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Bakgrund: Att bedriva hemsjukvård med hög kontinuitet har i tidigare studier visat sig 

medföra positiva effekter för vårdens kvalité. I lagen står det skrivet att patientens behov av 

kontinuitet ska tillgodoses, trots detta vittnar media fortfarande om brister kopplade till 

kontinuitet.  Syfte: Att belysa kontinuitet från flera perspektiv utifrån ett patientfall i 

hemsjukvården. Metod: Mixad metod med kvantitativa och kvalitativa delar. Den 

kvantitativa delen beräknar kontinuiteten utifrån två formler och redovisas med deskriptiv 

statistik. Den kvalitativa delen består av kvalitativa innehållsanalyser av 

omvårdnadspersonalens dagliga noteringar samt en anhörig intervju. Resultat: Resultatet 

visade ett varierande värde på HHI och CoC index, Innehållsanalyserna resulterade i flera 

underkategorier och huvudkategorier. Syntesen kombinerar kvantitativa och kvalitativa för 

att få fram hur HHI och CoC förhåller sig till upplevelserna från patient och anhörig. 

Diskussion: Det finns styrkor och svagheter med respektive formel. Anteckningsboken ger 

en inblick i kommunikationen mellan vård- och omsorgspersonal. Intervjun av anhörig 

belyser vikten av kontinuitet från ett anhörigperspektiv. Slutsats: Studien visar hur 

kontinuitet kan belysas med både kvantitativa och kvalitativa implikationer. Vården kan dra 

nytta av att utveckla sätt för att bättre kunna belysa kontinuitet från både kvantitativa och 

kvalitativa data. 
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Background: Conducting home care with high continuity has in previous studies been 

shown to have positive effects on care. The law states that the patient's need for continuity 

must be met, despite this, the media still testify to shortcomings linked to continuity. Aim: 

To shed light on continuity from multiple perspectives from a patient case in home care. 

Method: Mixed method with quantitative and qualitative parts. The quantitative part 

calculates the continuity based on two formulas and is reported with descriptive statistics. 

The qualitative part contains two content analyzes, one of which is on the notebook from the 

patient's home and one is on an interview with a relative. Results: The results showed a 

varying value of HHI and CoC index, The content analysis resulted in several subcategories 

and main categories. The synthesis combines quantitative and qualitative to bring out how 

HHI and CoC relate to the experiences from patient and relative. Discussion: There are 

strengths and weaknesses with each formula. The notebook provides an insight into the 

communication between care and nursing staff. The interview of a relative highlights the 

importance of continuity from a relative perspective. Conclusion: The study shows how 

continuity can be elucidated with both quantitative and qualitative implications. Healthcare 

can benefit from developing ways to better illuminate continuity from both quantitative and 

qualitative data. 
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INLEDNING 

Kontinuitet är av stor vikt för att god vård ska kunna bedrivas. Kontinuiteten möjliggör en 

relation mellan vårdpersonal och patienten, vilket kan förstärka patientens upplevda trygghet 

och tillit till vårdpersonalen. Media vittnar om att kontinuiteten inte alltid följs upp som den 

borde. I vården kan det förekomma en hög omsättning av personal vilket resulterar i en 

försämrad kontinuitet. Detta är prevalent i bland annat hemsjukvården. Det kan bero på flera 

anledningar, men faktum kvarstår, kontinuiteten brister. Att undersöka kontinuiteten i 

hemsjukvård kan leda till en ökad förståelse inom vad kontinuitet innebär för hemsjukvården 

och hur det påverkar patienterna, anhöriga, respektive vård- och omsorgspersonalen.  

BAKGRUND 

Hemsjukvård och hemtjänst 

I Sverige bedrivs vård och omsorg bland annat i hemmet hos patienten, detta kallas för 

hemsjukvård. Hemsjukvård innebär vanligtvis att medicinska insatser, rehabilitering, 

habilitering, samt att omvårdnad utförs av legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal eller av 

annan vårdpersonal med delegering (Socialstyrelsen, 2014). 

Den kommunala hemtjänstverksamheten hjälper till att underlätta den dagliga livsföringen 

och möjliggöra att patienten kan bo kvar i det egna hemmet. Hemtjänsten delas traditionellt 

sett in i olika uppgifter av servicekaraktär, dels mot personlig omvårdnad, dels praktisk hjälp 

med skötsel av hemmet, exempelvis städning och hjälp med inköp. Både hemsjukvård och 

hemtjänst i Sverige integrerar så att hemsjukvårdens uppgifter kan delegeras på 

hemtjänstpersonalen (Socialstyrelsen, 2014). 

Kontinuitet 

Ordet kontinuitet betyder fortlöpande sammanhang över en längre tidsperiod (Svenska 

Akademien, 2015). Kontinuitet i vården kan beskrivas enligt Effektiv vård (SOU 2016:2) 

som ett långsiktigt förhållande mellan vårdpersonal och patient, och är generellt sett något 

som framförs av patienter som mycket önskvärt. Det betyder att det är samma person eller 

personer som genomför vården hos en patient. Detta är alltid av värde men speciellt 

värdefullt i komplexa vårdsituationer där kunskap och tillit till varandra är av stor betydelse. 

Kontinuitet medför en upplevd trygghet hos patienten, då patienten får möta en person som 

är bekant med dennes nuvarande och tidigare sjukdomshistoria. Kontinuitet medför även en 

trygghet hos personalen, då personalen inför ett möte finner en känsla av kontroll, som i sin 

tur skapar en bättre arbetsmiljö (Effektiv vård, SOU 2016:2). Kontinuitet kan enligt Östman 

et al., (2019) också beskrivas som en känsla av att vara i goda händer där patienterna känner 

att de får ta del av relevant information samt vetskapen om att vårdpersonal vet vilka de är 

och har kunskap om hur deras vård ska genomföras. 
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För att bemöta patientens behov är det viktigt att ha information om patienten, samt att 

patienten och att vården som institution har ett kontinuerligt flöde av information mellan 

varandra. Genomförandet av detta kan försäkra kontinuiteten i patientens vård, som kan 

förbättra livskvalitén, göra patienter mer nöjda, reducera kostnader samt minska risken för 

framtida sjukhusinläggningar (Jingjing et al., 2020). 

Enligt Effektiv vård (SOU 2016:2) kan kontinuitet leda till ett mer effektiviserat arbete, samt 

att patienter med vårdbehov av mer avancerad nivå kräver mer resurser än normalt, vid dessa 

fall behöver vården prova sig fram för att komma fram till lösningar. Det är därför av stor 

vikt att personal som känner till patientens anamnes är närvarande, speciellt utifall 

komplikationer skulle uppstå. Att minska tiden för inläsning inför ett patientmöte leder också 

till ett mer effektiviserat arbete på grund av att personalen känner till patienten sedan tidigare 

och minskar därmed även risken för att saker dokumenteras fler än en gång. Enligt Hustoft 

et al., (2019) ger kontinuitet i rehabilitering av patienter en ökad hälsa hos patienten och 

detta kan indikera på att kontinuitet skapar en mer kvalitativ vård. 

Kontinuitet i hemsjukvård 

Hemsjukvården i Sverige gör det möjligt att vårdas av vårdpersonal i hemmet och därigenom 

slippa förflytta sig från sitt hem som patient. Ett problem med hemsjukvård enligt Gott et al. 

(2004) handlar om att släppa in personer i sitt hem, då detta kan upplevas som ett intrång i 

patientens privatliv. Enligt Gott et al., (2004) intervjustudie angående äldre och anhörigas 

individers upplevelse av sin hemsjukvård vid ett palliativt skede var känslan av intrång ett 

framträdande ämne. En fokusgrupp berättade om upplevelsen av att vara försvunnen i ett 

hav av människor. De som blev intervjuade upplevde även hemsjukvården som påfrestande 

i form av att alltid behöva visa ett leende och välkomna vårdpersonalen när de kanske hellre 

ville vara ifred. Medverkande i studien som hjälpte anhöriga med sin hemsjukvård påpekade 

att patienter inte ville ha främlingar som tog hand om dem, då detta bland annat kunde orsaka 

att känslan av att den säkra hemmiljön försvinner och patienten slutar känna sig trygg i sitt 

eget hem. 

Att bedriva hemsjukvård med kontinuitet som ett framstående fokusområde har visats ha 

god effekt på uppfattningen av kvaliteten på vården utifrån ett patientperspektiv. Jämförelser 

som har utförts mellan sköra äldre personer som fått hög kontinuitet på sin hemsjukvård 

kontra låg kontinuitet visar att de som fått hög kontinuitet upplever att vården håller högre 

kvalitet i flera aspekter (Berglund et al., 2013).   

Vid en jämförelse mellan en grupp äldre patienter som fått en omfattande intervention i 

kontinuitet kontra en kontrollgrupp som inte fått någon intervention visade det sig att 

patienterna i interventionsgruppen upplevde en bibehållen eller högre livstillfredsställelse i 

jämförelse med kontrollgruppen. Områden inom livstillfredsställelse omfattade funktionell 

kapacitet, psykologisk hälsa samt finansiell situation, inom alla dessa områden visade 

interventionsgruppen en högre sannolikhet att behålla eller öka sin tillfredsställelse 

(Berglund et al., 2015). 
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Lagar som berör kontinuitet 

Lagarna som omfattar kontinuitet är främst Hälso- och sjukvårdslagen (SFS 2017:30) och 

Patientlagen (SFS 2014:821). Hälso- och sjukvårdslagen (SFS 2017:30) innehåller 

bestämmelser om hur hälso- och sjukvårdsverksamhet ska organiseras och bedrivas och 

omfattar samtliga vårdgivare, regioner och kommuner. Kontinuitet benämns i § 1, kap 5 och 

beskriver att hälso- och sjukvårdsverksamhet ska bedrivas på ett sätt som tillgodoser 

patientens behov av trygghet, kontinuitet och säkerhet.  

Patientlagen (SFS 2014:821) syftar till att inom hälso- och sjukvårdsverksamhet stärka och 

tydliggöra patientens ställning samt att främja patientens integritet, självbestämmande och 

delaktighet. I § 1, kap 6, står det skrivet att patientens behov av trygghet, kontinuitet och 

säkerhet ska tillgodoses och att olika insatser för patienten ska samordnas på ett 

ändamålsenligt sätt. Lagen besvarar inte med exakta värden när kontinuiteten är tillräcklig, 

samt inte hur den ska eller kan beräknas. 

Tillit och trygghet  

Enligt Svenska Akademien (2015) betyder tillit att lita på någon och trygghet innebär 

beskydd och en känsla av säkerhet. Enligt Hill et al., (2014) är det som patient viktigt att 

känna en tillit till vårdpersonalen, att uppleva känslan av att vara i goda händer. Känslan av 

tillit till vårdpersonal är viktigt och det finns flera definitioner av tillit inom sjukvård, men 

det gemensamma temat från dessa är att patienten är i en sårbar position och litar på att 

professionella inom sjukvården kommer göra rätt medicinskt (Hill et al., 2014). För att kunna 

förlita sig på vårdpersonalen måste de allra flesta också känna en trygghet i att 

vårdpersonalen kan utföra vården på ett professionellt sätt. För att bygga en 

förtroendeingivande vårdrelation mellan vårdpersonal och patient kan enligt Söderberg et 

al., (2015) en god kontinuitet bidra med att både patient och vårdgivare har god kännedom 

om varandra och därigenom kunna bygga trygghet och tillit. 

Det finns olika perspektiv inom kontinuitet i sjukvården, där två av huvuddelarna är 

patientens perspektiv och vårdens perspektiv. Utifrån patientens perspektiv är kontinuiteten 

bland annat trygghetsskapande, att bemötas av samma personal som känner till deras tidigare 

sjukdomshistoria såväl som nuvarande inger en högre tillit och skapar därmed en tryggare 

atmosfär för patienten. Kontinuiteten utifrån sjukvårdens perspektiv visar att kontinuitet 

även här är trygghetsskapande och att på liknande sätt känna till patientens situation och 

tidigare sjukdomshistoria inger en känsla av kontroll, säkerhet och trygghet (Effektiv vård, 

SOU 2016:2) 

Vårdande 

Det centrala begreppet vårdande står för de möten som uppstår mellan patient och 

vårdpersonal. Vårdande står för att främja patientens delaktighet och ansvar kring sin hälsa, 

och detta främjas genom ett förhållningssätt som innefattar att vara närvarande, att kunna 

möta och förstå patientens livsvärld. Resultatet av att följa dessa principer innebär att 

vårdpersonal stödjer patienten i sin hälsoprocess (Högskolan i Skövde, 2017). Vårdrelation 



4 

 

är ett begrepp som innefattar en kontakt mellan patient och vårdpersonal som bygger på ett 

professionellt engagemang, som både kan vara kortvarigt och långvarigt. Det är här 

vårdpersonalen använder sin kunskap som är av stor vikt för patienten. Vårdrelationens 

kärna ligger i trygghet hos varandra (Friberg et al., 2009). 

I ett vårdande moment är det av stor vikt att möta patientens behov, och detta är i huvudsak 

vårdpersonalens uppgift. För att detta ska ske krävs det mer än att bara undersöka, utan det 

krävs också att patienten får komma till tal och uttrycka sina känslor och funderingar, så att 

en ömsesidig kontakt mellan båda parter skapas (Snellman, 2009). Förutsättningen för att 

kunna utföra god vård av hög kvalitet är vetskap om vilka faktorer som påverkar patienternas 

upplevelse av god vård. Dessa faktorer kan skilja sig mellan patienter, att utifrån 

patientperspektiv försöka bygga en förståelse för vilka faktorer som kan påverka upplevelsen 

av god vård (Crow et al., 2002).  

PROBLEMFORMULERING 

Kontinuitet i hemsjukvård är viktig och betydande för att god vård ska kunna genomföras. I 

nuläget följs inte alltid kontinuitet upp och detta kan leda till att kvalitén på vården försämras. 

Forskning kring uppföljning och beräkning kring kontinuitet inom hemsjukvård är i 

dagsläget bristfällig.  

Kontinuitet är viktigt för att patienten ska känna tillit och trygghet till vårdpersonalen som 

patienten kommer i kontakt med. Vårdpersonal ska även känna en trygghet genom att känna 

till patienten sedan tidigare och ha god överblick över tidigare och kommande vård. 

Konsekvenserna som kan uppstå om kontinuiteten inte är god nog är att patienten och 

vårdpersonalen inte känner sig tillfreds med den vård som bedrivs och att det även kan leda 

till att kvalitén på vården försämras. Kunskapen ska användas för att förespråka vikten av 

kontinuitet och visa varför det är viktigt att kontinuerligt beräkna och utvärdera 

kontinuiteten.  
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SYFTE 

Syftet är att belysa kontinuitet från ett multiperspektiv utifrån ett unikt patientfall i 

hemsjukvården. 

Frågeställningar 

- Hur kan kontinuitet beräknas utifrån två olika beräkningsformler? 

- Hur belyser och beskriver personalen patientens upplevelser i dokumentationen? 

- Hur beskriver anhöriga vården med fokus på kontinuitetens betydelse för patienten? 

  



6 

 

METOD 

Studien var en mixad metodstudie, detta innebar att kvantitativa och kvalitativa metoder 

använts, som avslutats med en syntes. Denna studie har försökt att till viss del besvara hur 

upplevelserna från varierande kontinuitet förhåller sig till de beräknade värdena på 

kontinuitet. Valet av mixad metod grundade sig i att varken kvantitativ eller kvalitativ metod 

enskilt skulle kunnat besvara frågeställningarna. Kvantitativ metod innebär att samla in 

kvantifierbara data på ett systematiskt sätt och kunskapen är neutral och handlar om generell 

giltighet och lagbundenhet (Friberg, 2017). Kvalitativ metodik används för att finna ny 

kunskap och för att belysa patientens och vårdpersonalens erfarenheter kring interventionen 

(Friberg, 2017). När de används i kombination ger både kvantitativa och kvalitativa data en 

mer fulländad analys, metoderna kompletterar varandra (Creswell et al., 2004). Mixad metod 

är enligt Borglin (2017) komplementär för att den kvantitativa metoden beskriver numeriska 

data och den kvalitativa metoden beskriver textdata. Användandet av mixad metod kan 

bestyrka resultatets trovärdighet genom den komplementära data och genom att kombinera 

de två metoderna tillsammans elimineras delvis de begränsningar som respektive metod 

medför, samtidigt som styrkorna som metoderna frambringar kvarstår.  

Den kvantitativa metoden använde författarna genom att analysera den data som finns i 

anteckningsboken som därefter presenteras genom Microsoft Excel™ som deskriptiv 

statistik. Den kvalitativa metoden valdes för att kunna belysa de upplevelser som patienten 

uttrycker i anteckningsboken enligt vårdpersonalen samt för att analysera intervjun av 

anhörig, där data har analyserats med hjälp av en innehållsanalys enligt Granheim och 

Lundman (2004) och därefter redovisats i tabellformat. 

Studien var baserad på ett fall och kallas därför för en fallstudie. En fallstudie kan enligt 

Denscombe (2014) fokusera på en eller få individer för att besvara ett fenomen på ett 

djupdykande sätt. Målet med en fallstudie är att belysa det generella genom att se till det 

specifika. 

Urval och datainsamling 

Data som användes i studien var anteckningarna som fördes hos en patient där hemsjukvård 

och hemtjänst har bedrivits mellan början av mars och slutet av september under året 2016. 

Patienten var 80 år gammal, änkeman sedan några några år tillbaka och hade en 

demenssjukdom samt drabbats av en stroke. Detta gav anledning till behovet av hemsjukvård 

och hemtjänst. Patienten avled 2016. Denna anteckningsbok har legat i patientens hem och 

har använts för att förmedla information gällande dokumentation om det som vårdpersonalen 

hjälp patienten med, patientens upplevelser, samt som en plattform för 

tvåvägskommunikation mellan anhöriga och vårdpersonal. Allt som antecknats har varit på 

svenska. Patient och anhöriga har gett sitt godkännande till användandet av all data 

inkluderad i denna studie. 
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Datan bestod av hela anteckningsboken, det vill säga all data, vilket omfattar 200 sidor av 

handskriven text. Anteckningsboken ligger till grund för de kvantitativa beräkningarna av 

kontinuitet genom datum noteringar för utförda vårdbesök samt för den kvalitativa analysen 

som handlar om vårdpersonalens upplevelser av patientens mående. 

En intervju av anhörig har genomförts för att få ytterligare perspektiv av kontinuiteten. 

Intervjun med den anhörige planerades i förväg och författarna konstruerade fem frågor med 

fokus på kontinuitet.  Den anhörige fick därefter svara på frågorna muntligt, detta spelades 

in med hjälp av en mikrofon. Efter utförd intervju, transkriberades den till text. En 

innehållsanalys genomfördes på den transkriberade texten enligt Graneheim och Lundman 

(2004). Exempel på frågor som ställdes är till den anhörige är “Kan du beskriva dina 

erfarenheter av kontinuitetens betydelse för patienten?’’ och ‘’Vilken betydelse har 

kontinuiteten för dig som närstående?’’.  

Analys 

Kvantitativ 

Data från anteckningsboken analyserades med hjälp av två beräkningsformler, varav den 

första är Continuity of Care (1.1) (University of Bristol, u.å.). Den andra formeln var 

Herfindahl-Hirschman index (2.1) (US department of justice, 2018). Valet av dessa 

beräkningsformler grundar sig i att båda har tidigare använts för att beräkna kontinuitet. 

Continuity of Care 

CoC index är en beräkningsformel som använts i vården för beräkning av kontinuitet (Bice 

& Boxerman, 1977). Uträkningen skapades för att kunna jämföra kontinuiteten mellan två 

olika vårdgivare. Formlerna är enligt författaren en förbättring jämfört med de tidigare 

beräkningsformlerna som existerat för att beräkna kontinuitet. CoC mäter i vilken 

utsträckning en enskild patient träffar en vårdpersonal under en viss tidsperiod. Detta innebär 

att det kan skapas ett index som identifierar hur vårdpersonal tillhandahåller vård till en 

patient och andelen vård som tillhandahålls av varje individ ur vårdpersonalen. Fördjupning 

av Continuity of Care index presenteras separat (Bilaga 1.1).  

Tillvägagångssätt var att utgå från anteckningsboken, läsa texten, identifiera vårdarna och 

skriva in varje enskilt besök som varje vårdare gjort under varje månad i ett Excel dokument. 

Därefter överföra dessa namn in i ett annat Excel dokument med CoC formeln 

implementerad och därigenom utvinna ett värde på kontinuiteten. Därefter sammanställa 

dessa värden till en figur som visade CoC värdena över tidsperioden. 

Herfindahl-Hirschman 

Herfindahl-Hirschman index används främst inom industri men kan även användas för 

beräkning av kontinuitet i vården. Formeln är simpel i sin struktur, och beräknar normalt 

företags relativa storlek i marknader. Indexet ökar ju färre företag som ockuperar en 

marknad, och indexet varierar beroende på hur stora marknadsandelar varje firma har (US 

department of justice, 2018). Kortfattat går formeln ut på att först avgöra hur många 
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procentandelar varje vårdgivare har och därefter upphöja denna siffra med 2, därefter 

adderas alla vårdgivare och ett tal utvinns, vilket ger ett mätvärde på kontinuiteten. Vid 

optimal kontinuitet finns endast en vårdpersonal som tar hand om patienten till 100 procent 

och resultatet blir 10 000 (100^2). Fördjupning av Herfindahl-Hirschman index presenteras 

separat (Bilaga 2.1).  

Tillvägagångssätt var att utgå från anteckningsboken, läsa texten, identifiera vårdarna och 

skriva in varje enskilt besök som varje vårdare gjorde under varje månad i ett Excel 

dokument. Därefter överföra dessa namn in i ett annat Excel dokument med HHI formeln 

implementerad och därigenom utvinna ett värde på kontinuiteten enligt HHI. Därefter 

sammanställa dessa värden till en figur som visade HHI värdena över tidsperioden. 

Herfindahl-Hirschman formel: 

𝑉1
2 + 𝑉2

2 + 𝑉3
2 + 𝑉4

2… = HHI 

”V” står för vårdpersonal. 

Kvalitativ 

Data från anteckningsboken och intervjun av den anhörige analyserades genom kvalitativ 

innehållsanalys. Denna analysmetod söker efter innehåll på flera nivåer. Första steget i en 

kvalitativ innehållsanalys är enligt Graneheim och Lundman (2004) att först läsa igenom 

innehållet flera gånger för att få en god överblick av innehållet. I det andra steget genomsöks 

det efter meningsbärande enheter som kan vara av betydelse, vilket därefter förkortas till 

mindre text, men med bibehållen grundbetydelse. I det tredje steget sorterades meningarnas 

grundbetydelse in i koder, underkategorier och tillslut huvudkategorier där innehållet inte 

överlappar med varandra (Graneheim & Lundman, 2004). 

Två separata innehållsanalyser genomfördes, en på intervjun och en på dokumentationen 

från anteckningsboken enligt stegen från Granheim och Lundmann (2004). Programmet som 

användes för att skriva in all data i var Microsoft Excel™. Microsoft Excel™ valdes för att 

författarna föredrog den struktur som programmet kan hjälpa till att skapa. 

Först lästes innehållet flera gånger enskilt, därefter reflekterade författarna tillsammans över 

vad som kunde anses vara meningsbärande enheter i förhållande till syftet, dessa skrevs 

därefter in i programmet på separata rader. Tillsammans förkortade författarna ner dessa till 

mindre text, det var kritiskt att utföra detta tillsammans för att minimera risken för förändring 

av meningens grundbetydelse. I det tredje steget sorterades dessa in i koder som 

färgmarkerades efter en femgradig skala, rött symboliserade en negativ upplevelse och grönt 

symboliserade en positiv upplevelse. Detta förenklade processen i att dela in koderna i 

underkategorier, och till sist dela in underkategorierna i huvudkategorier. 
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Tabell 6.1 visar färgskalans uppdelning från kraftig röd till livfull grön, samt dess 

betydelse. 

Färgskala     

Negativ 

upplevelse 

Måttligt negativ 

upplevelse Neutral 

Måttligt positiv 

upplevelse 

Positiv 

upplevelse 

 

Tabell 4.1 visar ett exempel från den kvalitativa innehållsanalysen av anteckningsboken. 

Kursiv text innebär en nödvändig ändring för att bibehålla sekretess. 

Meningsbärande enhet 

Kondenserad 

meningsenhet Kod 

Underkat

egori 

Huvudka

tegori 

Patienten mår bra och har ett gott 

humör. 

Mår bra och har ett 

gott humör. 

Mår bra, 

gott 

humör 

Välmåend

e 

Positiva 

känslor 

Patienten är på dåligt humör. På dåligt humör. 

Dåligt 

humör 

Dåligt 

humör 

Negativa 

känslor 

 

Tabell 5.1 visar ett exempel från den kvalitativa innehållsanalysen av intervjun av anhörig. 

Kursiv text innebär en nödvändig ändring för att bibehålla sekretess. 

Meningsbärande enhet 

Kondenserad 

meningsenhet Kod 

Underka

tegori 

Huvudka

tegori 

Patienten var speciellt förtjust i 

en äldre undersköterska. 

Patienten var alltid väldigt glad 

när hen kom. 

Patienten blev 

alltid glad när en 

specifik 

undersköterska 

kom 

En specifik 

undersköterska 

gjorde patienten 

glad 

Specifik 

personal Relation 
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Etiska överväganden 

Studien har genomförts i linje med Helsingforsdeklarationen. Helsingforsdeklarationen 

innehåller riktlinjer för etiska principer för hälso- och sjukvårdspersonal som medverkar i 

medicinsk forskning. Deklarationen innehåller bland annat principer som att inte skada liv, 

hälsa eller kränka integriteten hos människan (World Medical Association Declaration of 

Helsinki, 2013). Data är inhämtad från en patient som är avliden. Patienten gav sitt muntliga 

godkännande innan denne gick bort. Patienten har en anhörig som även ingår i studien och 

som även har lämnat sitt godkännande om att data från anteckningsboken får användas. 

Resultaten har redovisats så att det inte går att identifiera vem det berör. Anteckningsboken 

har endast lästs av författarna.  

Enligt Vetenskapsrådet (2002) finns fyra huvudkrav att förhålla sig till för att bedriva en 

humanistisk-samhällsvetenskaplig forskning, dessa innefattar informationskravet, 

samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet. Författarna har förhållit sig till 

informationskravet genom att informera inblandade parter som berörts av studien. 

Samtyckeskravet har bejakats genom att låta alla deltagare bestämma om de velat medverka 

eller ej. Konfidentialitetskravet har uppfyllts genom att uppgifter endast funnits 

originalformat och ej blivit kopierade, samt att dessa uppgifter förvarats i kassaskåp, som 

endast författarna haft tillgång till. Nyttjandekravet har tillgodosetts under hela studien 

genom att uppgifter endast har använts i syfte för studiens ändamål 
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RESULTAT 

Resultatet beskrivs i två delar, en kvantitativ och en kvalitativ, samt avslutas med en syntes. 

Den kvantitativa delen redovisas med hjälp av figurer och en kort beskrivning om vad de 

innebär, samt information kring vad som går att utläsa. Den kvalitativa delen består av två 

innehållsanalyser, varav en är på anteckningsboken och en på intervjun av den anhörige. 

Data i den kvalitativa delen beskrivs med hjälp av tabell 4.2 och tabell 5.2, samt 

beskrivningar och utveckling kring vad som framkom från innehållsanalyserna.  

Kontinuitet i kontakter 

 
(Figur 1.1) Figuren illustrerar antalet kontakter från vårdpersonal som patienten i studien 

har haft per månad. 

 

Med kontakt avses möte mellan personal och patient. Analysen av anteckningsboken visade 

att antalet kontakter av vårdpersonal per månad har varierat mellan 223 och 359.  

Medelvärdet för antalet kontakter per månad var 302 kontakter och medianen var 316 

kontakter. 
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(Figur 1.2) Figuren visar antalet olika individer ur vårdpersonalen och 

omsorgspersonalen som besökt patienten under varje månad. 

 

Individer i denna kontext innefattar enskild personal ur vårdpersonalen och 

omsorgspersonalen som varit i kontakt med patienten. 

Analysen av anteckningsboken visade att antalet olika individer från vårdpersonalen och 

omsorgspersonalen som besökte patienten varje månad varierade mellan 48 och 22. 

Medelvärdet för antalet olika individer ur personalen som besökte patienten under en månad 

blev 34. 

Herfindahl-Hirschman och Continuity of Care index 

 
(Figur 2.1) Figuren beskriver kontinuiteten utifrån Herfindahl-Hirschman index (HHI). 
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Herfindahl-Hirschman index varierar mellan månaderna se figur 2.1. Data som har 

analyserats utifrån anteckningsboken visar att kontinuiteten hos patienten varierar mellan 

månaderna. Högsta möjliga kontinuitet dvs endast en vårdgivare skulle stå för alla besöken 

ger ett HHI på 10 000 poäng (100^2). Resultatet för HHI varierade mellan 566–722 poäng. 

September månad hade högst värde och april lägst.  

 

 

 

(Figur 3.1) Figuren beskriver utifrån Continuity of Care index (CoC index). 

 

Data har analyserats med CoC index, som visar vilken enskild vårdgivare som har högst 

kontinuitet räknat i procent. Högsta värdet en vårdgivare kan få är 50% då det alltid är 2 

vårdgivare vid varje besök. CoC varierade mellan 10,2% och 13,0%.  Högst värde är det i 

oktober och lägst värde var det i juni. 
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Dokumentation av patientens sinnesstämning 

(Tabell 4.2) Tabellen beskriver huvudkategorier och underkategorier som framkommit från 

innehållsanalysen. 

Huvudkategori Underkategori 

Positiva känslor ● Välmående  

● Glad 

● Belåten 

Negativa känslor ● Irriterad 

● Missnöje 

● Dåligt humör 

Matlust ● Försämrad matlust 

● Vill inte äta 

Analysen av data från anteckningsboken har resulterat i tre huvudkategorier och åtta 

underkategorier. Resultat av innehållsanalysen visar en variation gällande personalens 

dokumentation av patientens upplevelser. Upplevelser beskrivs utifrån personalens 

uppfattning av patienten. Det förekom inte med patientens ord hur hen upplevde vården, utan 

istället var det personalens uppfattning av patientens upplevelser.  

Positiva känslor  

Positiva känslor förekom i form av välmående, glad och belåten. Meningar som “Kryper ner 

i säng med ett nöjt leende.” och “Patient är glad och nöjd.” är exempel på meningar som 

skrevs i anteckningsboken gällandes patientens positiva känslor. 

Välmående var framträdande tillsammans med glad och belåten. Dessa underkategorier 

fångade patientens positiva humör. Personalen dokumentera hur patienten ibland mådde bra 

och i andra fall att patienten var på gott humör i samband med att de beskrev vädret. 

Patientens positiva humör dokumenterades i form av hur patienten ibland skrattade 

tillsammans med specifik personal och att de hade haft trevliga pratstunder under besöken. 

Dessa trevliga pratstunder dokumenterades främst endast av en individ ur personalen. Ibland 

beskrev dem vad patienten hade haft för sig i samband med det goda humöret, “Patienten 

mår bra, ser på tv.” eller “Patienten får kringla till frukost, är nöjd!”.  

Patientens humör korrelerade ibland med samma individ ur personalen, vid vissa tillfällen i 

anteckningsboken kunde det uttydas hur en specifik individ gjorde att patienten blev på ett 

positivt humör. Data var begränsad och därmed var dessa möten med personalen begränsade 

till endast ett fåtal, ett långsiktigt mönster kunde ej urskiljas på endast data från 

anteckningsboken. 
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Negativa känslor  

Negativa känslor förekom i form av irritation och aggression från patienten om att hen inte 

ville utföra det som vårdpersonalen föreslog. “Blev irriterad när vi frågade fler gånger” 

beskrev hur irriterad patienten blev över det repetitiva frågandet. Ett missnöje från patientens 

sida av att personalen inte förstod direkt, var synligt. 

Det förekom oftast ingen fakta gällande patientens humör och vad som orsakat det. 

Irriterad, missnöje och dåligt humör omfamnade de olika negativa känslorna som 

patienten upplevde. Exempelvis “Patienten blir arg och skriker på oss när vi erbjuder att 

sitta på toaletten” ger en inblick i hur personalen uppfattar och förmedlar vidare patientens 

upplevelser genom anteckningsboken.  

Matlust 

Matlust valdes ut för att matlusten kan ge patienten ett sätt att yttra sina upplevelser av 

vården. För att ge ett så brett spektrum av patientens upplevelser som möjligt sågs matlust 

som relevant information i innehållsanalysen.  

Försämrad matlust och vill inte äta fångade de olika betydelserna av hur matlusten kunde 

visa sig. Den försämrade matlusten dokumenterades ibland av samma individ ur personalen. 

Vårdpersonalen dokumenterade att patienten ätit med god aptit på flera ställen i 

anteckningsboken. Detta förekom ibland i samband med att patienten hade ätit mat som den 

anhörige hade köpt med sig, “Ätit thai-mat med mycket god aptit”.   

 

Kontinuitetens betydelse utifrån anhörigperspektivet 

Resultatet efter innehållsanalysen av intervjun blev fyra huvudkategorier samt tio 

underkategorier. 

(Tabell 5.2) Tabellen beskriver huvudkategorier och underkategorier som framkommit från 

innehållsanalysen av den genomförda intervjun. 

Huvudkategori Underkategori 

Relation ● Bra bekantskap, god vård 

● Misstanke mot andra 

● Specifik personal 

● Skapandet av en relation 

Kommunikation ● Kommunikationssvårigheter 

● Mindre smidig vård 

Förändringar ● Störande med förändringar 

● Problem med ny personal 
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Förtroende ● Smidighet tar tid 

● Trygghet till vården 

 

Relation 

Relation var en betydande del kopplat till kontinuitet i intervjumaterialet av anhörig. 

Relation förekom i form av underrubrikerna bra bekantskap, god vård, misstanke mot andra, 

specifik personal och skapandet av en relation.  

 

Bra bekantskap och god vård uttrycktes genom att den anhöriga kände att vården gick 

särskilt bra när personalen kände patienten ‘’Jag tyckte att vården fungerade väldigt bra. 

Speciellt bra var det när det var personal som kände patienten’’. Misstanke mot andra uttryckte 

sig i att patienten var van vid personal som ofta besökte hen och om ny personal kom hem till 

patienten skulle detta kunna orsaka misstanke hos patienten. ‘’Men detta hade kanske inte gått 

att genomföra då patienten hade blivit misstänksam om någon annan hade kommit in.’’ 

 
Specifik personal var av betydelse i intervjun då patienten enligt den anhörige hade uttryckt extra 

omtanke och glädje till en specifik person bland vårdpersonalen ‘’Patienten var speciellt förtjust 

i en äldre undersköterska. Patienten var alltid väldigt glad när hen kom.’’ Skapandet av en 

relation var centralt då patienten var sjuk och hade svårigheter att skapa och bibehålla en relation 

utanför sitt hem, därav blev vårdpersonalen som kontinuerligt besökte patienten en stor del i 

patientens sociala liv. ‘’När man är så sjuk som hen var så klarar man inte av att hålla eller att 

bygga upp sociala kontakter. Hemtjänstpersonalen står då för den största delen av sociala 

kontakter som hen har. De blir då både vänner och personal.’’ 

Kommunikation  

Kommunikation visade sig vara en betydande del av vården enligt den anhöriga. 

Kommunikation förekom i form av underrubrikerna kommunikationssvårigheter och mindre 

smidig vård.  

 

Kommunikationssvårigheter var enligt anhörig ett vanligt förekommande problem för 

patienten och vårdpersonalen då patienten tidigare drabbats av en stroke som lett till afasi 

och det var därför av stor vikt att vårdpersonalen kände patienten. ‘’Patienten kunde inte själv 

kommunicera sina åsikter utan det var viktigt att känna till vad hen tyckte om.’’.  Mindre smidig 

vård uttryckte sig i att patienten hade hamnat på sjukhus och vid hemvistelse uppstod det 

problem. Vårdpersonalen hade hunnit komma ifrån sina rutiner under den tid patienten låg på 

sjukhus och därför gick vården inte lika smidigt som tidigare men den anhörige försökte ändå 

hålla sig lugn och låta vårdpersonalen jobba ostört. ‘’När hen kom hem från sjukhuset var det en 

del strul, vården löpte inte på lika smidigt men jag försökte att hålla mig lugn och inte vara inne 

och styra i vårdpersonalens arbete för att de i lugn och ro skulle kunna hitta sina egna rutiner’’.  

Förändringar 

Förändringar i vården var enligt den anhörige störande för patienten. Störande med 

förändringar och problem med ny personal var de underkategorier som bäst fångade upp 

den anhöriges beskrivning gällandes förändringar. 
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Den anhörige beskrev att om det blev för stora förändringar kunde patienten uppleva detta 

som störande och visade detta genom att vägra äta mat som personalen uppmanade patienten 

att inhandla. Detta förtydligas i citatet “Om man gjorde för stora förändringar upplevde 

patienten det som störande eller så åt patienten inte den maten som någon ambitiös 

undersköterska fått patienten att handla i affären.” 

 

Problem med ny personal uppstod i form av att den anhörige stötte på problem med att ny 

personal inte hade vetskap om rutinerna kring patienten. Samtidigt som den anhörige beskrev 

hur hen väldigt sällan stötte på problem med den ordinarie personalen. Vid ett tillfälle 

beskrev den anhörige hur ny personal inte hade kunskap kring hur dem skulle ta sig fram till 

patientens hus och hur den anhörige upplevde att det var hen som skulle lösa situationen, 

detta trots att den anhörige befann sig i en annan stad och hade viktiga saker för sig. 

 

Problem med ny personal visades sig även genom att den anhöriga uttryckte sig att hen skulle 

ha gjort annorlunda när det kom till vård av patienten, och betonade på att ny personal sätt 

att genomföra vården inte alltid stämde överens med vad patienten var van vid och vad 

patienten ville ha för vård, vilket kunde orsaka problem. “Jag upplevde att ny personal hade 

sitt sätt att utföra vården på och att det inte alltid stämde överens med hur patienten ville ha 

vården.’’  

Förtroende 

Förtroende visade sig i intervjun. Smidighet tar tid och trygghet till vården blev 

underkategorierna som bäst fångade betydelsen av de meningsbärande enheterna som 

framkom.  

Den anhörige uppgav att det kunde ta tid innan vårdpersonalen kom in i ett smidigt arbetssätt, 

det tog ibland mellan tre och fyra veckor innan vårdpersonalen kunde arbeta ostört. Den 

anhörige hade förtroende för personalen, detta visas genom att den anhörige låter personalen 

arbeta ostört utan att behöva lägga sig i. Däremot var det en gräns vid 3–4 veckor som den 

anhörige kände att det var läge att komma med påpekande gällande vården av patienten. “Jag 

brukade låta det gå tre till fyra veckor som vårdpersonalen kunde arbeta ostört utan påpekande 

från mig. Det är så lång tid det tar innan det flyter på smidigt.” 

 

Intervjun hade en underton av att den anhörige ändå kände sig trygg med vården, i citatet 

“Det gav mig en stor trygghet att vården kring patienten fungerade” läggs detta fram. Trots 

att det ibland var ny personal upplevde den anhörige ändå en trygghet i att vården fungerade 

bra kring patienten. 

Resultatsammanfattning 

Den kvantitativa delen visade varierande antal kontakter, Herfindahl-Hirschman index 

visade varierande poäng mellan 566–722 poäng och Continuity of Care index visade ett 

värde mellan 10,2% och 13,0%. Herfindahl-Hirschman index och Continuity of Care index 

gav två olika värden som inte speglade varandra. 
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Den kvalitativa delen innehöll innehållsanalysen av anteckningsboken och 

innehållsanalysen av intervjun av anhörig. Från anteckningsboken framkom 

huvudkategorierna Positiva känslor, Negativa känslor och Matlust, samt åtta 

underkategorier. Intervjun av anhörig gav huvudkategorierna Relation, Kommunikation, 

Förändringar, och Förtroende, samt tio underkategorier. 

Syntes av det kvantitativa och det kvalitativa 

Den kvantitativa delen ger två olika beräkningsformler som ger två skilda värden på 

kontinuiteten för varje månad. HHI ger oss ett värde på kontinuiteten som representerar alla 

kontakter som patienten haft med vårdpersonalen, samtidigt som CoC index ger den individ 

från vårdpersonalen som haft högst andel kontakter med patienten räknat i procent utifrån 

alla kontakter.  

Den kvalitativa delen ger två innehållsanalyser som hjälper uppsatsen att belysa 

vårdpersonalens och den anhöriges perspektiv. Ur anteckningsboken framkom det positiva 

känslor, negativa känslor och matlust, dessa gav en inblick i hur vårdpersonalen 

dokumenterade och förmedlade information, samt vilka upplevelser patienten uttryckte 

under vårdtiden. Ur intervjun av den anhörige framkom anhörigperspektivet vilket är centralt 

i vårdandet. Intervjun hjälpte till att belysa vad den anhörige hade för upplevelser av vården 

kopplat till kontinuiteten för patienten i studien. På grund av utformningen av 

innehållsanalyserna går det inte att utföra jämförelser månad för månad, detta för att 

innehållsanalysernas perspektiv sträcker sig över hela den dokumenterade tiden och den 

kvantitativa delen beräknar månad för månad. Detta för att patient och anhörig perspektiven 

inte särskilde sig märkbart över månaderna och därav var det naturligt att istället se över hela 

perioden. 

Den anhöriga ger tecken på att hen är nöjd med vården, samtidigt som det finns tecken på 

missnöje, exempelvis när det tillkommer ny personal som patienten inte känner. Under 

denna tid så varierade HHI värdet mellan 566–722 poäng och CoC värdet mellan 10,2%-

13%. Det är svårt att genomföra en koppling mellan uttryckt nöje eller missnöje och värdena 

då både positiva och negativa känslor förekommer på både låga och höga HHI och CoC 

värden. Dessa värden kan däremot tolkas som tillräckliga värden för båda index då patienten 

till största del känner sig nöjd samtidigt som den anhörige känner sig nöjd. Detta kan ge 

insikt i att den kontinuitet som framkommit i resultatet både från HHI och CoC index kan 

vara tillräcklig för att patienten och den anhörige ska uppleva vården och kontinuiteten som 

god.  

Informationsutbytet mellan personal och anhörig var bättre när den anhörige och individerna 

ur personalen hade haft god kontakt sedan innan. Detta kan tydas från hur den anhörige 

beskrev en situation gällande rutinerna kring patienten, specifik hur de skulle ta sig fram till 

patienten. Det högsta uppmätta värdet från CoC under perioden är 13%, detta innebär att vid 

denna månad var 13% av kontakterna gjorda av en och samma individ ur personalen. 

Sambandet mellan den individ som den anhörige hade god kontakt med och den med högt 

CoC bekräftades under intervjun då den anhörige kom ihåg den personalen som trevlig och 
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bemötande. Det förekom vid flera tillfällen att den individen ur personalen med högsta CoC 

index kände den anhörige till och hade positiva upplevelser kring den individen. Det fanns 

ett samband mellan positiva upplevelser hos anhörig och höga värden på CoC. 

Den anhörige upplevde att vården inte alltid överensstämde med hur patienten ville ha sin 

vård. “Jag upplevde att ny personal hade sitt sätt att utföra vården och att de inte alltid 

överensstämde med hur patienten ville ha vården.”. Specifikt när det var ny personal som 

utförde vården. Vid en månad var det 48 olika individer som besökte patienten, trots att 

patienten hade ungefär lika många besök varje månad. CoC och HHI var även under denna 

månad på några av de lägsta av alla uppmätta värden.  
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DISKUSSION 

Metoddiskussion 

Syftet med studien var att belysa kontinuitet från ett multiperspektiv utifrån ett patientfall i 

hemsjukvården där både kvantitativa och kvalitativa data var av betydelse, därav valet av 

mixad metod. Hayes et al., (2013) skriver hur mixad metod söker efter att bygga styrkor och 

reducera svagheter genom kombinationen mellan de båda forskningsmetoderna. Mixad 

metod är en expansiv och kreativ form av forskning, inte en begränsande form av forskning. 

Den är inkluderande, pluralistisk, kompletterande. Forskningsmetoder bör följa 

forskningsfrågan på ett sätt som ger bästa möjliga chans att få användbara svar (Johnson et 

al. 2004). För att besvara hur kontinuitet faller i relation till upplevelser blev mixad metod 

det självklara valet av forskningsmetod.  

Forskning med mixad metod är speciellt användbart för sjuksköterske forskning, varav två 

anledningar är framträdande. Första anledningen är att den kan användas för att bedöma 

effekterna och resultatet av omvårdnadsåtgärder och den andra är att den ger en överskådlig 

bild för att förstå hälsobeteenden så att lämpliga omvårdnadsinterventioner kan utvecklas 

(Hayes et al. 2013). 

Det finns två styrkor som gör den kvantitativa metoden speciellt användbar i denna studie. 

Enligt Johnson et al. (2004) möjliggör den att kvantitativa förutsägelser kan göras, samt att 

den kan generalisera ett forskningsresultat när det replikerat på många olika populationer 

och delpopulationer. Detta gör att beräkningarna som utförts kan replikeras och jämförelser 

kan göras, samt att godtagbara värden för när kontinuitet är tillräcklig kan bestämmas. 

I den kvantitativa delen blev utgångspunkten anteckningsboken som legat i patienten hem. 

Ur ett kvantitativt perspektiv hade anteckningsboken flera brister och data från 

anteckningsboken var i vissa fall svårtolkad. Vårdpersonalen och omsorgspersonalen 

dokumenterade främst med sitt förnamn, detta kan leda till att individer med samma förnamn 

förs in som en individ ur personalen i anteckningsboken. Men det förekom även att 

personalen dokumenterade med deras begynnelsebokstav efter förnamnet. Detta kan ha varit 

personalens sätt att skilja på varandras namn i anteckningsboken. Smeknamn användes 

sporadiskt på få ställen i anteckningsboken och författarna räknade dessa till den individ som 

hade snarlikt namn och som stod dokumenterad tidigare under samma dags arbetspass. 

Detsamma gällde om ett namn skrevs på två olika sätt under ett och samma pass, exempelvis 

möjligheten att stava liknande namn med olika bokstäver. Detta kan berott på att den som 

dokumenterat stavat sin kollegas namn med liknande men fel bokstäver. 

På grund av att nattpersonalen endast dokumenterade med “Natten” valdes dessa att inte bli 

inkluderade i statistiken då de inte skrevs vilka ur personalen som besökt patienten. Detta 

bortfall kan ha lett till att värdena kring kontinuiteten har påverkats. På grund av att det alltid 

är två individer ur personalen vid varje besök kan båda beräknings formlerna endast uppnå 

50 procent av maximalt resultat. Detta för att personalen delar på kontakten med patienten. 

HHI kan därmed endast vara 5000 poäng och CoC kan endast vara 50 procent. 
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Den kvantitativa metoden i denna studie ger inte möjligheten att se de personliga relationerna 

som kan finnas mellan patienten och individer ur personalen. Hög kontinuitet behöver inte 

betyda att patienten får den bästa vård som hen önskar, på grund av att personalen som skapar 

den höga kontinuiteten nödvändigtvis inte behöver ha en bra relation med patienten. Därför 

kan det vara viktigt att även belysa patientens relationer till specifik personal genom en 

kvalitativ metod. 

En styrka med den kvalitativa delen är att den kan ge förståelse och beskrivningar av 

människors personliga upplevelser av fenomen (Johnson, 2004). Kontinuitet utan 

inblandade parters upplevelser skulle göra att denna studies resultat inte täckt stora delar 

som omfattar kontinuitets betydelse. Svagheten enligt Johnsson et al. (2004) med den 

kvalitativa delen är att den har benägenhet att påverkas lättare av forskarens personliga 

fördomar och egenheter. Detta har författarna varit medvetna om, författarna har därför 

beaktat sina egna fördomar och egenheter innan framställningen av studien för att försäkra 

sig om att besitta en neutral ställning. Tillvägagångssättet var att först reflektera självständigt 

om ens fördomar och egenheter och efter detta tillsammans diskutera dessa. 

I den kvalitativa delen utgick författarna med syfte att bibehålla en hög nivå av sekretess så 

har varken anhörig, personal eller patientens namn eller information tagits med i uppsatsen. 

Författarna har behövt byta ut namn som förekommit med respektives roll. Exempelvis om 

patientens namn förekom under intervjun byttes detta namn ut mot “patienten” vid den 

kvalitativa innehållsanalysen. Genom analys av anteckningsboken så förekom det enligt 

författarna en bristande dokumentation av patientens upplevelser och mående. När detta 

förekom var det ofta kortfattat, exempelvis ”Allt bra” eller ”Allt okej”. Detta medförde 

svårigheter att se hur det faktiska måendet för patienten var och resulterade i ett tunt material 

som var svårt att arbeta vidare på, därav tillkom intervju av anhörig för få mer material att 

arbeta med samtidigt som ett annat perspektiv tillfördes. 

Författarna hade önskat urskilja hur upplevelserna påverkas av en varierande kontinuitet. På 

grund av den analyserade datans slutgiltiga utformning var det problematiskt att skapa en 

syntes mellan den kvalitativa och den kvantitativa delen. Data från den kvalitativa delen 

sträcker sig över hela perioden som analyserats och den kvantitativa går från månad till 

månad. Detta medförde svårigheter i att skapa en syntes mellan metoderna. Den valda 

metodens potential har därmed inte kunnat utnyttjas i den grad som författarna önskat. 

Personalen dokumenterade inte sin yrkestitel i anteckningsboken, detta medförde att det var 

svårt att belysa hur olika professioner påverkat patienten. Detta skapade svårigheter kring 

hur sjuksköterskans profession skulle kopplas till studien. Att en sjuksköterska var och 

besökte patienten var självklart då patienten var av behov av hemsjukvård men det framgick 

inte hur ofta sjuksköterskan var på besök. 

Resultat från den kvantitativa delen kan generaliseras och liknande beräkningar kan 

genomföras i andra delar av vården. I den kvalitativa delen finns två innehållsanalyser och 

enligt Danielsson (2017) kan dessa inte generaliseras men de kan vara överförbara till 

liknande kontext som avser grupper och organisationer. 
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Resultatdiskussion 

Kvantitativa 

Kontinuiteten är inte alltid en enkel och endimensionell process. Ett kontinuitetsindex kan 

bara spegla en dimension av ett komplext problem (Ejlertsson & Berg, 1985). Kontinuitet 

som framkommit efter analysen visar hur kontinuiteten varit under tidsperioden. Den visar 

inte upplevelserna som patienten haft, upplevelserna som vårdaren haft eller anhörigas 

perspektiv. Den misslyckas i att ge en helhetsbild, men indexen kan ge en dimension av ett 

komplext problem. 

Tidigare forskning på ämnet kontinuitet har använt COC och HHI vilket är två välkända 

index för beräkning av kontinuitet. De har också använt två eller fler index för att göra 

studierna mer överförbara (Saint-Pierre et al. 2019). På grund av de frekvent använda 

indexen COC och HHI blev valet att basera den kvantitativa delen på dessa. 

CoC index beräknade den enskilda individen ur vårdpersonalens med högst kontinuitet hos 

en patient och inte den totala kontinuiteten av samtlig vårdpersonal hos patienten. Styrkorna 

med beräkningen var att enkelt få reda på vem som var hos patienten flest gånger utav 

personalen, och utifrån det göra en bedömning ifall kontinuitet var tillräckligt bra. Chen et 

al., (2020) menar att ett större värde på CoC index resulterar i mindre hälsokostnader för 

patienter som inom en snar framtid kommer att avlida. Ett högt CoC index kan därför ses 

som eftersträvansvärt i livets slutskede. Enligt Tourangeau (2014) kan det däremot ses som 

orealistiskt att nå en perfekt kontinuitet, det vill säga att bara några få individer har hand om 

en och samma patient. CoC index kan vara fördelaktig ifall det finns verksamhetskrav på att 

det ska finnas minst en individ med exempelvis en kontinuitet på 25% hos en patient, och 

att det därmed blir en godkänd kontinuitet. Svagheten med CoC index är att det inte resulterar 

i en helhetsbild kring kontinuiteten, det vill säga kontinuiteten kring all vårdpersonal. Därför 

kan CoC index med både fördel och nackdel nyttjas beroende vad användaren vill ha ut av 

sin bedömning eller på vilket sätt användaren väljer att beräkna kontinuiteten på.  

HHI får fram ett värde på alla kontakter som en patient haft till skillnad från CoC index som 

endast ser till individen ur personalen med högst procent. Styrkan med HHI är att på ett 

smidigt sätt få fram den totala kontinuiteten hos en patient och därigenom göra en 

bedömning ifall fler individer behöver besöka patienten oftare. Enligt Glenngård och Anell 

(2018) förknippas ett högre värde på HHI med en syn av bättre tillgänglighet bland patienter. 

Eftersträvan efter ett högt värde på HHI är därav fördelaktigt för patienterna. 

HHI kan med fördel användas när det söks efter en likartad kontinuitet hos vårdpersonalen 

emellan, så att patienten skall kunna känna sig lika trygg och bekväm oberoende av vem det 

är som genomför besöket. Svagheten med HHI är att det är svårare att se vem det är som har 

bäst kontakt med patienten, och det kan därför bli svårare att bestämma vilken individ det är 

som behöver utöka sina besök. En nackdel med HHI är att resultatet visar sig i poäng från 

0<X<1–10000, vilket kan vara svårt att tyda på förhand för en person som inte har koll på 

referensvärdena, till skillnad från CoC index där resultatet visar sig i procent. 
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Resultatet har visat annorlunda beroende på vilket index som har använts. Exempelvis visar 

tabellen (2.1) enligt HHI mars månad till april månad en minskning från 569.2–566.1, 

samtidigt som tabellen (3.1) enligt CoC index visar en ökning från 10,6% till 11%. Detta 

visar att den totala kontinuiteten blev sämre men den enskilda högsta kontinuiteten blev till 

det bättre. Därför kan det vara svårt att enbart använda sig av ett index för att ta reda på hur 

kontinuiteten kan påverka en patients välbefinnande, då en patient kan känna mer trygghet 

till en vårdgivare än till en annan vårdgivare. Efter fortsatt studerande av graferna syns det 

tydligt att antalet kontakter minskar över tid, men notera att detta nödvändigtvis inte behöver 

betyda att kontinuiteten ökar. Trots att oktober hade absolut lägst antal kontakter 

dokumenterade så går det att tyda att kontinuiteten enligt HHI inte här var högst. Däremot 

var den högst enligt CoC index, vilket kan antas bero på ett lägre antal kontakter kan leda 

till en högre procentenhet för den som besökt patienten flest gånger. 

Inför studien reflekterade författarna över hur kontinuiteten skulle se ut över månaderna. På 

förhand kan det vara logiskt att tänka att kontinuiteten skulle exempelvis vara bättre på våren 

än den skulle vara på sommaren, på grund av att personal går på semester och ersätts av 

sommarpersonal. Enligt HHI och CoC Index så visade det sig att detta inte var fallet utifrån 

patientfallet i studien. Antal olika individer av vård- och omsorgspersonalen som besökte 

patienten sjönk under sommarmånaderna juni-september, samtidigt som det totala antal 

kontakter som patienten haft per månad höll sig på ungefär samma värde som tidigare. HHI 

visade inte sitt lägsta värde under någon av sommarmånaderna. CoC visade dock sitt lägsta 

värde under juni månad, men visade högre värden under resterande sommarmånader. Det 

går att tolka detta resultat genom att tro att personalkontinuiteten var bättre planerat under 

semestermånaderna då det var sämre tillgång till personal som därigenom krävde mer 

noggrant administrativt arbete. Kontinuiteten kan också ha blivit sämre hos andra patienter 

då den blev till det bättre hos patienten i studien. Uppdelningen av semestern kan också ha 

varit jämnt fördelat så att ingen märkbar skillnad på kontinuitet kunde synas. 

Kvalitativa 

Veenstra et al., (2020) skriver om vikten av att hemsjukvårdare har ett kontinuerligt flöde av 

information mellan olika parter som vårdar patienten, detta för att vid bristande kontinuitet 

kunna bibehålla ett adekvat informationsflöde. Resultatet visar att det kan tolkas som att det 

finns en brist på information gällandes patientens upplevelser och därmed kan det bildas en 

bristande kontinuitet på grund av avsaknad av tillräcklig dokumentation. Anteckningsboken 

verkade fungera för sitt syfte, att förmedla information mellan olika individer i personalen 

samt hålla den anhörige uppdaterad. Dock kan det ifrågasättas vilken typ av information som 

förmedlades och i vilken grad. Som tidigare nämnt var det korta fraser och meningar kring 

patientens upplevelser, dessa kunde möjligtvis varit mer beskrivande för att framtida 

personal skulle fått en bättre uppfattning om patientens preferenser. 

Att kunna lära sig om en patient genom att läsa journalen betyder inte att någon relation 

mellan patienten och sjuksköterskan uppstår (Saultz, 2003). Därför kan det argumenteras att 

ett värde på vilken sjuksköterska som har högst kontinuitet hos patienten kan ses som den 

med bästa relationen till patienten. Motargumentet blir att beräkningarna utelämnar den 

interpersonella relationen mellan patienten och sjuksköterskan, vilket i denna studie 

kompletteras av två kvalitativa innehållsanalyser. Friberg et al., (2009) skriver att kärnan i 
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en vårdrelation ligger i trygghet hos varandra. Frågan är om alla vårdare kände sig trygga i 

att vårda patienten, speciellt de som inte kanske kände patienten sedan innan. En brist på 

dokumentation kring patienten kan leda till en osäkerhet hos vårdaren, vilket också kan 

spegla sig i patienten. Detta kan i sin tur leda till en försämrad vårdrelation. I detta fall är det 

av stor vikt att sjuksköterskan uppfyller sina krav på kompetens. En sjuksköterska ansvarar 

enligt Svensk sjuksköterskeförening (2017) för omvårdnadkompetensen i ett vårdlag, där det 

bland annat innebär att främja kontinuitet och ge en god och säker hälso- och sjukvård. 

Patientens negativa känslor dokumenterades och dessa handlade om att patienten blev 

irriterad, missnöjd och på dåligt humör. Patienten tycks ha upplevt personalen som 

irriterande vid flera tillfällen då personalen repetitivt frågade patienten om saker som hen 

inte ville göra. En kommunikationsbrist mellan vårdare och patient kan tydas, en faktor i 

denna brist kan vara att vårdarna inte haft tillgång till tillräckliga data om patienten och hur 

hen vill att vården ska gå till. Samtidigt kan irritationen vara skapad av patienten själv, då 

hen upplever irritation över att hen inte kan uttrycka sig. Matlust var en huvudkategori som 

författarna ansåg vara relevant för syftet och frågeställningen då matlust och patientens 

vägran till mat kan vara patientens sätt att kommunicera sina upplevelser av vården. 

Samtidigt är det värt att nämna att patientens vägran till mat också kan vara helt naturlig.  

Syftet med intervjun var att få ett bredare och fördjupat perspektiv gällande fenomenet 

kontinuitet samt patientens upplevelser då materialet i anteckningsboken inte var adekvat 

nog. Intervju av anhörig analyserades och gav fem huvudkategorier och tolv 

underkategorier, där det söktes efter meningar som skulle kunna ha betydelse för 

kontinuiteten av patientens vård.    Relation är den första huvudkategorin som benämns i 

resultatet och kan påverkas markant beroende på hur kontinuiteten av vården ser ut. Är 

kontinuiteten god så säger Effektiv vård (SOU 2016:2) att det skulle kunna leda till en bättre 

relation mellan vårdpersonal och patient då det innebär mer tid tillsammans, som i sin tur 

kan leda till bättre vård då både patient och personal känner en tillit till varandra. Samtidigt 

så behöver en relation inte alltid betyda att det är en god relation, och kan möjligtvis leda till 

sämre vård då patient och vårdpersonal inte känner tillit till varandra. I detta fall så uttrycker 

den anhöriga att hen tyckte att vården var speciellt god när personalen kände patienten, vilket 

kan bestyrka kontinuitetens positiva betydelse för vården. 

Kommunikation är den andra huvudkategorin som framstod i resultatet av intervjun. 

Kommunikation var en väsentlig del då patienten hade kommunikationssvårigheter på grund 

av sin afasi, det var därför av betydelse att personalen kände till patientens preferenser. 

Kopplat till kontinuitet var det därför viktigt att personal som kände patienten genomförde 

vården. Att besöka en patient i dennes hem medför ett ansvar som vårdpersonal där 

kommunikation är viktigt men när detta inte är ett alternativ så medför det ett ännu större 

ansvar och då är det viktigt att känna patienten. I studien Sundling et al., (2020) beskrivs hur 

äldre patienter inom hemsjukvården frekvent visade sin oro som hintar till känslor och sällan 

genom att adressera sina känslor verbalt. Patienten hade afasi, detta kan göra det extra viktigt 

för personalen att vara vaksam för eventuella hintar som patienten uttrycker. Att uppfatta 

dessa hintar kan ta tid och flera stunder av irritation kan uppstå innan patienten och 

vårdpersonalen förstår varandra. Det går att tänka att det räcker med att få instruktioner inför 

en hemvistelse hos en patient men för att vården ska hålla hög kvalité så menar Chen et al., 
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(2016) att en av faktorerna som tyder på högkvalitativ vård är att vårdpersonalen 

upprätthåller sig professionellt och skapar tillit för patienten. 

Förändringar är den tredje huvudkategorin och förekom upprepade gånger under intervjun i 

form av att patienten ofta hade svårt med för stora förändringar i sin vardag. Det är då viktigt 

att vårdpersonal vet hur rutinerna ser ut för att undvika irritation hos patienten samtidigt som 

vården ska vara effektiv. Intervjun påvisade att det ofta var ny personal som hade problem, 

och dessa problem existerade inte när ordinarie personal var närvarande. Att inte ordinarie 

personal var närvarande kan tyda på att kontinuiteten var sämre under denna period, vilket 

enligt anhörig kunde orsaka irritation och missnöje för patienten om betydande förändringar 

skedde. Samtidigt behöver ny personal inte betyda att kontinuiteten var sämre överlag den 

månaden då resten av dagarna kan ha haft hög kontinuitet men det kan ändå påvisa 

kontinuitetens betydelse för vårdandet. 

Förtroende handlar om den anhörigas förtroende till vårdpersonalen och vården. Att 

kontinuiteten var hög betydde mycket för den anhöriga då hen var mer bekant med 

vårdpersonalen och visste att de genomförde god vård för patienten, vilket den anhöriga 

kunde finna en trygghet i. Att genomföra god vård för patienten kan exempelvis 

sammankopplas med att inte gå ifrån rutiner allt för mycket då patienten inte uppskattar 

detta. Som anhörig kan det därför vara fördelaktigt att föra en dialog med vårdpersonalen 

för att tydliggöra var patientens gränser går och därefter lägga sitt fulla förtroende i att detta 

följs. Limberger et al., (2020) betonar att det är viktigt att vårdpersonal i hemsjukvård inte 

inkräktar för mycket på patientens och anhörigas privatliv men samtidigt ska inte vårdens 

kvalité påverkas och uppmuntrar därför till att föra dialog mellan patient, anhöriga och 

vårdpersonal för att tydliggöra vad som är tillåtet så att inte onödigt missnöje skapas. 

I resultatet framkom flera centrala delar som kan kopplas till begreppet vårdande. Att 

genomföra hemsjukvård och hemtjänst innebär att genomföra vård i en annan människas 

hem. Därför har det centrala begreppet vårdande en stor roll då det enligt Högskolan i Skövde 

(2017) står för att främja patientens delaktig och ansvar kring sin hälsa och vård, vilket kan 

anses som extra viktigt då patienten fortfarande är i sitt hem. Det innebär att personalen alltid 

har ett stort ansvar i att bemöta och förstå patienten på rätt sätt. Från intervjun av anhörig 

framkom det att den anhörige ibland uppfattade att ny personal inte gjorde som patienten 

föredrog. Att främja patientens delaktighet kring sin vård kan ha varit svårt på grund av 

patientens afasi, men vårdpersonalen och omsorgspersonalen måste ständigt försöka bejaka 

patientens preferenser trots att patienten har vissa svårigheter med kommunikationen. I 

anteckningsboken förekommer det att patienten uppvisade irritation vid upprepning av 

frågor. I en situation som denna så gäller det att försöka bemöta irritationen på rätt sätt så att 

inte ytterligare irritation skapas, vilket det centrala begreppet vårdande förespråkar enligt 

Högskolan i Skövde (2017) genom att möta och förstå patientens livsvärld. Det centrala 

begreppet vårdande har därför en central roll genom hela studien. 

Enligt Sherwood och Barnsteiner (2013) är två av sjuksköterskans kärnkompetenser 

evidensbaserad vård och samverkan i team. Denna studie ger en inblick i hur kontinuitet kan 

belysas utifrån ett multiperspektiv, studien ser till att förstärka grunden för evidensbaserad 

vård. Samtidigt kan studien hjälpa sjuksköterskor i sitt teamarbete, genom att i teamet som 
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omvårdnadsansvarig kunna belysa ämnet kontinuitet från flera perspektiv och därefter leda 

teamet mot en god och säker vård. 

Konklusion 

Att belysa kontinuitet från flera perspektiv ger en inblick i hur kontinuitet kan tolkas på olika 

sätt. Siffror och data från den kvantitativa delen ger endast ett perspektiv på kontinuiteten 

men besvarar inte patientens och anhörigas upplevelser av vården. Samtidig har den 

kvalitativa delen svårigheter med att på ett lätt och bestämt sätt kunna säga vad som räknas 

som tillräckligt hög kontinuitet. Båda delar skapar en bättre helhet av vad kontinuitet kan 

innebära för vården. Studien visar att det är svårt att bevisa en adekvat koppling mellan 

kontinuitet och välmående med den data som fanns tillgänglig för författarna. Det finns 

däremot tecken på att hög kontinuitet är fördelaktigt för patientens mående och vård men det 

är inte tillräckligt och det krävs mer forskning i ämnet för att få fram mer pålitliga resultat. 

Kliniska implikationer och förslag till utveckling av ämnet 

Studien skapar ett exempel på hur fenomenet kontinuitet kan belysas med både kvantitativa 

och kvalitativa implikationer. Ett förslag till utveckling av ämnet är att skapa en 

beräkningsformel som alltid kan finnas tillgänglig i journalsystemen, vilket kan ge 

sjuksköterskan och andra professioner en snabb inblick i hur kontinuiteten ser ut för varje 

patient. Samt att exempelvis skapa ett standardiserat frågeformulär eller liknande kopplat till 

kontinuitet för att kunna belysa patientens upplevelser av vården.  
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