sjukskoterska behov av ett individuellt fokus da
kartlaggning av blodsockerkurvor ofta enligt planeringar &r under tre till fyra dagar, men
menar att i deras vérld behovs upp till 14 dagar for att kunna fanga hur livet ser ut for deras
patienter. Dessa patienter kande samtliga deltagare inte alltid far den vard de behover och dar
en individuell vardplan skulle ge en mer personcentrerad vard.

En diabetessjukskoterska uttryckte:

[...Jnu lag han 1agt i socker nu pa morgonen, skall han ha sitt basinsulin? Ja,
det skall han ju ha anda men kanske inte det kortverkande till exempel och det
ar ju en kunskapsfraga som inte ar alla given.

Sjukskaterska fran sarskilt boende sammanfattade sin tanke kring fordel med en individuell
vardplan som att det blir en mer personcentrerad vard, sjukskoterskorna gor mer lika och inte
utifran egen bedomning och att ett helhetshegrepp tydliggors. Samtliga deltagare ansag att de
individuella vardplanerna behover géras gemensamt i regional och kommunal priméarvard, sa
att alla som &r runt patienten deltar. Har uppgavs ocksa en vikt att fa med information fran
baspersonalen kring patienten.
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Diskussion

Metoddiskussion

En kvalitativ metod har anvants for att utforska erfarenheter av samverkan mellan regional
och kommunal primarvard. Forfattarna 6nskade beskrivningar och forstaelse av amnet utifran
deltagarnas perspektiv (De Jonckheere & VVaughn, 2019) och anser att valet av kvalitativ
design gav 6nskat utfall. En mojlig nackdel med fokusgrupp ar om nagon deltagare inte
kanner sig bekvam med att uttrycka sina asikter i grupp och att omradet upplevs som kansligt
att prata om infér andra (Polit & Beck, 2021), detta ar dock inget som uppméarksammas under
diskussionerna i nagon av grupperna. Att inga deltagare arbetar for privat vardgivare kan ses
som en svaghet da resultatet inte speglar férhallanden fran bade region och privat vardgivare.
Ett urval fran stérre kommuner skulle sannolikt kunna underlatta mojligheten att dven fa med
deltagare fran privata vardgivare. Deltagarna har olika erfarenheter och kompetenser, vilket
ses som en styrka. Det gar inte att avgora om deltagarnas asikter och tankar paverkas av att
inte samtliga har vidareutbildning till distrikssjukskoterska och specialistsjukskoterska i
diabetesvard eller om detta paverkar resultatet. Ingen av fokusgrupperna genomfordes i
storstad, vilket kan vara en svaghet da forfattarna tror att framfor allt kontaktvéagar i mindre
kommuner mdéjligen ar kortare. En medvetenhet finns att diabetessjukskéterskor som arbetar i
regional primarvard inte har liknande arbetsférhallanden och &ven den kommunala
primarvarden ar olika organiserad och varierar 6ver landet. Detta innebér att resultatet
mojligen kunnat se annorlunda ut om projektet utforts pa annat stalle, men en variation i
tjanstgoringsomrade och antal tjanstgoringsar bland deltagarna samt att resultatet stammer val
overens i bada grupper anses dock starka dverforbarheten. Genom det semistrukturerade
frageunderlaget, foljdfragor samt fragor mellan deltagarna okar bredden och djupet i
diskussionerna. Att fa tankar, asikter och erfarenheter av sjukskoterskor med olika perspektiv
och fran olika omraden anses kunna starka tillforlitligheten. Dynamiken i fokusgrupperna och
att mangden data som framkommer genom interaktion mellan deltagarna ar mer omfangsrik
an vad som sannolikt framkommer genom personliga intervjuer anser forfattarna ocksa starka
valet av datainsamlingsmetod.

For att kunna fokusera pa diskussionerna i fokusgrupperna tillampas ljudinspelning for att fa
med all data, vilket ar en styrka i arbetet. Ingen av deltagarna uttrycker nagon oro for att bli
inspelad vilket kan bero pa att deltagarna och forfattarna i respektive grupper kanner
varandra. Denna personliga kannedom skulle ocksa kunna vara en svaghet men en
medvetenhet finns kring detta samt dven kring forforstaelsen. Forfattarna har inte tidigare
genomfort fokusgrupper vilket kan vara en svaghet eftersom erfarenhet av tillvagagangssattet
inte finns sedan tidigare.

Tematisk analys anvands som analysmetod da denna metod ar okomplicerad och enkel att

anvanda som nybdrjare samt att den ger en detaljerad men samtidigt bred bild av amnet
(Braun & Clarke, 2006). Valet av analysmetod ses som en fordel da forfattarna inte har
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erfarenhet av kvalitativ design. Analys och tolkning av data gors gemensamt for att identifiera
och minska risken for eventuella egna tolkningar och antaganden. Vid tematiseringen utgor
darefter sjalva forskningsfragorna guiden for att strukturera resultatet och for upplagg av
tema. Analysprogram som hjalp for att transkribera och analysera kan vara en stor hjalp i
arbetet (Dicicco-Bloom & Crabtree, 2006) men kan ta tid att lara for att kunna anvanda dessa
(De Jonckheere & Vaughn, 2019). Med tanke pa tidsaspekten for examensarbetet gors darfor
ett medvetet val att transkribera intervjuerna via Word, vi ser inte heller att ett analysprogram
skulle gett ett annat utfall. Framtagna underteman kontrolleras mot den transkriberade texten,
vilket ocksa stéarker trovardigheten (Korstens & Moser, 2018).

Resultatdiskussion

Mojligheter och hinder for samverkan och vardande

Deltagarna uttrycker att delaktighet och en gemensam dialog kring patienten &r en
forutsattning for god samverkan och trygg vard samt att gemensamma besok ses underlatta
for att alla ska fa samma bild av patienten. Denna uppfattning delas av forfattarna som ser en
svarighet att fa till gemensamma besok relaterat till tidsbrist. | de fall diabetessjukskoterskan
har nara till patienten kan det underlatta, dock ser forfattarna en mojlig svarighet att fa till det
i storre kommuner med langre avstand.

Det framkommer under diskussionerna att oklara eller bristande rutiner &r utmanande och
skapar problem i arbetet och vardefull tid far &gnas at att 16sa dessa. For att undvika detta
anser SSF (2017) for sékerstallande att information inte missas bor rutiner for
informationsoverforing tydliggoras dartill att arbete bor goras utifran ett standardiserat
arbetssatt. Moten mellan regional och kommunal primarvard ser forfattarna som en majlighet
for att gemensamt kunna upparbeta fungerande rutiner. For att underlatta kommunikationen
lyfter Jansson (2020) att det bor finnas en diabetesansvarig sjukskdterska inom varje
kommun/kommundel och att det av vikt att den regionala primarvardens
diabetessjukskoterska finns tillganglig for att ge stod och rad. En specifik diabetesansvarig
sjukskaterska i den kommunala primarvarden lyfts dock inte av deltagarna, men daremot ses
fordelar fran bade regional och kommunal primarvard att ha enkla kontaktvéagar och att ha
kédnnedom om ansvarig sjukskoterska.

Missforstand mellan sjukskoterskorna i den kommunala och regionala primérvarden &r inte
helt ovanligt. Tengblad (2021) menar att personer i kommunal priméarvard séallan kan komma
till vardcentralen och traffa diabetessjukskoterskan, vilket delvis motsags av bade deltagare
som arbetar i ordindrt boende och deltagare som arbetar inom LSS. | resultatet framkommer
att manga ganger nar en person har insatser av kommunal priméarvard, sa tolkas detta som att
personen i fraga inte kan ta sig till vardcentralen, vilket stimmer dverens med forfattarnas
egna erfarenheter. Forfattarna har inte uppmarksammat dokument eller studier som visar pa
att personer med diabetes typ 2 inskrivna i kommunal priméarvard ska uteslutas fran besok i
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den regionala primarvarden. Aven for de patienter som &r inskrivna i den kommunala
primarvarden men som sjalva skoter sin diabetes kan missforstand uppsta, da information och
meddelande lamnas fran diabetessjukskéterska i regional primarvard till sjukskéterska i
kommunal primarvard nar denna kontakt i stallet ska tas med personen sjalv. Detta tror
forfattarna kan bero pa oklarheter i kommunikationen och bristande dokumentation i
patientens journal.

Kan individuella vardplaner underlatta samverkan och vardande?

Resultatet visar pa en enighet kring att en individuell vardplan underlattar vid bedémningar,
ger en 6verskadlighet, skapar en helhetssyn kring patientens behov och séledes ger en mer
personcentrerad vard. Detta tas d&ven upp av SKR (2023d) gallande personcentrering att ha
fokus pa personen och anpassa efter dennes behov och férutsattningar och bade Halso- och
sjukvardslagen (SFS 2017:30) och Socialtjanstlagen (SFS 2001:453) starker detta. Onskemal
uttrycks om att de individuella vardplanerna ska goras gemensamt for en helhetssyn av
patienten, dock namns det inte i nagon av grupperna att patienten ska vara delaktig i denna
planering. Detta partnerskap ar dock den mest centrala delen i den personcentrerade varden
och dar bade vardgivare och patienten ska vara delaktiga (Ekman m.fl., 2011). Det finns flera
utmaningar med detta enligt forfattarna och nagra utmaningar ar brist pa personal samt
personalomsattning i framfor allt den kommunala priméarvarden som kan gora det svart att fa
till méten som tidsméssigt passar samtliga som behdver delta.

Funderingar framkommer om det finns behov av individuella vardplaner for alla personer
eller om det racker att det gors pa de patienterna med mest komplext vardbehov och
insulinbehandling. SKR (2023d) betonar att for skéra personer med komplexa behov ar
samverkan och det individuella fokuset sarskilt viktigt och upprattande av vardplaner med
behandlingsstrategier ar en nddvandighet. Detta starks av Baan m.fl. (2022) som beskrivit
vinster med att utfora individuella riskbedomningar hos de aldre och skora personerna for att
pa sa sétt kunna identifiera samband mellan risker och den vard som planeras. Med hansyn till
detta anser dock forfattarna att individuella vardplaner bér goras pa samtliga personer med
diabetes.

For sjukskoterska inom LSS och inom sarskilt boende ar svarigheten manga ganger att gora
bedémningar pa personer med psykisk ohalsa, funktionsnedsattningar och demens da det i
dessa fall kan vara sa manga andra saker som ocksa spelar in. Om underlag behovs for
behandling eller for att utvardera behandling foreslas i regel dygnskurvor av blodsocker under
tre till fyra dagar (Fors, 2022), vilket inte framkommer i resultatet dér det i stéllet lyfts att
minst 14 dagar behovs for att ge en 6verskadlig bild och tillrackligt underlag. Detta ar nagot
som forfattarna tidigare inte reflekterat over.

En anledning till att vardplaner inte gors beskrivs av Andersson m.fl. (2022) som tidsbrist,

detta var dock inte nagot som framkom i nagon fokusgrupp. Daremot lyfts en oro att
vardplanen riskerar bli inaktuell om resurser och rutiner inte finns for att halla den
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uppdaterad. Forfattarna anser att gemensamma rutiner for detta behdver diskuteras och
initieras.

Slutsatser

Detta projekt lyfter erfarenheter av samverkan mellan regional och kommunal primarvard
samt om individuella vardplaner kan vara till hjalp i denna samverkan. | resultatet
framkommer vikten av delaktighet och gemensamma dialoger mellan sjukskoterskorna i
regional och kommunal primarvard for att uppna god och saker vard med ett personcentrerat
forhallningssatt. Resultatet visar att individuella vardplaner for i synnerhet patienter med
komplexa vardbehov kan leda till att tillgangliga resurser i framfor allt kommunal priméarvard
kan anvandas pa basta och mest optimala satt. Utéver det behdver patientens delaktighet
lyftas nar det géller utarbetandet av individuella vardplaner. Aven kontinuitet och enkla
kontaktvéagar uppges som en viktig forutsattning. Avsaknad av rutiner géllande vardandet men
aven informationsoverforingen ses som risker for patientsaker saval som personcentrerad vard
i bade regional och kommunal primarvard. Hog personalomsattning, bristande kontinuitet och
bristande sprakliga kunskaper hos personal uppges likasa som risker. Deltagarna &r eniga om
att en individuell vardplan ger en helhetssyn, ett individuellt fokus, méjlighet att tidigt
upptacka eventuella forandringar och risker men dven underlatta bedémningar pa patienter
sjukskoterskorna inte har kannedom om. Resurser och rutiner for att vardplanerna ska hallas
uppdaterade ses som en forutséttning.

Kliniska implikationer och framtida forskning

Forfattarna ser behov av att arbeta vidare med Néara vard for att skapa forutsattningar och
utveckla samverkan mellan regional och kommunal primarvard och fér en god och saker vard
med patienten i fokus. En utmaning kan vara att fa till rutiner som fungerar aven i storre
kommuner och med fler vardaktorer, regionala saval som privata. For
diabetessjukskoterskorna i den regionala primarvarden ar utmaningen att fa tiden att racka till
da de ofta &ven arbetar med andra arbetsuppgifter pa sin enhet. Samverkan i form av
gemensamma utbildningsdagar med bland annat information kring nya lakemedel, nya
hjalpmedel och ny forskning kan starka kompetensen hos sjukskéterskorna i kommunal
primarvard. Ytterligare behov av fokus pa patientens delaktighet behdvs for att starka den
personcentrerade varden i kommunal priméarvard. Det framkom &ven ett behov av kunskap
om diabetes typ 1 i den kommunala primarvarden och da dessa patienter handlaggs av
specialistvarden ser vi dven hér ett behov av upparbetande av rutiner.

Forslag pa framtida forskning &r att genomfora ett arbete med storre antal deltagare for att fa
en storre bredd bade i antal och geografisk spridning. Det hade ocksa varit av varde att
inkludera deltagare fran stérre kommuner, socioekonomiskt utsatta omraden och storre
variation géllande etnicitet eller kultur for att utréna om detta ger skillnader i resultatet. Ett
vidare steg i framtida forskning ar ocksa tankar och idéer kring utformningen av en
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individuell vardplan och &ven undersoka patienternas erfarenheter av delaktighet i
utformningen av en individuell vardplan fér diabetes.
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Bilaga 1: Informationsbrev till verksamhetschef/enhetschef

INSTITUTIONEN FOR VARDVETENSKAP
OCH HALSA

Informationsbrev till verksamhetschef/enhetschef

Wi ar tvd sjukskiterskor som ldser specialistsjukskiterskeutbildning med inrikining mot
diabetesvird vid Giteborgs universitet. Under histen 2023 och viren 2024 kommer vi att
skriva vir magisteruppsats. I uppsatsen vill vi undersika erfarenheter av samverkan mellan
sjukskéterskor i hemsjukvird och diabetessjukskéterskor inom primarvird avseende virden
av personer med diabetes typ 2.

Projektet kommer att genomfGras under december ménad 2023 i form av tvé
fokusgruppsintervjuer med 4-6 sjukskéterskor i varje, frin primirvard och kommunal
hemsjukvird. Intervjuerna kommer att genomibras 1 Marks kommun samt i Ystad kommun
och av undertecknade studenter. De beriknas ta 1-1 5 timme och spelas in. Tidpunkt for
intervju fir 12 december klockan 13:00, plats kommer att meddelas inom kort.

Materialet som spelas in kommer att hanteras av studenterna och kommer att kasseras/raderas
efter podkiind uppsats. Resultatet kommer aft redovisas s att ingen deltagare ghr att
identifiera. Deltagandet &r frivilligt och deltagaren kan nirsombelst avbryta sitt deltagande.
Resultatet kommer att presenteras i en magisteruppsats vid Goteborgs universitet. Uppsatsen
kommer dven att skickas till deltagarna samt respektive verksamhetschefer/enhetschefer.

Féir att hitta lampliga deltagare Snskar vi komma i kontakt med sjukskiterskor som har
erfarenhet av personer med diabetes typ 2 i kommunal hemsjukvird. Ett optimalt deltagande
av sjukskiterska i kommun 3r sjukskéterskor som arbetar ph SABO, ordindirt boende samt om
mibjligt inom LSS, Frin primérvird dnskar vid deltagande av diabetessjukskiterskor med
erfarenhet av att samverka med sjukskdterskor i kommunal vard. Vi vore mycket tacksamma
for formedling av kontaktuppgifter s att vi kan ta kontakt for vidare planering.

Tack pd firhand och med vinlig hilsning;

Therése Lengberg

Diabetessjukskdterska och student vid Giteborgs universitet
tlenghergi@hotmail. com

Maobil: 0707-411047

Christin Jonazon

Diabetessjukskiterska och student vid Gateborg universitet
¢ jonazon@gmail.com

Mobil: 0705-165726

Christopher Holmberg

Universitetslektor, sjukskiterska /Handledare

Institutionen fr virdvetenskap och hilsa, Giteborgs universitet
christophet holmberg(i gu.se



Bilaga 2: Forskningspersonsinformation

Att undersika erfarenheter av samverkan mellan sjukskiterskor | hemsjukvird och
diabetessjukskiterskor inom primirvird avseende virden av personer med diabetes typ 2.

Information till forskningspersoner

Vi dr tva diabetessjukskdterskor som gar specialistsjukskoterskeutbildning med inrikining
diabetesvard vid Goteborgs universitet. [ uthildningen ingar det att genomfira ett
examensarbete (magisteruppsats). Givet virt imne, s dmnar vi genomfora
fokusgruppsintervjuer - och vill genom detta dokument friga dig om du vill delta i en

fokusgrupp.

Genom att lasa foljande punkter i det hir dokumentet fir du information om examensarbetet
och vad det innebér for dig att delta.

Vad dr det for ett projekt och varfér vill vl att du ska delta?

Syftet &r att undersika erfarenheter av samverkan mellan sjukskéterskor i hemsjukvird och
diabetessjukskdterskor inom primarvird avseende virden av personer med diabetes typ 2.
Fokus ar pé:

+ ad beskriver sjukskdterskorna som konstruktiva aspekter for samverkan och
virdandet?

+ Vad beskriver sjukskiterskorna som forsvirande/hindrande aspekter for samverkan
och virdandet?

+ Upplever sjukskdterskorna att ett systematiskt arbetssatt i form av individuella
virdplaner skulle stidja dem i detta samarbete, samt i virdandet av patienterna? Hur
beskriver sjukskiterskorna detta?

| vira fokusgrupper dnskar vi diabetessjukskidterskor | priméirvard med minst 15 hp diabetes
samt sjukskiterskor eller distriktssjukskdterskor | kommunal hemsjukvird som arbetat minst
1 ir inom sina respektive professioner.

Forsknmgshuvudman far projektet dr Goteborgs universitet. Med forskmingshuvudman
menas den organisation som r ansvarig for projektet. Vi har fatt tillitelse av verksamhetschef
i kommunen samt pd virdcentral att tillfriga sjukskdterskor som uppfyller
inklusionskriterierna.

Hur gar projektet till?

Deltagandet innebar att du deltar vid en fokusgruppsinterviu vid ett tillfille som berdknas ta
ca. H0-90 min. Fokusgruppen kommer att bestd av ca. 4-6 deltagare frin primarvird och
kommunal hemsjukvird. Intervjun kommer att [judinspelas och inspelningen kommer att
raderas efter godkint examensarbete. Under intervjun har du mijlighet att dela dina tankar
och dsikter med kollegor.

Majliga faljder och risker med att delta | projektet

Vid deltagande har du mijlizhet att ge dina tankar och sikter om inférande av individuella
virdplaner for personer med diabetes typ 2 1 kommunal hemsjukvird. Du fir ocksd mo)lighet
att lvfta dina egna erfarenheter samt vad du ser for eventuella vinster men ockséi svirigheter
med en implementering. Gruppen kommer att bestd av deltagare som inte &r i



Att undersika erfarenheter av samverkan mellan sjukskiterskor | hemsjukviird och
diabetessjukskiterskor inom prim@rvird avseende virden av personer med diabetes typ 2.

bercendestillning gentemot varandra. Deltagarna, samt dven verksamhetschefer, kommer att
fi mijlighet att ta del av resultatet av examensarbetet.

Vad hander med dina uppgifter?

Det du berdttar om 1 intervjun kommer att behandlas sa att obehdriga inte kan ta del av
informationen. Inga personuppgifter eller journalanteckningar kommer att samlas in.
Utskrifter fran intervjuer kommer att kodas sd det du berattar inte kan kopplas till dig.
Anteckningar och ljudinspelning frin intervjun kommer att kasseras och raderas efter
examensarbetes godkinnande. Inspelningama kommer att forvaras i list skdp dit endast
interviuaren har tillging.

Hur far du Iinformation om resultatet av projektet?

Examensarbetet kommer att skickas till deltagare i intervjun samt aktuella verksamhetschefer.
Examensarbetet kommer att presenteras muntligt vid Institutionen for virdvetenskap och
hiilsa under examination. Examensarbetet kommer att publiceras i universitetets databas far
uppsatser (www.gupea.ub.gu.se)

Férsdkring och ersittning
Ingen ersattning for deltagande erbjuds och deltagande fir ske under arbetstid

Deltagandet &r frivilligt

Ditt deltagande &r frivilligt och du kan nér som helst valja att avbryta deltagandet. Om du
viilljer att inte delta eller vill avbryta ditt deltagande behdver du inte uppge anlednmg till detta.
Om du vill avbryta ditt deltagande ska du kontakta den ansvariga fir examensarbetet (se
nedan).

Ansvariga fér projektet

Ansvarig for examensarbetet ar

Christin Jonazon. Specialistsjukskdterskeprogrammet med imriktning mot diabetesvéard.
pusjonazchimsmdent. gu.se Tel: 0705-165726

Theréze Lengherg. Specialistsjukskdterskeprogrammet med inriktning mot diabetesvird.
puslengthigstudent. guse Tel: 0707-411047

Handledare
Christopher Holmberg, Universitetslektor. Institutionen for virdvetenskap och hilsa.
chrstopher holmberg(m g se



Bilaga 3: Intervjuguide

Oppningsfragor

Deltagarna héalsas valkomna.

Intervjuaren beskriver syftet med studien och att deltagandet sker frivilligt.
Deltagarna presenterar sig.

Bakgrund

Hur lange har du arbetat som sjukskoterska?
Hur lange har du arbetat inom nuvarande verksamhet?
Vilka erfarenheter har du att varda personer med diabetes i hemsjukvarden?
Vad upplever du som svart eller utmanande?
Vad upplever du fungerar bra?
(Denna fraga riktas till sjukskoterska i hemsjukvarden.)
Hur upplever du din nuvarande kompetens for att kunna varda dessa personer?
(Denna fraga riktas till sjukskoterska i hemsjukvarden.)
Hur upplever du samverkan med sjukskoterska i hemsjukvard/diabetessjukskoterska i
primarvard avseende att varda dessa personer?
Vad har ni for erfarenheter av att arbeta med individuella vardplaner inom andra medicinska
omraden &n diabetes?
Vad ser ni for fordelar med en individuell vardplan for personer med diabetes typ 2 i
kommunal hemsjukvard?
Vilka forutsattningar anser ni behovs for att en individuell vardplan skall kunna
implementeras och bidra till en god och saker vard?

Syfte och fragestéallningar

Att undersoka erfarenheter av samverkan mellan sjukskoterskor i hemsjukvard och
diabetessjukskéterskor inom primarvard avseende varden av personer med diabetes typ 2.

Vad beskriver sjukskaterskorna som konstruktiva aspekter for samverkan och vardandet?
Vad beskriver sjukskaterskorna som forsvarande/hindrande aspekter for samverkan och
vardandet?

Pa vilket satt beskriver sjukskdterskorna att ett systematiskt arbetssatt i form av individuella
vardplaner skulle kunna stédja dem i detta samarbete, samt i vardandet av patienterna?

Foljdfragor

Utveckla
Berdtta mera
Forklara
Fortydliga
Ge exempel



