
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Examensarbete 

Magisterexamen 

Sjuksköterskors erfarenheter av att arbeta med 
personcentrerad vård inom vård- och 
omsorgsboende – En kvalitativ intervjustudie 
 
 
 
Nurses experiences of working with person-centered care in nursing 
homes - A qualitative interview study 
 

  
Författare: Annelie Bodin och Sofie Ringlund 

Handledare: Charlotte Roos 

Granskare: Marika Marusarz 

Examinator: Janeth Leksell 

Ämne/huvudområde: Omvårdnad 

Kurskod: VÅ3111 

Poäng: 15 hp 

Examinationsdatum: 2019-06-07 

 

Vid Högskolan Dalarna finns möjlighet att publicera examensarbetet i fulltext i DiVA. 

Publiceringen sker open access, vilket innebär att arbetet blir fritt tillgängligt att läsa och 

ladda ned på nätet. Därmed ökar spridningen och synligheten av examensarbetet. 

Open access är på väg att bli norm för att sprida vetenskaplig information på nätet. 

Högskolan Dalarna rekommenderar såväl forskare som studenter att publicera sina arbeten 

open access. 

Jag/vi medger publicering i fulltext (fritt tillgänglig på nätet, open access): 

Ja ☒ Nej ☐ 

 

 

 

 Högskolan Dalarna – SE-791 88 Falun – Tel 023-77 80 00  



 

 1 

FÖRFATTARNAS TACK 

 

Denna studie är en magisteruppsats skriven vid Högskolan Dalarna under våren 

2019. Studien hade inte gått att genomföra utan tillstånd från chefer på de vård- 

och omsorgsboenden där studien genomfördes samt de informanter som ställt upp 

och givit oss av sin tid och sina erfarenheter. Till dessa informanter vill vi rikta ett 

stort tack då er medverkan möjliggjort att samla data för att kunna besvara studien 

syfte.  
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SAMMANFATTNING  

 

Bakgrund Personcentrerad vård innebär att vården utgår från patienten och dess 

upplevelse av ohälsa och sjukdom, sociala sammanhang och dess närstående. 

Personcentrerad vård utgår från tre nyckelbegrepp som Centrum för 

personcentrerad vård arbetat fram och dessa är; partnerskap, patientberättelsen och 

dokumentation. 

Syfte Att beskriva sjuksköterskors erfarenheter av hur de arbetar med 

personcentrerad vård; partnerskap, patientberättelsen och dokumentation, på 

somatiska avdelningar på vård- och omsorgsboenden.  

Metod Deskriptiv studie med kvalitativ deduktiv ansats. Studien baserades på åtta 

semistrukturerade intervjuer som analyserades med kvalitativ innehållsanalys. 

Resultat Analysen resulterade i ett tema; Samtal som redskap för att praktisera 

personcentrerad vård. Tre kategorier var förutbestämda och sju subkategorier 

identifierades: Partnerskap; ta del av den äldres kunskap, ta del av anhörigas 

kunskap, omvårdnadspersonalens kunskap, sjuksköterskans kunskap, 

Patientberättelsen och Dokumentation; dokumentation i levnadsberättelsen, 

dokumentation i genomförandeplan och dokumentation i dokumentationssystemet 

utifrån personcentrerad vård.  

Konklusion Samtalet är en av sjuksköterskans viktigaste redskap för att praktisera 

personcentrerad vård. Genom samtal bygger sjuksköterskan en relation till den 

äldre och utvecklar ett partnerskap. Samtal är även en förutsättning för att skapa 

relation till anhöriga samt för ett välfungerande teamarbete. Dock visade det sig att 

sjuksköterskorna upplevde att de arbetade för långt från den äldre personen och att 

de inte alltid hade tid för fördjupade samtal.  

 

Nyckelord: Omvårdnad, personcentrerad vård, sjuksköterska, vård- och 

omsorgsboende, äldre. 
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ABSTRACT 

 

Background In person-centered care the patient and his/her experience of illness, 

disease, social content and close relationships is central. Person-centered care 

emanates from three keywords developed at University of Gothenburg Centre for 

Person-Centered Care (GPCC): Partnership, the patient narrative and 

documentation. 

Purpose To describe the experiences nurses have from person-centered care and 

how they work with partnership, the patient narrative and documentation at 

general units in nursing homes. 

Method Descriptive study conducted with a qualitative deductive approach. The 

study was based upon eight semi-structured interviews and data was analyzed 

using qualitative content analysis. 

Results One theme was identified: The communicative conversation used as a tool 

in order to perform person-centered care. Three categories were predetermined and 

the analysis resulted in seven subcategories: Partnership; to utilize the patient´s 

knowledge, to utilize the knowledge held by relatives, caregivers and the nurse, 

The patient narrative and Documentation; documentation of the story of the 

patient´s life, documentation in individualized care-plans and documentation in the 

system of documentation from a personal- centered perspective. 

Conclusion The communicative conversation was essential in order to perform 

person-centered care. Within this conversation, the nurse will be able to develop a 

relationship with the patient and from that relationship a partnership will evolve. In 

addition, a communicative conversation is of crucial importance in order to evolve 

relationships with relatives and to maintain functional cooperation. However, it 

turned out that the nurses experienced that they worked too far from the older 

person and that they did not always have time for in-depth conversations. 

  

Keywords: Elderly, nurse, nursing, nursing home, person-centered care. 
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INLEDNING 

Personcentrerad vård är en viktig kärnkompetens för sjuksköterskan som arbetar 

inom vården av äldre. Ämnet är viktigt att belysa då risken finns att 

personcentrerad vård endast har blivit ett modeord som vården använder sig av för 

att visa på någon form av kvalité. Begreppet personcentrerad vård specificerar vad 

begreppet innebär men inte hur sjuksköterskan ska arbeta för att skapa 

personcentrerad vård. Med studien vill vi därför undersöka hur och på vilket sätt 

sjuksköterskan arbetar för att omsätta begreppet personcentrerad vård i praktiken 

på vård- och omsorgsboende inom äldreomsorgen. 

 

BAKGRUND 
 

Organisation och styrning av vård- och omsorgsboende 

En rad olika benämningar på boendeformer för äldre samlades under namnet 

“särskilt boende” i och med att Ädelreformen genomfördes 1992. Ädelreformen 

innebar en helhetssyn på den äldre människan och att sociala och medicinska 

behov samordnades inom kommunal regi (Sveriges Riksdag, 2003). Inom 

kommunal verksamhet benämndes tidigare särskilt boende servicehus, 

ålderdomshem och gruppboenden. Inom landstingens kommunala sektor fanns 

benämningarna lokala sjukhem, psykogeriatriska kliniker samt regionala sjukhem 

och även dessa fick byta namn vid Ädelreformen. Ett av Ädelreformens syften var 

att de olika boendeformerna som ovan nämnts skulle likställas. Människors rätt till 

eget boende skulle säkras och institutionerna skulle avvecklas då målet var 

självständigt boende (Socialstyrelsen, 2011). Idag benämns boende för äldre som 

är bemannade med vårdpersonal dygnet runt vård- och omsorgsboende och ersätter 

termen särskilt boende. Detta namnbyte har genomförts för att öka tydligheten 

kring boendeformen både hos befolkningen och kommunerna. Det krävs ett 

biståndsbeslut för att få flytta in på ett vård- och omsorgsboende och ett av 

kriterierna är att det föreligger ett stort omvårdnadsbehov på grund av somatisk- 

eller kognitiv sjukdom (Statens offentliga utredning, 2008). Idag bor drygt 88 000 

personer 65 år eller äldre permanent på vård- och omsorgsboende (Socialstyrelsen, 

2019a) som är en boendeform där den äldre hyr en lägenhet som består av ett rum, 

ofta med eget badrum och kokvrå, med gemensamma utrymmen som matsal och 

vardagsrum. På vård- och omsorgsboenden där ett salutogent förhållningssätt 
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tillämpas ses lägenheten som en utgångspunkt för livet på boendet. Likväl som i 

det “vanliga livet” lämnas lägenheten för att äta lunch, delta i aktiviteter eller gå en 

promenad så att de äldre inte tvingas leva ett kollektivt liv (Andersson & 

Malmqvist, 2014). Kommunerna har hälso- och sjukvårdsansvar till och med nivå 

för sjuksköterska, arbetsterapeut och fysioterapeut medan Regionen ansvarar för 

läkarinsatser (Hauge, 2010).  

 

Svensk äldreomsorg styrs av två lagrum: Socialtjänstlagen (SFS 2001:453) och 

Hälso- och sjukvårdslagen (SFS 2017:30).  Socialtjänstlagen (SFS 2001:453) 

verkar för att främja människors sociala och ekonomiska trygghet, jämlika 

levnadsvillkor och aktivt deltagande i samhällslivet. Hälso- och sjukvårdslagen 

(SFS 2017:30) innehåller bestämmelser om hur sjukvård ska organiseras och 

bedrivas i region och kommun. Lagen anger att målet med hälso- och sjukvården 

är en vård på lika villkor för hela befolkningen. Vården ska vidare ges med respekt 

för alla människors lika värde och för den enskilda människans värdighet. Den 

nationella värdegrunden i äldreomsorgen som finns lagstiftad i Socialtjänstlagen 

(SFS 2001:453) anger att äldre ska få leva ett värdigt liv och känna välbefinnande 

med respekt för individens självbestämmande och integritet. Det innebär att den 

äldre ska ges möjlighet att vara delaktig och bestämma över sitt dagliga liv och 

rutiner. De sociala insatserna ska ses som stödjande för att bevara funktioner samt 

tillgodose individuella önskemål utifrån varje individs behov (Socialstyrelsens 

föreskrifter om värdegrunden i Socialtjänstens omsorg om äldre, 2012). Den 

rikstäckande undersökningen Öppna jämförelser, som genomförs varje år i 

äldreomsorgen, visar från 2018 att 91 % av alla äldre som bor på vård- och 

omsorgsboende har aktuell genomförandeplan dokumenterad. Den äldre har varit 

delaktig vid upprättandet av planen i 80 % av dessa fall. Genomförandeplanen ska 

användas som ett verktyg för att värna om den äldres delaktighet och 

självbestämmande. Vidare beskrivs i de öppna jämförelserna från 2018 att de 

äldres upplevelse av att vårdpersonal har tillräckligt med tid, tar hänsyn till åsikter 

och önskemål samt att den äldre själv kan bestämma vilka tider hjälpen ska ges har 

förbättrats men spridningen mellan kommunerna är stor. Andelen äldre som 

upplever att de bemöts på ett bra sätt, känner förtroende för vårdpersonal och 

trygghet är dock låg inom vård- och omsorgsboende; 38 % (Socialstyrelsen, 
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2019b). Även Hälso- och sjukvårdslagen (HSL, SFS 2017:30) och Patientlagen 

(SFS 2014:821) bygger på respekt för individens självbestämmande och integritet. 

Hälso- och sjukvårdslagen (HSL, SFS 2017:30) anger att vården ska bygga på 

respekt för patientens självbestämmande och integritet och att det är viktigt att 

främja goda kontakter mellan patienten och hälso- och sjukvårdspersonal. 

Patientlagens (SFS 2014:821) intention är att tillgodose patientens rätt till 

delaktighet, information och samtycke. Personcentrerad vård innebär att vården 

utgår från individens sociala sammanhang, närstående, partner och betydelsefulla 

andra samt upplevelse av ohälsa och sjukdom (Svensk sjuksköterskeförening, 

2016). Det är därmed ett förhållningssätt i vården där den äldre patientens rätt till 

delaktighet, självbestämmande och integritet regleras av lagar och bestämmelser 

(HSL, SFS 2017:30; SFS 2014:821; Socialstyrelsens föreskrifter om värdegrunden 

i Socialtjänstens omsorg om äldre, 2012). 

 

Teoretisk referensram 

 

Personcentrerad vård  

Inledningsvis växte begreppet personcentrerad vård fram i vården av äldre 

personer och personer med kognitiva funktionsnedsättningar. Tom Kitwood, 

doktor i socialpsykologi, var en av de första som implementerade begreppet inom 

vården av personer med demenssjukdom på 1990-talet. Han ansåg att en god 

humanistisk vård bygger på en grundsyn att personen finns kvar även om personen 

har svårigheter att kommunicera och framföra sina önskemål. Kitwood beskriver 

vidare hur viktigt det är inom vården av personer med demenssjukdom att 

vårdpersonal får utbildning i hur de kan sätta sig in i patientens livsvärld och 

reflektera över patienten som person utifrån moraliska och etiska aspekter 

(Kitwood, 1998, Svensk sjuksköterskeförening, 2016).  

 

Personcentrerad vård innebär att fokus inom vården har flyttats. Patienten hade 

tidigare en passiv roll och tog emot vård men skiftet innebär att fokus flyttas till att 

patienten ska vara involverad i beslut som rör den egna vården (Ekman et al., 

2011). Centrum för personcentrerad vård (GPCC), som är ett forskningscentrum 

som arbetar med klinisk och tillämpad forskning inom personcentrerad vård vid 

långvariga sjukdomar, erhöll 2010 bidrag från regeringen för att implementera 
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personcentrerad vård på sjukhus (GPCC, 2018). Därav utarbetades begreppet 

personcentrerad vård utifrån tre nyckelbegrepp: 

 

 Partnerskap - Består av den mest centrala delen och handlar om en 

ömsesidig respekt för varandras kunskap. Patient och närstående har 

kunskaper och upplevelser om sin egen eller sin anhöriges sjukdom samt 

den inverkan som sjukdomen har i det dagliga livet. Att patienter och 

anhöriga får berätta om detta för vårdpersonal är till hjälp för att ta reda på 

patientens preferenser, känslor, övertygelse och lidande inför sjukdomen. 

Det är nödvändigt att ta dessa faktorer i beaktande vid medicinska beslut 

eller andra åtgärder som beslutas av de professionella yrkesgrupperna som 

har kunskaper om vård, behandling och rehabilitering. För patienten har det 

dessutom en terapeutisk mening att sätta ord på hur sjukdomen påverkar 

livet för att om möjligt minska känslomässigt kaos.  

 Patientberättelsen - Personcentrerad vård startar med att bygga 

partnerskapet vilket inkluderar att vårdpersonal aktivt lyssnar på patientens 

berättelse. Sedan sker ett gemensamt övervägande och beslutsfattande 

utifrån möjliga åtgärder. På så sätt planeras vården gemensamt och skrivs 

ned i form av en hälsoplan med mål, strategier och uppföljningar. Det 

innebär också att vårdpersonal ser till att patienten har förstått bakgrunden 

och vikten av åtgärder och behandling, vilket ökar patientens följsamhet. 

 Dokumentation - Dokumentation sker av patientberättelsen och 

hälsoplanen, vilket ger en insyn i patientens perspektiv och delaktighet i 

beslut vilket underlättar kontinuitet i vården (Ekman et al. 2011). 

 

Sjuksköterskans roll i personcentrerad vård 

I sjuksköterskans profession innebär personcentrerad vård att den enskilda 

patienten som behöver vård är i fokus och inte den sjukdom som patienten lider av. 

Sjuksköterskan ser patienten som jämbördig och en betydelsefull partner som är en 

viktig del av vården och omsorgen. Sjuksköterskan ska medverka till att patienten 

ska ha kontroll över sitt liv och att patienten själv och anhöriga får vara delaktiga i 

vården och omsorgen (Svensk sjuksköterskeförening, 2016). Sjuksköterskans 

kompetensbeskrivning utgår från sex kärnkompetenser. Detta är att ge säker vård, 
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informatik, teamsamverkan, ge evidensbaserad vård, förbättringskunskap samt 

personcentrerad vård. För att kunna arbeta personcentrerat krävs det av 

sjuksköterskan att kunna ingå i ett partnerskap med patient och anhöriga som leder 

till att patientens integritet och värdighet bibehålls (Svensk sjuksköterskeförening, 

2017). Personcentrerat arbete kräver också av sjuksköterskan att hen är villig, 

öppen och intresserad av att förstå patientens situation genom att lyssna på dennes 

berättelse. Patientens berättelse ska sedan väga lika tungt och vara lika viktig som 

de bedömningar som professionella gör inom vården och omsorgen. 

Sjuksköterskan ska möjliggöra för patienten att trots eventuell ohälsa kunna leva 

precis så som den själv vill och det krävs då goda kunskaper kring exempelvis 

dennes livsvärderingar (Svensk sjuksköterskeförening, 2016). Sjuksköterskan ska 

även i det personcentrerade arbetet planera och dokumentera vården utifrån 

partnerskapet med patienten och anhöriga. Sjuksköterskans uppgift är således även 

att se till att information går ut till alla i teamet och ansvara för teamets kompetens 

kring omvårdnaden (Svensk sjuksköterskeförening, 2017). Hur sjuksköterskan ska 

arbeta med personcentrerad vård är beroende på var hen arbetar. På vård- och 

omsorgsboende innebär det att sjuksköterskan ska arbeta utifrån den äldres 

levnadsberättelse och utifrån den leda ett aktivt arbete med hälsa som inriktning. 

Den dagliga vården och omsorgen kring den äldre personen ska utgå från 

levnadsberättelsen för att optimera den sociala och fysiska miljön utifrån 

individuella önskemål för att stödja upplevelse av hälsa. För att uppnå detta måste 

sjuksköterskan underlätta för den äldre personen att vara en del av vården och 

omsorgen och genom det behålla kontroll i sitt egna liv. För sjuksköterskan 

innebär det även att inkludera närstående och låta dem vara delaktiga i vården och 

omsorgen (Svensk sjuksköterskeförening, 2016). 

 

En reviewstudie gällande personcentrerad vård på vård- och omsorgsboende visar 

att personcentrerad vård ökar sjuksköterskornas förmåga att utföra individanpassad 

vård (Brownie & Nancarrow, 2013), vilket även visar sig i en studie av Abbott, 

Heid och Van Haitma (2016) där vårdpersonal inom vård- och omsorgsboende 

upplevde att de förstod de äldres preferenser och ansåg att det var en bra grund till 

att utföra god personcentrerad vård. Att arbeta enligt personcentrerad vård har 

även visat sig ha positiva effekter på den allmänna arbetsglädjen och 
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tillfredsställelsen i arbetet hos vårdpersonal inom vård- och omsorgsboende (Van 

den Pol-Grevelink, Jukema och Smits, 2012; Brownie & Nancarrow, 2013). Det 

ökade personlig prestation och minskade emotionell utmattning (Van den Pol-

Grevelink et al., 2012). 

 

Äldres upplevelse av personcentrerad vård 

Forskning har visat att personcentrerad vård kan bidra till att förbättra de äldres 

psykiska mående med minskad tristess och mindre känsla av hjälplöshet (Brownie 

& Nancarrow, 2013). För att vården på ett vård- och omsorgsboende ska upplevas 

personcentrerad är det viktigt för äldre personer och deras anhöriga att kunna 

känna sig hemma i det rum som den äldre bor i samt i de allmänna utrymmena. 

Andra viktiga faktorer för äldre och deras anhöriga är att vårdpersonalen spenderar 

tid med de äldre och att de kan arbeta flexibelt med vårdrutiner (Milte, Ratcliffe, 

Chen & Crotty, 2018).  

 

I en kvalitativ studie intervjuades äldre personer boende på vård- och 

omsorgsboende om att vad de ansåg vara viktigt i den egna vården var vilket 

bemötande de fick. För att de äldre skulle uppleva att vården var personcentrerad 

krävdes att personalen visade intresse, vänlighet och respekt. Även 

professionalism, etikett, attityd och främst kommunikation ansåg de äldre vara 

viktigt i bemötandet från vårdpersonalen. De flesta av de äldre som intervjuades 

uppgav även att de både ville inkludera oprofessionella såsom familjemedlemmar 

samt professionella såsom sjuksköterskor och läkare i den egna vården för att den 

skulle upplevas som personcentrerad (Bangerter, Van Haitsma, Heid & Abbott, 

2016). En annan studie visar på ett positivt samband mellan den äldres känsla av 

valmöjligheter och att känna sig tillfreds. I studien sågs även ett negativt samband 

mellan upplevelsen av att inte ha valmöjligheter och att inte känna sig tillfreds. De 

två övergripande anledningarna som de äldre angav till varför de inte fick 

valmöjligheter var boendets rutiner och känslan av förutbestämmelse. De äldre 

uppgav även att aktiviteter och vissa sidor av vården upplevdes förutbestämda och 

att det gjorde att de inte hade någon valmöjlighet. En kvinna beskriver i studien att 

hon hade möjlighet att träna men ingen möjlighet att påverka vilken del av 

kroppen som skulle tränas (Bangerter, Heid, Abbott & Van Haitsma, 2017). 
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En kvalitativ studie i Sydkorea där äldre har intervjuats kring hur det är att bo på 

vård- och omsorgsboende framkom det att det fanns fem olika teman som var 

viktiga. Dessa fem var: målsättningen att upprätthålla kognitiva och fysiska 

funktioner, meningsfulla relationer och ökad komfort samt känsla av begränsning 

och förlust av autonomi samt att anpassa sig till att bo på ett vård- och 

omsorgsboende. Dessa teman pekade på vad som ansågs vara positivt men även 

negativt med att bo på vård- och omsorgsboende och visade även på vilka områden 

som är viktiga för livskvalitén. En kvinna beskriver att hon älskat att arbeta i sin 

trädgård men det var inte längre fysiskt möjligt att göra det och bo hemma. Det var 

svårt för henne att acceptera och hon sa i studien att hon nu fick bo på boendet och 

låtsas vara en dåre. Studien visar på att personcentrerad vård krävs för att den äldre 

ska få ha autonomi och för att få vård- och omsorgsboendet att kännas som hemma 

(Cho, Kim, Kim, Lee, Meghani & Chang, 2017). 

 

I en studie där äldre patienter intervjuades om upplevelsen av vården på en 

sjukhusavdelning där personcentrerad vård var ett vedertaget arbetssätt beskrev de 

äldre att de upplevde att vårdpersonal frågade efter och uppfattade deras 

personlighet och livssituation. Patienten trodde att det var ett undantagsfall även 

om det var precis det han ville ha och efterfrågade. Vårdpersonal fokuserade på 

patientens förmåga och tillgängliga resurser för att hantera sjukdomen även efter 

sjukhusvistelsen. Det byggde upp relationen för partnerskapet genom att 

patienterna tilläts att vara delaktiga och ansvariga för sin del i behandlingen. Det 

sågs som viktigt att patienterna fick verktyg av vårdpersonal för att kunna hantera 

skada och sjukdom genom exempelvis livsstilsfaktorer och egenvård. Många 

patienter var välinformerade om deras vårdplaner som vårdpersonal 

dokumenterade och de hade möjlighet att ställa frågor och tänka över sin situation, 

vilket skapade trygghet. Motsatt effekt visades sig annars som att patienten blev 

passiv, inte kände sig lyssnad på eller inte blev inbjuden att vara delaktig. Dock 

fanns det patienter som självvalt var passiva och litade på att läkare fick bestämma 

allt eftersom det var de som hade kunskap och erfarenhet av situationen (Alharbi, 

Carlström, Ekman, Jarneborn & Olsson, 2014). 
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Implementering av personcentrerad vård 

Det finns en lucka mellan den evidensbaserade kunskapen som är tillgänglig 

utifrån forskning och den kunskap som faktiskt används inom vården. För att 

kunna arbeta bort luckan krävs att det även finns kunskap kring vad 

implementering är för något. En viktig faktor för att lyckas med implementering är 

ledarskapet men det finns även många andra faktorer som försvårar 

implementering såsom tidsbrist, resursbrist och brist på utbildningstillfällen 

(Svensk sjuksköterskeförening, 2013). Idag är det stort fokus på personcentrerad 

vård och i Sverige har 13 av 21 regioner och Landsting fattat beslut om att skapa 

förutsättningar och insatser för att bedriva personcentrerad vård. Arbetet kräver 

dock ett omfattande utvecklingsarbete på alla nivåer i en verksamhet och ställer 

krav på medarbetarskap och ledarskap samt behov av utbildning (Sveriges 

kommuner och Landsting, 2018). Något som kan försvåra implementeringen av 

personcentrerad vård är att det råder oklarheter kring vad begreppet egentligen 

innebär vilket gör att olika aktörer inom vården tolkar begreppet olika. På grund 

utav att det finns så många olika tolkningar och därav olika definitioner så finns 

det även 170 olika validerade instrument som mäter personcentrerad vård vilket 

även det tyder på att vad begreppet innebär inte är helt självklart (Leading health 

care, 2018). För att underlätta arbetet med fortsatt implementering av 

personcentrerad vård krävs bland annat en nationell definition av personcentrerad 

vård samt att kommunernas roll synliggörs (Sveriges kommuner och Landsting, 

2018).  

 

Många verksamheter inom vården anser dock att de redan arbetar personcentrerat 

men att i alla situationer varje dag arbeta med personcentrerad vård kräver 

medvetenhet om varje enskild handling, goda rutiner och att verksamheten i stort 

är anpassad efter det (GPCC, 2017). Den svåraste utmaningen GPCC såg till en 

början var inte att övertyga vårdpersonal att praktisera personcentrerad vård utan 

att övertyga dem om att de inte praktiserade personcentrerad vård. Den andra stora 

utmaningen var att vårdpersonal skulle gå från ett perspektiv fokuserat på sjukdom 

till att fokusera på patienten och se personen bakom sjukdomen. Dokumentationen 

i journal var bristfällig angående patientens preferenser, känslor samt kunskap om 

sin sjukdom och behandling (Ekman et al, 2011).  
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Vid implementering av personcentrerad vård på en sjukhusavdelning har 

Svanström, Andersson, Rosén och Berglund (2016) i sin studie funnit att 

schemalagd handledning och reflektion var nödvändig för sjuksköterskorna för att 

möjliggöra en förändring av arbetssätt. Det gav sjuksköterskorna modet och 

verktygen för att genomföra djupare dialoger med patienterna genom att ställa 

öppna frågor. Backman, Sjögren, Lindkvist, Lövheim och Edvardsson (2016) visar 

i sin studie att även chefens ledarskapsansvar på ett vård-och omsorgsboende är en 

förutsättning för personcentrerad vård, då chefen genom sitt ledarskap kan påverka 

det psykosociala vårdklimatet både hos medarbetare och de äldre. Även en studie 

av Vikström, Sandman, Stenwall, Boström, Saarnio, Kindblom, Edvardsson och 

Borell (2015) utförd efter implementering av personcentrerad vård på ett vård- och 

omsorgsboende för personer med kognitiv sjukdom beskriver att vårdpersonal såg 

positiva fördelar med att anpassa rutiner och planera vården efter de äldres och 

anhörigas önskemål. Utfallet blev en personlig vård och trots att det krävdes mer 

ansträngning av vårdpersonal berikade det både livet för de äldre och anhöriga 

men även arbetslivet för vårdpersonal.  

 

Trots de positiva effekterna av personcentrerad vård som nyligen publicerade 

studier visar finns svårigheter vid implementering. Moore, Britten, Lydahl, 

Naldemirci, Elam och Wolf (2017) visar i sin studie av implementering av 

personcentrerad vård inom flera olika typer av vårdorganisationer att en viktig 

barriär som fanns för att praktisera personcentrerad vård var de traditionella rutiner 

som baserades på det biomedicinska perspektivet fortfarande dominerade. Studien 

visar även på att vårdpersonal inte var flexibla med att hitta alternativa åtgärder 

eller inte arbetade lösningsfokuserat med patientberättelsen som utgångspunkt. För 

att utveckla partnerskap såg de att krävdes tid, vilket inte alltid var organisatoriskt 

möjligt. Även dokumentationen av patientberättelsen var många gånger alltför 

fragmentarisk eller saknades helt.  

 

PROBLEMFORMULERING 

Personcentrerad vård utgår från att sjuksköterskan bildar partnerskapet med den 

äldre och lyssnar till den äldres kunskaper och erfarenhet av sjukdom samt tidigare 

liv. Med patientberättelsen som utgångspunkt tas ett gemensamt beslut om 
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åtgärder och behandling som dokumenteras i en hälsoplan. Socialtjänstlagen, 

Hälso- och sjukvårdslagen och Patientlagen anger alla med tydlighet att ett 

individanpassat synsätt ska råda och att vården ska utgå från den äldre patientens 

rätt till delaktighet, självbestämmande och integritet. Tidigare studier beskriver att 

viktiga faktorer vid implementering av personcentrerad vård på sjukhus och vård- 

och omsorgsboende är kunskap, resurser, ledarskap, reflektion och handledning. 

När personcentrerad vård har implementerats har det resulterat i att de äldre har 

blivit lyssnade på och fått berätta om sitt liv och önskemål i vården vilket även har 

haft en positiv inverkan på vårdpersonalens tillfredsställelse i arbetet. Många 

verksamheter tror att de arbetar personcentrerat men studier visar att så inte är 

fallet. Svårigheter vid implementering har varit att övertyga vårdpersonal att de 

inte praktiserar personcentrerad vård samt att öka medvetenhet kring nuvarande 

rutiner och hur verksamheten optimalt ska införa ett nytt arbetssätt. Det är därför 

viktigt att beskriva sjuksköterskors erfarenheter av personcentrerad vård och hur 

de idag praktiserar personcentrerad vård på somatisk avdelning på vård- och 

omsorgsboende. Att få en insyn i hur arbetet ser ut idag skulle öka framtida 

handlingsberedskap för att utvidga kunskapen om hur sjuksköterskor ska 

praktisera personcentrerad vård på vård- och omsorgsboende för att höja 

livskvalité hos de äldre samt arbetsglädjen hos sjuksköterskor.  

 

SYFTE 

Syftet med studien var att beskriva sjuksköterskors erfarenheter av hur de arbetar 

med personcentrerad vård; partnerskap, patientberättelsen och dokumentation, på 

somatiska avdelningar på vård- och omsorgsboenden.  

 

METOD 
 

Design 

Studien genomfördes som en deskriptiv studie med kvalitativ deduktiv ansats. En 

deskriptiv studie innebär att den är beskrivande. Kvalitativ ansats har som syfte att 

få djupare förståelse för ett fenomen genom insamling av data i form av intervjuer 

för att få ta del av informanternas upplevelse (Polit & Beck, 2012). Studien 

genomfördes med stöd av Lundman och Hällgren Graneheim (2017) med en 

kvalitativ deduktiv ansats då syftet var att beskriva sjuksköterskors erfarenheter av 
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att arbeta med personcentrerad vård. Enligt Henricson och Billhult (2017) innebär 

deduktiv ansats att en teori väljs ut redan vid planeringen och är genomgående 

genom forskningsprocessen. 

 

Population och urval 

Urvalet av informanter utfördes i tre mindre kommuner och i tre medelstora 

kommuner i mellersta Sverige. Informanterna valdes ut ändamålsenligt. Ett 

ändamålsenligt urval innebär enligt Henricson och Billhult (2017) att informanter 

väljs som kan ge informationsrika beskrivningar av fenomenet som studeras för att 

besvara studiens syfte. Inklusionskriteriet var att sjuksköterskorna skulle ha 

erfarenhet av att arbeta på somatiska avdelningar på vård- och omsorgsboenden för 

äldre personer. Exklusionskriterier var sjuksköterskor som arbetade administrativt 

samt de som arbetade mindre än 50 procent i vården. Antalet informanter som 

intervjuades var åtta stycken till antalet. Informanterna var samtliga kvinnor 

mellan 31 och 61 år gamla. Informanterna hade arbetat mellan 6 och 41 år som 

sjuksköterska. En informant hade en specialistutbildning som barnmorska men var 

även under utbildning till att bli specialistsjuksköterska inom vård av äldre, en 

informant hade vidareutbildning inom medicinsk kirurgi och resterande 

informanter var grundutbildade sjuksköterskor. Fem informanter arbetade på vård- 

och omsorgsboenden inom kommunal regi och tre arbetade på vård- och 

omsorgsboenden i privat regi.  

 

Datainsamling 

Forskning med kvalitativ inriktning har som syfte att få djupare förståelse av 

informantens upplevelse av ett fenomen genom att samla data i form av intervjuer. 

Intervjuer där den som intervjuar träffar informanten “ansikte mot ansikte” och 

ställer sina frågor kallas personliga intervjuer (Polit & Beck, 2012). Data samlades 

in genom personliga intervjuer med semistrukturerade öppna frågor (bilaga 1). 

Danielsson (2017) beskriver att semistrukturerade intervjuer består av öppna 

frågor för att ta del av informantens erfarenheter av ett fenomen. Frågorna 

formuleras efter en viss struktur men behöver inte ställas i den ordningen under 

intervjun beroende på vad som kommer upp under intervjun. Då deduktiv ansats 

användes var frågeområden framtagna utifrån GPCC:s definition av 
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personcentrerad vård; Partnerskap, Patientberättelse och Dokumentation (Ekman, 

et al., 2011), samt utifrån ett frågeområde som rörde övriga frågor. I frågeområde 

partnerskap fanns fem frågor som alla handlade om att informanter beskrev sina 

erfarenheter av personcentrerad vård och hur de arbetade för att de äldre och 

anhöriga blev involverade i vården. I frågeområde patientberättelsen fanns tre 

frågor där informanten beskrev hur hen upplyste sig om de äldres tidigare intressen 

och hur hen sedan arbetade för att de äldre skulle få bibehålla intressen på boendet 

och hur informanten använde kunskapen om tidigare intressen i sitt arbete kring de 

äldre. I frågeområde dokumentation fanns tre frågor där informanterna beskrev hur 

de dokumenterade den äldres önskemål om vården, hur livsberättelsen 

dokumenterades samt hur informanterna samlade information när de äldre själva 

inte kunde uttrycka sina önskemål och hur informationen sedan förmedlades till 

andra medarbetare. Sista frågeområdet var övriga frågor och där ställdes frågor 

kring om något i den egna verksamheten borde utvecklas till fördel för 

personcentrerad vård samt egna tankar om vad som var viktigt i en vård där den 

äldre står i centrum. Enligt Polit och Beck (2012) är följdfrågor användbara för att 

få informanten att utveckla ett svar och därav få ut mer detaljer än vid första 

svaret. Till alla frågeområden fanns därför dessa följdfrågor: Hur menar du? Kan 

du utveckla detta? Kan du ge exempel? Vad innebär detta? Vad tänker du om 

detta? Åtta sjuksköterskor intervjuades och data samlades in tills datamättnad 

uppnåtts. Datamättnad uppnås enligt Polit och Beck (2012) när ytterligare data inte 

kommer att tillföra något nytt till den kvalitativa studien.  

 

Tillvägagångssätt  

Chefer på vård- och omsorgsboenden kontaktades i tre medelstora kommuner samt 

i tre mindre kommuner för att få tillstånd att genomföra individuella intervjuer 

med sjuksköterskor som uppfyllde inklusionskriteriet som ställdes för att ingå i 

studien. Initialt kontaktades alla chefer på kommunala vård- och omsorgsboenden i 

två av de medelstora kommunerna och efter cirka en vecka kontaktades även 

chefer på vård- och omsorgsboenden i privat regi i samma kommuner. Efter 

ytterligare en vecka kontaktades alla chefer på vård- och omsorgsboenden i tre 

mindre kommuner och en vecka senare kontaktades alla chefer på vård- och 

omsorgsboenden i en medelstor kommun på grund av låg svarsfrekvens hos de 
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tidigare kommunerna. Cheferna kontaktades och fick skriftlig information om 

studien via e-post (bilaga 2). I e-posten bifogades även ett informationsbrev som 

var riktat till chef på vård- och omsorgsboende (bilaga 3). Cheferna valde att 

antingen skicka e-postadresser till sjuksköterskor som kunde kontaktas angående 

studien eller att skicka informationsbrevet som var riktat till chef (bilaga 3) vidare 

till sina anställda sjuksköterskor. I de fall där chefer skickade svar med e-

postadresser till sjuksköterskor skickades ett redan utformat brev (bilaga 4) och ett 

informationsbrev som var riktat till sjuksköterskor (bilaga 5) till dessa. I något 

enstaka fall svarade cheferna endast med ett namn och ett telefonnummer till en 

sjuksköterska och då kontaktades hen telefonledes. I en kommun skickades ett 

mail för påminnelse till alla chefer eftersom svar på tidigare mail uteblivit.  

 

Författarna fick svar av åtta informanter som ville delta i studien, varav två 

arbetade i en mindre och sex stycken i tre medelstora kommuner. Via e-post 

bestämdes tid, plats och datum för intervjuerna. Intervjuerna inleddes med att 

informanterna fick både muntlig och skriftlig information om studien. Skriftligt 

samtycke inhämtades via samtyckesblankett som signerades av informanten innan 

intervjun påbörjades (bilaga 6). På samtyckesblanketten framgick tydligt att 

deltagandet var frivilligt och att informanterna när som helst kunde avbryta sitt 

deltagande. Intervjuerna skedde på sjuksköterskornas egna arbetsplatser och 

spelades in med hjälp av diktafon. Intervjuerna varierade mycket i omfattning av 

tid och tog mellan 11 och 57 minuter. Ingen av sjuksköterskorna fick ta del av 

frågorna innan intervjun. 

 

Dataanalys  

Data analyserades med kvalitativ innehållsanalys. Kvalitativ innehållsanalys är en 

metod som innebär att tolka texter, i det här fallet intervjuer, för att få veta 

deltagarnas erfarenheter av ett fenomen. Flera tolkningar kan vara möjliga och 

giltiga eftersom texten får mening genom läsaren (Lundman & Hällgren 

Graneheim, 2017). Processen att analysera data i en kvalitativ studie är både aktiv 

och ett samspel där författarna läser studiens data upprepade gånger. Det bidrar till 

att författarna blir införstådda med datan och kan finna betydelse och mening i 

textmassan (Polit & Beck, 2012). I studien användes en deduktiv ansats. Deduktiv 

ansats innebär som tidigare nämnts att en teori väljs ut redan vid planeringen och 
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är genomgående genom forskningsprocessen; bakgrund, syfte, metod, resultat och 

diskussion (Henricson & Billhult, 2017). Författarna använde sig av GPCC:s 

definition av personcentrerad vård (Ekman et al., 2011), vilket innebar att när 

analysen startade var Partnerskap, Patientberättelse och Dokumentation färdiga 

kategorier som koderna sorterades in utifrån.  

 

Efter att intervjuerna genomförts transkriberades de ordagrant. Transkriptionen 

stämdes sedan av mot inspelningen. Den transkriberade texten lästes noggrant 

igenom för att få en uppfattning om innehållet. Därefter plockades 

meningsbärande enheter ut, som svarade på syftet. De meningsbärande enheterna 

kondenserades sedan vilket innebar att meningarna kortades ned men meningarnas 

kärna bevarades för att behålla det mest väsentliga innehållet i texten. De 

kondenserade enheterna sorterades sedan in i koder. De kondenserade enheterna 

utgjorde underlaget för koderna som beskrevs med olika ord. Liknande koder 

grupperades sedan ihop och bildade subkategorier och kategorier som slutligen 

bands samman till ett tema.  
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Tabell I. Exempel på de olika faserna i analysarbetet 

Meningsbära

nde 

enhet 

Kondenser

ing 

Kod Subkategor

i 

Kategor

i 

Tema 

“Det är ju att 

försöka å, det 

är ju att fråga 

dom hur dom 

har gjort 

förut och hur 

man kan, 

bibehålla det 

trots den här 

sjukdomen 

eller skadan. 

Om man har 

brutit benet 

och den här 

personen 

älskar att 

vara ute och 

gå då kanske 

man kan sitta 

i rullstol och 

att man får 

gå ut på en 

promenad på 

det sättet, och 

då stödjer jag 

ju den 

personen i 

den nya 

livssituatione

n” 

Fråga hur 

dom gjort 

förut och 

hur de kan 

bibehålla 

trots 

sjukdomen 

eller 

skadan. Om 

man har 

brutit benet 

kan man 

sitta i 

rullstol vid 

promenad. 

Stödjer på 

det viset 

personen i 

den nya 

livssituatio

nen. 

Stöd till 

den äldre 

genom 

samtal om 

tidigare liv 

och den 

nya 

livssituatio

nen. 

Sjuksköters

kans 

kunskap 

Partners

kap 

Samtal som 

redskap för 

att 

praktisera 

personcentr

erad vård. 

 

FORSKNINGSETISKA ÖVERVÄGANDEN 

Blankett för etisk egengranskning av studentprojekt som involverar människor har 

granskats och fyllts i utifrån studiens upplägg (bilaga 7). 

 

Vid en studie har deltagaren rätt att delta frivilligt, få information om studien samt 

ska ha förmågan att fatta ett beslut om deltagande. Information om studien bör 

vara både muntlig och skriftlig samt innefatta betänketid (Kjellström, 2017). Ett 
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informationsbrev till chefer (bilaga 3) och deltagare (bilaga 5) upprättades och som 

mall har Högskolan Dalarnas mall för informationsbrev använts. Mallen är 

fastställd av Forskningsetiska nämnden (Högskolan Dalarna, 2016). 

Informationsbreven var både sakliga och lättförståeliga. Informanterna i studien 

fick skriftlig och muntlig information om studien samt information om 

konfidentialitet. Konfidentialitet innebär enligt Kjellström (2017) att 

informanternas integritet bevaras då data förvaras och redovisas så att inte 

obehöriga kan ta del av känsliga uppgifter eller personuppgifter som kan 

identifiera informanterna eller deras berättelser. Resultatet är skrivet så att enskilda 

informanter inte kan identifieras. Varje intervju fick en kod i form av en siffra. I 

resultatet anges citaten med respektive siffra. Anmälan behandling av 

personuppgifter (bilaga 8) har även registrerats på Högskolan Dalarnas dataskydd 

för säker hantering av personuppgifter enligt dataskyddsförordningen GDPR.  

 

Vid intervjuer kan samtycke inhämtas skriftligt eller muntligt (Kjellström, 

2017).  När samtycke inhämtades hos informanterna följdes 

Helsingforsdeklarationen. Enligt Helsingforsdeklarationen ska omsorg om 

individen gå före allt i forskning och ett sätt att säkerhetsställa att detta görs är att 

samtycke inhämtas (Kliniska studier Sverige, 2016). Informerat samtycke 

inhämtades först muntligt telefonledes eller via mail och i samband med 

intervjuerna fick informanterna fylla i ett samtycke om deltagande i studien (bilaga 

6). Ifyllda blanketter med samtycke om deltagande i studien förvarades även de 

hemma hos författarna. Deltagarna informerades om att de hade rätt att frivilligt 

besluta om de ville delta samt att de när som helst kunde avbryta medverkan. 

Intervjuerna spelades in med hjälp av diktafoner och de transkriberade intervjuerna 

lagrades på författarnas datorer som tillsammans med diktafonerna förvarades 

hemma hos författarna. 

 

International council of nurses (ICN) etiska kod för sjuksköterskor beskriver att 

den forskande sjuksköterskan ska lära ut kunskapen om hur riktlinjer ska utarbetas 

för forskning, ledning, undervisning och för patientnära omvårdnadsarbete. 

Forskning ska även bedrivas och spridas för att utveckla professionen (Svensk 

sjuksköterskeförening, 2012). ICN har tagits i beaktande genom att studien har 

inriktning på forskning kring patientnära omvårdnadsarbete. Dessutom finns det 
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även ett syfte med studien att sprida vidare forskningen för att utveckla 

sjuksköterskearbetet på vård- och omsorgsboende.  

 

RESULTAT 

Resultatet baseras på åtta intervjuer med sjuksköterskor. Analysen resulterade i ett 

tema, tre kategorier och sju subkategorier, se tabell 2. Resultatet presenteras i 

löpande text med citat.  

 

Tabell 2: Översikt av tema, kategorier och subkategorier 

Samtal som redskap för att praktisera personcentrerad vård 

Partnerskap Patientberättelsen Dokumentation 

Ta del av den äldres 

kunskap 

  Dokumentation i 

levnadsberättelsen 

Ta del av anhörigas 

kunskap 

  Dokumentation i 

genomförandeplan 

Omvårdnadspersonalens 

kunskap 

  Dokumentation i 

dokumentationssystemet utifrån 

personcentrerad vård 

Sjuksköterskans kunskap     

 

Samtal som redskap för att praktisera personcentrerad vård 

I analysprocessen framkom det att samtalet som redskap för att praktisera 

personcentrerad vård var närvarande i partnerskapet, patientberättelsen och 

dokumentationen. Då samtalet var en central del av arbetet med personcentrerad 

vård resulterade det i att samtal som redskap för personcentrerad vård blev ett 

övergripande tema över alla kategorier.  
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Informanterna beskrev att i det personcentrerade arbetet var det viktigt att ta del av 

den äldres egen kunskap och samtal var första steget för att få ta del av 

patientberättelsen. Det första samtalet beskrevs som viktigt av informanterna för 

att skapa trygghet hos den äldre. Ankomstsamtal genomfördes vid inflytt till 

boendet med eller utan anhöriga, ofta när de äldre bott en tid. Syftet med samtalet 

var att ta reda på hur den äldre hade levt tidigare och vilka rutiner de önskade. 

Informanterna beskrev att de äldres önskemål var individuella för varje person som 

flyttade in på boendet. 

 

Informanter betonade vikten av att vara nyfiken i samtal och se människan, både i 

samtal med den äldre och anhöriga, för att ta reda på var personerna befann sig för 

att kunna möta upp till deras förväntningar. Informanter beskrev att det var viktigt 

att ta sig tid att lyssna på den äldre för att informera sig om uppgifter som ofta kom 

fram under tiden den äldre bodde på boendet.  

 

“Nej, men det är ju att va nyfiken och ta sig tid och lyssna in och även (...) vara 

där när anhöriga är där för då blir det ju flera bitar i livet och även olika nyanser 

(...) för att det är ju olika upplevelser av samma period i livet kanske beroende på 

vem man är i familjen” (Informant 8). 

Samtal fortsatte sedan i olika former under tiden den äldre bodde på boendet dock 

fanns det även beskrivet att det inte alltid förekom fler samtal med den äldre om 

tidigare liv och önskemål mer än vid ankomstsamtalet. Det beskrevs att kontakten 

med de äldre ibland skedde spontant eller vid behov såsom vid problem. Ett 

exempel kunde vara att när sjuksköterskan besökte den äldres rum för att utföra 

andra arbetsuppgifter hände det att hon satt med den äldre en stund och samtalade 

och fick på så sätt ta del av patientberättelsen. 

Informanterna beskrev att i samtal om riskbedömningar ställdes öppna frågor om 

den äldres livssituation för att de skulle få berätta fritt. Svaren diskuterades sedan 

tillsammans med den äldre för att få bekräftat att de uppfattats rätt. 

 

“Försöker få dom och beskriva sin situation och så istället för att kanske ställa 

frågor (...) ibland så brukar jag göra så att jag frågar, att dom beskriver sin 

situation när det gäller kanske kosten, sin rörelseförmåga och så istället och så 
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kan jag när jag svarar sen själv på dom här frågorna på pappret så kan jag ju 

liksom be henne bekräfta att det stämmer liksom då, när jag har svaren” 

(Informant 7). 

Informanterna beskrev vidare att samtal skedde även vid försämringar och 

brytpunktsbedömningar för att skapa dialog och delaktighet med den äldre. Flera 

äldre tog även egna initiativ till att få ett samtal med sjuksköterskan. Ibland fanns 

det dock begränsade resurser i vården för att utföra långa och många samtal, vilket 

informanterna menade kunde ha negativ påverkan på livskvaliteten och tryggheten 

för de äldre. Informanterna menade att detta kunde motverkas genom att få de 

äldre att känna sig sedda och att deras önskemål respekterades.  

 

Att bygga upp en relation med den äldre och anhöriga ansåg informanterna var en 

viktig del av arbetet för att kunna utföra personcentrerad vård som sjuksköterska 

på vård- och omsorgsboende. Där betonades det att regelbundna samtal var viktiga 

för att bygga upp relationen och för att lära känna den äldre personen.  

 

“En patient som inte klarar kognitivt och tänka i olika banor eller inte förstår för 

det, det måste man också lära känna patienten, om nån får för mycket frågor eller 

känner att dom får ta för mycket ansvar, då kan dom bli mer oroliga och bli mer 

otrygga och då blir det inte bra. Men vet du vad du har för människa framför dig 

(...) då är det ju lättare. Ska vi diskutera alla planer och olika vägar vi kan gå eller 

ska vi bara föreslå en sak, kan vi göra så här? Eller ska vi inte alls prata om 

alternativ utan här är det jag som har kunskapen, nu bestämmer vi, nu gör vi så 

här (...) ibland så ska man berätta mycket, ibland ger det för mycket oro utan då 

bara säger man att jag är här och jag ska hjälpa dig. Så, så det är hela tiden en 

avvägning” (Informant 8). 

För att praktisera personcentrerad vård behövdes det oftast olika redskap för att ta 

del av den äldres liv, intressen och önskemål. Ett redskap som informanter beskrev 

som viktigt var aktivt lyssnande i samtalet med den äldre. På det viset kunde 

sjuksköterskan lära känna den äldre vilket underlättade för att skapa förståelse för 

den enskildes behov. Genom tidigare inledande samtal så hade sjuksköterskan fått 

kännedom om vem den äldre var och på det viset byggt en relation. Därför blev 

samtalen djupare och personligare med tiden. Flera informanter beskrev att 
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personkännedom gjorde det lättare att föra ett personligt samtal när sjuksköterskan 

visste om den äldres intressen och yrkesliv, vilket även kunde styra valet av 

åtgärder. Ett sätt att arbeta var att hela tiden anpassa sig efter den äldre för att 

uppfylla personcentrerad vård och för att ge förslag på individanpassade åtgärder i 

dialog med den äldre. Ett annat sätt var att använda sig av personkännedom i 

samtalet om den äldre vid till exempel svåra såromläggningar eller katetersättning 

för att den äldre skulle slappna av och avledas. 

 

Partnerskap 

Det första nyckelbegreppet inom personcentrerad vård är partnerskap. Kategorin 

partnerskap inkluderar subkategorierna: ta del av den äldres kunskap, ta del av 

anhörigas kunskap, omvårdnadspersonalens kunskap och sjuksköterskans kunskap. 

 

Ta del av den äldres kunskap 

Att flytta till ett vård- och omsorgsboende beskrev informanter som en risk för den 

äldre att bli anonym, att inte ses som en individ samt att bli fråntagen sin identitet 

och vardagliga rutiner. Därför såg informanterna det som viktigt att de äldres 

kunskaper om hur de ville ha sitt liv på vård- och omsorgsboendet 

uppmärksammades. Informanterna beskrev att i partnerskapet var det viktigt att 

skapa en vi-känsla mellan de äldre och omvårdnadspersonalen och att den känslan 

skapades genom samtal. 

 

“Men att aldrig veta om någon ska komma, ryck upp dörren, eller att man inte hör 

en knackning och så helt plötsligt står det någon där inne. Att det är mycket 

mycket tuffare än vad man kan tro och att tvingas dela sin bostad med massa 

andra människor och konflikter eller oro eller… det är så mycket i det här som är 

så oerhört tufft som vi som personal aldrig reflekterar över tror jag. Och det är 

därför jag skulle önska mer tid för dem för de skulle vi få fram ännu mer sådan 

här information” (Informant 4). 

 

Informanterna beskrev även att det var viktigt att vara medveten om att det är den 

äldres hem och därmed de äldre som bestämde. Som exempel nämndes att om de 

äldre valde att äta sina måltider på rummet så skulle de få göra det. För att den 

äldre skulle ha möjlighet att bibehålla sina rutiner beskrev informanterna att det 
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var viktigt att vara anpassningsbar, både som sjuksköterska och 

omvårdnadspersonal. 

 

Informanterna menade även om att en förutsättning för att skapa livskvalité hos de 

äldre var att de fick bestämma själva vad en dag skulle innehålla. Informanterna 

betonade att det var viktigt att livskvalité praktiserades och inte bara var ett ord. 

 

“Livskvalité. Kan vi göra något? Hur vill brukaren ha det? 

Det är olika för alla. Vad som är livskvalité för dom, det är individuellt. För en är 

det som sagt att sova på morgonen. En annan har vi här som vill vara med på alla 

aktiviteter som finns. En annan vill ha sällskap hela tiden. Är orolig och mår 

jättedåligt annars. Det är beroende på vem det är” (Informant 1). 

 

Informanterna beskrev vidare att det i partnerskapet var viktigt att ta del av den 

äldres kunskaper som grund i det personcentrerade arbetet då det var individuellt 

hur mycket den äldre, utifrån sina funktioner, ville vara med och bestämma och 

utföra i den egna vården. Informanter beskrev att de måste lära känna den äldre för 

att veta hur mycket ansvar och beslut den äldre själv ville ta. För mycket ansvar 

beskrevs kunna skapa otrygghet och då fick sjuksköterskan gå in och berätta för 

den äldre vilka åtgärder som skulle utföras istället för att bestämma i samråd med 

den äldre. 

 

Informanter beskrev att det var viktigt att ta del av de äldres kunskap och åsikter 

kring läkemedel och att det var viktigt att sjuksköterskan och läkaren respekterade 

den äldres åsikt. 

 

“Ja, till exempel nu har vi diskuterat om en tant som haft så ont så hon ville ha nåt 

smärtstillande så vi satte in henne på Alvedon förra veckan och hon skulle prova 

men hon tycker inte att det hjälpte ett dugg och hon ville absolut inte ha några 

knarktabletter eller nånting för Morfin hade hon haft biverkningar så då har vi 

satt upp henne på läkarbesök för att diskutera med läkarn om vad som hon tycker 

att hon vill ha och han kan skriva ut så att säga (...) deras önskemål väger ju stort 

(...) faktiskt (...) vi har ju ingen tvångsvård” (Informant 5). 
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Att den äldre fick information kring läkemedel som skulle sättas in, behandling 

och åtgärder som skulle genomföras menade informanter var viktigt i 

partnerskapet. De beskrev även att de äldre då hade en möjlighet att tacka nej till 

behandlingen. Det fanns även informanter som beskrev att de inte tog hänsyn till 

den äldres kunskap och önskemål då det slutgiltiga beslutet alltid låg hos läkaren. 

Informanter beskrev även att de hade en dialog med den äldre om önskemål vid 

eventuell försämring. Om den äldre då exempelvis sagt att den inte önskar 

smärtlindring i ett tidigare skede så skulle det egentligen respekteras men att 

smärtlindring nog skulle ges ändå. 

 

“För det mesta så har man ju haft dialogen innan man hamnar i ett sånt skede så 

då vet man att jag vill ha riklig generös smärtlindring jag vill inte eller jag vill inte 

ha några mediciner och inte, jag menar det går ju emot etiskt för oss att se någon 

som inte kan uttrycka sig som har väldigt mycket smärta så där går vi nog in och 

smärtlindrar (Informant 4).  

 

Det fanns även informanter som beskrev att de inte samtalade med de äldre om 

deras upplevelser av ohälsa och sjukdom vilket innebar att de inte använde sig av 

kunskaper om den äldres tidigare liv. Däremot frågade de vad de äldre ville ha 

hjälp med samt vad de hade för förväntningar på sjuksköterskan. 

 

Att ta del av anhörigas kunskap 

Informanterna beskrev att det i partnerskapet var viktigt att ta del av anhörigas 

kunskap. De beskrev att det var individuellt hur delaktiga anhöriga ville vara i 

vården av den äldre. Kontakten med anhöriga beskrevs som mycket viktig då 

många anhöriga kände den äldre väl och var en kunskapskälla till information om 

önskemål utifrån den äldres behov. Därför lade informanterna mycket tid på 

samtal för att ta del av de anhörigas perspektiv. Informanterna beskrev att de kom 

överens med anhöriga om hur tät kontakt de önskade samt hur mycket de ville ta 

del av information om vården av den äldre så att kontakten blev personlig. Det 

hände att anhöriga ringde själva för att fråga varför vissa åtgärder var insatta för 

den äldre. Ibland räckte inte arbetstiden för sjuksköterskan till för att ringa 

anhöriga och då uppmuntrades de äldre att själva ta kontakt med sina anhöriga för 

att informera om vad som till exempel hade beslutats på en rond. 
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“Oftast så räcker det ju om det har hänt nåt allvarligt liksom som jag ringer. (...) 

för att det är så bra om dom pratar med varann och så där så att dom har fått 

information om att det är så. Om det är nån ändring i läkemedelsbehandling eller 

om man har skickat nån remiss (...). Och sen brukar jag uppmuntra att dom själva 

får ringa också för att det är ju inte säkert att man hinner med att ringa om allting 

så att dom alltid vet att dom kan ringa till mig” (Informant 6). 

Flera informanter beskrev att anhöriga kunde fungera som tolk vid problem med 

verbal kommunikation för att den äldre skulle kunna förmedla sina önskemål.  

Informanter beskrev även att det hände att anhöriga ville ta över vården och ha 

inflytande på åtgärder för den äldre. Dock framkom det att det var viktigt att 

anhöriga inte fick ta över i vården utan att det var den äldres önskan som skulle 

styra.  

 

Ja, för vi har ju patienter (…) som kan tala om själva hur de vill ha det och då är 

det dumt att ha anhöriga med som tar över” (Informant 3). 

 

Det fanns även beskrivningar av att anhörigas och sjuksköterskors kunskaper 

ibland krockade på grund av att de såg problemet från olika sidor. 

 

Omvårdnadspersonalens kunskaper 

Informanterna beskrev att det i partnerskapet var viktigt att ta del av 

omvårdnadspersonalens kunskaper. Informanter ansåg att kontaktmannens 

uppdrag var att vara den som hade mest kontakt med den äldre för att samla 

information om den äldre och vaka över önskemål och intressen för att skapa 

kontinuitet och trygghet i vården. Tanken var att kontaktmannen skulle skapa en 

relation med den äldre och vara den som hjälpte till med intimare göromål som till 

exempel att duscha. Dock gick det aldrig att veta från början om kontaktmannen 

och den äldre skulle komma bra överens. Uppdraget som kontaktman var dock inte 

alltid självklart då informanten såg att kontaktmannaskapet många gånger behövde 

förbättras och förtydligas för att öka kvaliteten.  

 

Informanter beskrev att omvårdnadspersonal arbetade närmare den äldre vid daglig 

omvårdnad och hade ofta mer kunskap om den äldre än sjuksköterskan. 
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Omvårdnadspersonal kunde därför kommunicera med och tyda den äldres signaler 

bättre och detta förmedlades sedan vidare till sjuksköterskan. Det gjorde att 

omvårdnadspersonalen lättare kunde bygga en nära relation med den äldre, vilket 

gjorde att sjuksköterskan inte fick tillgång till en helhetsvård av den äldre.  

“Jag känner också det här med beröring och när man gör saker (...) det kan va att 

tvätta håret eller klippa naglar eller fotbad, smörja fötter, att det blir en annan 

relation, att man kommer varann så nära och det är ganska kravlöst, man behöver 

ju inte prata men det blir en relation och även att man ser saker och upptäcker 

saker som man annars inte skulle se så därför för min egen del så hade jag önskat 

att sjuksköterskeuppgifterna var mer (...) i omvårdnaden och i aktiviteter för att få 

liksom hela det här kittet. Ja men det blir det ju som att det sköterskan ska fixa (...) 

man liksom ska bara göra sån här doing och ingen being men jag önskar att det 

vore lite mindre sånt och mer strategier för att uppnå välbefinnande” (Informant 

8). 

Det beskrevs att omvårdnadspersonal försökte att respektera att rummet på vård- 

och omsorgsboendet var den äldres egna hem samt att de informerade den äldre 

om vad som skulle hända vid omvårdnadssituationer men att det krävdes att 

omvårdnadspersonalen reflekterade över hur de handlade i situationer för att kunna 

utföra personcentrerad vård i partnerskap med den äldre. 

Informanterna beskrev att omvårdnadspersonalens kunskap om personcentrerad 

vård ibland upplevdes som bristfälliga. Informanterna ansåg att tidigare rutiner i 

omvårdnadsarbetet, som inte var personcentrerade, behövde brytas för att arbeta 

mer utifrån de äldres behov. Detta menade informanterna var ett chefsansvar. 

Dock beskrev informanterna att de kunde se att viljan och kunskapen kring 

personcentrerad vård fanns hos omvårdnadspersonalen. Informanterna beskrev 

vidare att de såg att omvårdnadspersonal försökte att vara flexibla gällande den 

äldres önskemål men att det ibland var svårt på grund av bristande 

personalresurser då det inte fanns tillräckligt med tid eller omvårdnadspersonal.  

“Kunskapsbrist tycker jag hos… (pekar med huvudet mot där undersköterskorna 

sitter i på undersköterskeexpeditionen), det här med att få dem att tänka om, om 

det här med tider har det varit svårt med. De är så fasta vid rutiner. Det är 
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någonting kanske är något som chefen kan tala om för dem att tänka om att alla 

inte ska vara klara klockan tio. Dom kan faktiskt gå upp senare. De kan faktiskt 

sitta uppe, det är inte våra rutiner som ska styra” (Informant 1). 

 

Det beskrevs också att omvårdnadspersonalen hade svårt att förmedla kunskap 

mellan varandra. Om någon hade kommit på en smart lösning som fungerade hos 

den äldre så fanns inte rutinen att föra den vidare, att berätta eller dokumentera så 

att de andra i arbetsgruppen kunde ta del av den.  

Informanterna beskrev att det förekom aktivt arbete med reflektion kring 

värdegrund och handledning för att öka omvårdnadspersonalens kunskaper och att 

ändra arbetssättet till ett mer personcentrerat förhållningssätt.  

Sjuksköterskans kunskaper 

Det framkom att informanterna hade olika erfarenheter av att arbeta med 

personcentrerad vård beroende på tidigare arbetslivserfarenhet. En del informanter 

var införstådda med begreppet men det fanns även informanter som berättade att 

de inte kände till begreppet samt att de inte hade reflekterat över om de arbetade 

personcentrerat. En del informanter menade att personcentrerad vård var ett 

arbetssätt som förekom överallt eftersom vården anpassades efter individen och en 

del informanter beskrev att när de arbetade utifrån personcentrerad vård så innebar 

det att de använde den äldres namn.  

 

“Jag tror inte att jag aktivt har tänkt på att jag har jobbar personcentrerat. När 

jag tänker på att personcentrerat är då det är att jag använder personens namn 

istället för rumsnummer till exempel och att man inte pratar till den boende som 

en “du är en patient” utan man pratar mer med personen i fråga mer tror jag inte 

att jag tänkt på att jag jobbar” (Informant 2). 

 

Informanter menade att de arbetade med personcentrerad vård även innan 

begreppet aktualiserades. Det framkom även beskrivning om att trots att de haft 

utbildningar kring personcentrerad vård och var ålagda att arbeta utifrån ett 

personcentrerat förhållningssätt så visste de inte om de arbetade mer med det än 

någon annan verksamhet.  
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Det framkom att det hade skett en förändring av synsättet i vården över tid då 

vården går mot att utgångspunkten är den äldre och inte läkaren eller 

sjuksköterskan. Informanterna beskrev vikten av att sjuksköterskan har kunskap 

om personcentrerad vård då det medför att den äldres delaktighet och 

självbestämmande främjas. Sjuksköterskans kunskap om personcentrerad vård förs 

även vidare till omvårdnadspersonal eller nyutbildade sjuksköterskor. 

“Dom som helt styr hela sin vård och alla insatser och om dom som bestämmer 

om dom ens vill öppna dörren när jag vill komma in så det är ju ingenting som 

jag, som sköterska kan ta för givet eller bestämma över deras huvuden. Jag kan 

utifrån min legitimation och socialstyrelsens riktlinjer och hälso- och 

sjukvårdslagen veta vad som jag borde göra för att få deras liv och hälsa så bra 

som möjligt men sedan kan jag inte förutsätta att om håller med mig om det. Det 

jag kan göra är att informera och sedan har de beslutsrätten i varenda moment 

som gör jag så jag kan inte säga någonting till dom, det jag kan göra är att vara 

påläst och rekommendera” (Informant 4). 

 

Dock beskrev informanter att de inte alltid följde den äldres önskemål till exempel 

för att de ibland arbetade rutinmässigt för att inte bli ifrågasatta eller när de ibland 

ville hjälpa den äldre utifrån vad de tyckte var bäst så var det svårt att se utanför 

boxen. Ibland såg de att de äldre inte hade förmågan att bestämma och då gick de 

in och bestämde åtgärder utefter vad de själva ansåg blev till bäst nytta för den 

äldre.  

Det fanns också beskrivning att informanterna bevakade så att den äldre fick 

personcentrerad vård, till exempel att de inte skulle vara “löpande band” vid 

morgonens omvårdnad samt bevakade den äldres intressen för att inte anhöriga 

skulle ta över och bestämma utifrån vad de trodde var bäst men som kanske inte 

alltid var ändamålsenligt utifrån ett medicinskt- eller omvårdnadsperspektiv. 

För att stödja den äldre i en förändrad livssituation på grund av skada eller 

sjukdom pratade informanterna med den äldre om hur den äldre kunde bibehålla 

funktioner eller utföra samma aktiviteter men på ett annat sätt. Det beskrevs som 

viktigt att ha ett salutogent förhållningssätt i relationen till de äldre eftersom det då 
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lättare uppmärksammades i vilka situationer de behövde hjälp samt när de klarade 

av att utföra aktiviteter själva.  

 

“Det är ju att försöka å, det är ju att fråga dom hur dom har gjort förut och hur 

man kan, bibehålla det trots den här sjukdomen eller skadan. Om man har brutit 

benet och den här personen älskar att vara ute och gå då kanske man kan sitta i 

rullstol och att man får gå ut på en promenad på det sättet, och då stödjer jag ju 

den personen i den nya livssituationen” (Informant 2). 

 

Informanter berättade att de hade regelbundna teammöten med arbetsterapeut, 

sjukgymnast och omvårdnadspersonal och teamarbete beskrevs vara en viktig 

faktor för personcentrerad vård. Dock beskrevs det att läkaren som var ansvarig på 

vård- och omsorgsboende var ännu längre ifrån den äldre än sjuksköterskan vilket 

gjorde att det var svårt för läkaren att skapa en relation till den äldre. Utvärdering 

av effekten av ett läkemedel kunde vandra i en kedja av kunskap från den äldre 

som berättade hur den mådde för omvårdnadspersonal och den berättelsen kunde i 

vissa fall uppfattas olika av olika omvårdnadspersonal. Omvårdnadspersonalen 

förde, utifrån hur de uppfattade den, informationen vidare till sjuksköterskan och 

som i sin tur förde informationen vidare till läkaren på en rond. I många fall hade 

läkaren själv aldrig träffat den äldre. 

Patientberättelsen 

Det andra nyckelbegreppet som används inom personcentrerad vård är 

patientberättelsen. 

I det personcentrerade arbetet beskrev informanterna att det var viktigt att 

sjuksköterskan var nyfiken på den äldres intressen och yrkesliv för att se 

människan bakom sjukdomen och den äldres identitet. Informanterna beskrev att 

de upplevde att arbetssättet genererade en personlig kontakt mellan sjuksköterskan 

och den äldre vilket ledde till att de äldre kände sig sedda. I patientberättelsen fick 

sjuksköterskan oftast ta del av den äldres intressen och informanterna menade att 

om den äldre fick behålla sina intressen kunde det bidra till att den äldre fick 

behålla sin identitet. Informanterna menade vidare att den äldre skulle må bra av 

att utföra sina intressen utifrån ett habiliterande och rehabiliterande 
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förhållningssätt. Informanterna beskrev även vikten av att den äldre hade en 

meningsfull vardag då det påverkade hälsan positivt.  

“Vad dom har haft för intressen är jätteviktigt, vad har dom gjort i livet, vad har 

dom jobbat med, vad har dom för hobby, vad är det som dom tycker är extra kul 

som man kan ta reda på och ge dom den hobbyn om det går, fortsätta med det (...) 

är ju deras hem så det ska ju vara så bra som, det är ju för deras skull, dom är här 

för att få hjälp och få stöttning… och ändå försöka bibehålla det dom kan så att 

säga” (informant 8). 

Att ombesörja att den äldre fick utföra dessa intressen var kontaktmannens ansvar 

berättade informanter.  

 

Trots att de äldre skulle må bra av att utföra sina intressen beskrev informanterna 

att vård- och omsorgsboenden oftast erbjöd fasta aktiviteter, exempelvis fika, 

allsång, läsning och film, som de äldre kunde ta del av men som inte var 

personcentrerade utifrån den äldres intressen. Informanterna beskrev att de tagit 

del av den äldres intressen i patientberättelsen men att de saknade möjlighet att 

kunna erbjuda annat än förutbestämda aktiviteter. Det beskrevs att de äldre erbjöds 

aktiviteter på boendet men att det kunde vara så att ingen av de äldre egentligen 

ville utföra de aktiviteterna.   

 

“Man delar upp i varsitt TV-rum och så äter de i matsalen och sedan går de 

tillbaka till TV:n eller så är det de här aktiviteterna som är varje vecka men det är 

ju ingenting, (...) jag tror att det är en som gör någonting som den verkligen tycker 

om, att det är någon som har en som kommer hit som den får gå ut och gå med 

någon gång och det kanske han inte ens tycker om. Det är väldigt mycket så. Det 

är inte individanpassat och det är inte personcentrerat som vi jobbar. Sorgligt men 

sant” (Informant 2).  

Informanter beskrev vikten av hjälpmedel om den äldre förlorat funktioner som 

innebar att de inte längre kunde utföra sina intressen. 

 

Trots att de äldre skulle må bra av att utföra sina intressen istället för de 

förutbestämda aktiviteter som erbjöds beskrev flera informanter att tidsbrist och 
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personalbrist ledde till att individuella aktiviteter inte genomfördes. Vidare 

beskrev informanterna att det saknades utrymme både utomhus och inomhus för 

att utföra intressen. För att de äldre skulle få hjälp att utföra sina intressen 

påtalades att det vore bra att schemalägga när detta skulle ske. På det viset skulle 

omvårdnadspersonalen kunna planera in det i sitt arbete. Det fanns även önskemål 

om att ta hjälp från fler frivilligorganisationer som kunde hjälpa de äldre med att 

utföra sina intressen som att till exempel spela schack, kort eller gå på 

hockeymatcher. Det beskrevs som sorgligt att det fanns äldre personer som ville 

komma utomhus men som inte kunde uttrycka det och då inte fick någon möjlighet 

att vistas ute. 

 

“Det kan jag känna en, en, sorg att jag som sjuksköterska, jag har mina 

arbetsuppgifter som jag ska utföra men att jag skulle vilja för jag ser att den här 

personen skulle må bra av att komma ut varje dag men, men så mycket luft finns 

det inte att jag kan ta mig den tiden och så blir det att man går till nästa och 

säger, kan ni gå ut?“ (Informant 8). 

Informanter beskrev även att det fanns möjlighet för de äldre att behålla sina 

intressen när de flyttade in på vård- och omsorgsboendet. Det fanns till exempel 

personal som var anställda för att hjälpa de äldre med att bibehålla sina intressen 

när de flyttade in på vård- och omsorgsboendet. Dessa frågade alla äldre om deras 

intresse och planerade personcentrerade aktiviteter utifrån det. 

 

“Alla räknas. Det finns inte nån här som inte har blivit tillfrågad. Hur sjuk eller 

isolerad man än är så försöker man och det kan vara så här taktilmassage, vi har 

haft personer som haft, nån som bara längtat efter att få känna lukten av ny 

huggen ved, då har den fått in ett ny hugget vedträ vid sidan av sängen för att 

känna den här doften som dom känner igen från sin barndom eller rönnbär, (...) 

då har vi, då plockar vi det och ställer en bukett… plocka in naturen, plocka in det 

som har betytt någonting” (Informant 4).  

 

Informanter beskrev att de hade flera förutbestämda aktiviteter som erbjöds på 

boendet. Ibland erbjöds de äldre aktiviteter som fanns att tillgå och sjuksköterska 
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eller omvårdnadspersonal uppmuntrade de äldre att prova. De äldre behövde inte 

delta igen om de inte ville. 

 

Dokumentation 

Det tredje nyckelbegreppet inom personcentrerad vård är dokumentation och 

denna kategori innefattar subkategorierna: dokumentation av levnadsberättelsen, 

dokumentation av genomförandeplanen och dokumentation i 

dokumentationssystemet utifrån personcentrerad vård. Alla kategorierna behandlar 

sjuksköterskors och omvårdnadspersonalens dokumentation av den äldre och 

anhörigas önskemål samt planering av vården. 

 

Dokumentation av levnadsberättelsen 

Informanterna beskrev att levnadsberättelsen var viktig i arbetet med 

personcentrerad vård. Användandet av levnadsberättelserna varierade dock på de 

olika vård- och omsorgsboendena. En del vård- och omsorgsboenden använde 

enbart levnadsberättelsen på avdelningar för personer med kognitiv sjukdom 

medan andra även använde levnadsberättelsen på de somatiska avdelningarna. 

Levnadsberättelse skrevs efter en mall och det förekom att sjuksköterskor var med 

och skrev. Till största delen var det dock uteslutande den äldre själv och/eller 

anhöriga som tillsammans med omvårdnadspersonal utförde det, ofta 

kontaktmannen. Dock fanns bland informanterna önskemål och intresse om att det 

skulle ingå i sjuksköterskans arbetsuppgifter.  

 

“Det är jätteviktigt men vi är ju väldigt olika där men där är det ju 

undersköterskans, det är ju hennes eller hans område som ska göra det här (…) 

jag kan sakna att inte jag får va (...) en del av det arbetet för det skulle jag vilja 

och så tänker jag också att det är ju så att vi har lättare eller svårare med svenska 

språket och har vi svårt och tycker det är jobbigt, då drar vi oss för`t och sen 

kanske inte blir skrivet” (Informant 8). 

Citatet ovan beskriver också att det förekom stor variation i kvalitet och 

informationsrikedom i levnadsberättelserna. Dels för att de äldre själva kunde välja 

hur mycket de ville skriva samt att anhörigas och omvårdnadspersonalens förmåga 



 

 36 

att skriva hade stor inverkan. Dock var det inte allt som skrevs i levnadsberättelsen 

på grund utav att den äldre kanske inte ville dela med sig av händelser i sitt liv.  

 

“Sen är det ju så att en del har ju tunga ryggsäckar, förskräckliga levnadsöden 

och det är ju inte alltid man får till sig det förrän, kan, på slutet eller till och med 

efterlevandesamtalet” (Informant 8). 

Levnadsberättelserna skrevs ofta i samband med att den äldre flyttade till boendet. 

Informanterna hade önskemål om att levnadsberättelserna skulle kunna fyllas på 

både av sjuksköterska och omvårdnadspersonal löpande vartefter informationen 

om den äldre kommer fram. Även om anhöriga var en bra informationskälla så 

visste de inte alltid allt om sina närmaste och den äldre kanske hellre ville ha hjälp 

att fylla i levnadsberättelsen av en neutral part.  

 

“Det kan va så att de vill att nån neutral ska fylla i eller man vill kanske göra det. 

Så att vi erbjuder det liksom tillsammans, eller man kan fylla i det med 

kontaktpersonen är det oftast då. Men det är ju ett sätt att ta del av tidigare 

upplevelser (...). Där kan man ju också välja att beskriva exakt, eller fylla i allt 

liksom (...) och dela med sig väldigt mycket av sig själv eller så kan man verkligen 

bara skriva var man är född och vad man är och vad ens föräldrar hette och så 

vidare” (Informant 7). 

Informanter upplevde att arbetsplatsen hade en otydlig rutin kring var 

levnadsberättelsen skulle förvaras, en samsyn kring varför den var viktig samt 

tidsbrist för berättelsen. Informanter beskrev att levnadsberättelsen kunde förvaras 

som papperskopia i pärmar vilket gjorde att de var lättillgängliga. Det kunde även 

vara så att levnadsberättelsen förvarades i en pärm inne på 

sjuksköterskeexpeditionen och att omvårdnadspersonalen där inte kom åt den 

vilket försvårade ett personcentrerat arbete för omvårdnadspersonalen. Informanter 

ansåg att det allra bästa vore om levnadsberättelsen digitaliserades och fanns 

tillgänglig i dokumentationssystemet för att den på så sätt skulle bli mer 

lättillgänglig för fler medarbetare och på det sättet skulle underlätta för ett 

personcentrerat arbete. 
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Dokumentation av genomförandeplanen 

Informanterna beskrev vikten av genomförandeplanen i det personcentrerade 

arbetet. I genomförandeplanen beskrivs den äldres önskemål kring bemötande, 

önskemål och rutiner.  

 

“Viktigt att det står i genomförandeplanen exakt hur man vill ha det men att det 

står väldigt detaljerat så och inte bara kanske står att: hjälp på morgonen, tvätt i 

säng ja men så utan att det står väldigt tydligt att ni måste värma kaffet jättevarmt 

liksom, så att ni tror att ni bränner er” (Informant 7). 

Informanter beskrev att levnadsberättelsen var ett redskap för att få ta del av den 

äldres tidigare liv och önskemål och betraktades som en grund till 

genomförandeplanen.  

 

Informanterna menade att genomförandeplanen var en viktig del och en grund för 

omvårdnaden. Oftast skrevs genomförandeplanen i samband med inflytt främst av 

kontaktman tillsammans med anhöriga. Informanter beskrev att de själva ibland 

deltog när genomförandeplanen skrevs och det hände också att enhetschefen 

ibland satt med och skrev.  

 

Informanterna berättade att genomförandeplanen sedan uppdaterades under tidens 

gång för att fortsätta vara personcentrerad och att det då var kontaktmannen som 

ansvarade för det. Ibland påminde sjuksköterskan om det och frågade om 

genomförandeplanen var uppdaterad. Informanter beskrev att genomförandeplanen 

var omvårdnadspersonalens ansvar men det förekom att sjuksköterskor tog delar 

från genomförandeplanen och skrev in i HSL-journalen. 

 

“Måste stå väldigt tydligt i genomförandeplanen så den måste ju uppdateras 

regelbundet (...) Jag kan ju skriva i min vårdplan också, alltså i HSL-journalen 

(...) vårdplaner på vissa bitar som är väldigt viktigt så, exempel (...) åtgärder (...) 

eller nånting som man har kommit överens med brukaren om eller att, att man har 

fått vetat hur han vill ha det i alla fall då skriver jag det också i vårdplan i 

åtgärderna där tydligt så men just själva omvårdnaden är ju oftast att vi skriver 

det i genomförandeplanen då och att den uppdateras” (Informant 7). 
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Dokumentation i dokumentationssystemet utifrån personcentrerad vård 

Flera informanter lyfte att det var viktigt i det personcentrerade arbetet att skriva 

ned den äldres önskemål i dokumentationssystemet. Önskemål som exempelvis 

om anhöriga skulle kontaktas, när anhöriga skulle kontaktas, den äldres önskan vid 

akut sjukdom och egenvård. I de fall där den äldre inte kunde uttrycka sig verbalt 

var det speciellt viktigt att dokumentera de önskemål som anhöriga lyft fram åt den 

äldre. 

 

Att den äldre bestämde vem av sina anhöriga som skulle kontaktas och varför vid 

händelse uppgav informanter som en viktig del av den personcentrerade vården. 

Denna information dokumenterades och uppdaterades. Det beskrevs att det fanns 

journalsystem som var personcentrerade och anpassade efter individens behov i 

centrum och att det i det var möjligt att dokumentera på detaljnivå hur den äldre 

ville ha vården. Informanter underströk att om sjuksköterskan arbetade 

personcentrerat så syntes det i dokumentationen hur texten formulerades.  

 

“Jag skriver alltid, om det varit rond, vad vi kommit fram till för åtgärder 

gemensamt med patienten om den är nöjd med det, (...) jag kan skriva liksom att 

patienten är nöjd med den här planeringen eller patienten önskar den här 

behandlingen eller patienten önskar avstå från behandlingen, patienten godkänner 

att jag informerar anhöriga, på det sättet så skriver jag hela tiden, så att det inte 

bara står massa saker som jag har gjort eller tänkt utan att det är i samråd med 

patienten och det framkommer i dokumentationen” (Informant 4). 

 

Vad som blivit bestämt vid teammöten samt att journalen var uppdaterad ansågs 

vara viktigt, speciellt i de verksamheter där även jour läste i journalen. Flera av 

informanterna ansåg att dokumentationen kring personcentrerad vård blev allra 

tydligast i de palliativa vårdplanerna.  

 

“Tydligast är ju det när man gör en palliativ vårdplan, när man har haft ett 

brytpunktssamtal och tar upp det här med frågor, vad som är viktigt och hur dom 

tänker” (Informant 8). 

Det beskrevs att omvårdnadspersonalen dokumenterade och utvärderade i 

dokumentationssystemet. Dock fanns det även beskrivningar av motsatsen, att 
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omvårdnadspersonalen varken läste eller skrev i dokumentationssystemet. 

Omvårdnadspersonalen kunde ha fått utbildning i att dokumentera personcentrerat 

men att de trots det inte dokumenterade optimalt och informanterna menade att det 

i vissa fall kunde bero på bristande språkkunskaper. 

 

“Vi har ganska mycket nya som jobbar och som kanske inte är så vana att 

dokumentera (...) och vi har ganska många nysvenskar som jobbar och som kan ha 

svårt med språket, både verbalt och skriftligt och då tänker jag att det behövs 

utbildning för dom också (...) där är det ju liksom en utmaning tänker jag för att 

där kan det ju va jättesvårt att formulera sig om man inte är bra på språket och 

då, att kunna formulera sig bra utifrån brukarens, (...) det här personcentrerade, 

(...) alltså dom är ju inte sämre på det på nåt sätt (skratt) men dom, det är ju svårt 

att uttrycka sig” (Informant 7). 

DISKUSSION 
 

Resultatsammanfattning 

Samtalet var en förutsättning för att ta del av patientberättelsen och etablera ett 

partnerskap med den äldre. Samtal förekom i flera olika former då det var centralt i 

partnerskapet att ta del av den äldres och anhörigas kunskaper; vid flytt till vård- 

och omsorgsboendet, vid försämringar av hälsotillståndet samt för att avleda vid 

obehagliga omvårdnadsåtgärder för att skapa trygghet. Ett regelbundet teamarbete 

sågs som en viktig faktor för att arbeta personcentrerat. Gällande partnerskapet var 

det viktigt att ta del av de äldres kunskaper i form av levnadsberättelsen. Det var 

vidare viktigt att ta del av anhörigas kunskaper genom att lyssna till deras 

kunskaper om den äldre. Omvårdnadspersonalens kunskap var även den en viktig 

faktor i partnerskapet då de arbetade närmast de äldre. Sjuksköterskornas egen 

kunskap var viktig för att arbetet kring den äldre skulle genomsyras av 

personcentrerad vård på vård- och omsorgsboende. Hindrande faktorer för att 

etablera ett partnerskap för sjuksköterskorna var att de ibland hade för lite kontakt 

med den äldre vilket skapade svårigheter att bygga en relation samt att 

kunskapsbrister i begreppet personcentrerad vård förekom. Gällande 

patientberättelsen var det viktigt att ta del av de äldres intressen. Utbud av 

aktiviteter förekom på vård- och omsorgsboenden, dock var det inte alltid som de 
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baserades på de äldres intressen utifrån patientberättelsen. Den äldres önskemål 

och kunskaper i vården dokumenterades i levnadsberättelsen, genomförandeplanen 

och i dokumentationssystemet. Det förekom utbildning i personcentrerad 

dokumentation. Trots det var dokumentationen många gånger bristfällig.  

 

Resultatdiskussion 

Resultatet visade att i det personcentrerade arbetet var det en förutsättning att 

sjuksköterskan tog sig tid med samtal med den äldre för att skapa ett partnerskap 

med den äldre och på det sättet ta del av patientberättelsen. En viktig del i 

partnerskapet och det personcentrerade arbetet som sjuksköterskorna lyfte var att 

ta del av den äldres kunskaper. Det var individuellt hur mycket den äldre ville vara 

med och bestämma i vården men det var även individuellt vad den äldre klarade 

av. Det var viktigt för sjuksköterskan att lära känna de äldre för att veta hur 

mycket ansvar och beslut de själva ville ta för att få kunskap om hur mycket 

ansvar de ville att sjuksköterskan skulle ta i vården. Liknande resultat framkom i 

en studie baserad på fokusgruppsintervjuer med multidisciplinära team på vård- 

och omsorgsboende i Norge. Den studien visade på att det inte var realistisk för 

alla patienter att vara involverade i sin vård på grund av att en del var för svaga 

och sjuka och andra ville inte vara delaktiga i beslut. Det fanns dock patienter som 

behövde uppmuntras att vara delaktiga medan andra patienter ville bestämma allt 

själva. Det fanns även situationer där patientens rätt till autonomi var en utmaning 

för professionella bedömningar (Norheim & Guttormsen, 2012). Författarna anser 

att trots att det kan vara en utmaning att bedöma hur mycket den äldre vill vara 

delaktig i den egna vården och ta egna beslut är det viktigt för den 

personcentrerade vården. De äldre har kanske utgått från att de inte längre får vara 

med och bestämma när den flyttar in på ett vård- och omsorgsboende och att då ta 

sig tid som sjuksköterska och forma ett partnerskap kan stärka de äldres identitet. 

Dock visade resultatet att sjuksköterskorna upplevde att de ibland arbetade för 

långt ifrån de äldre och hade svårt att bygga en relation. Författarna menar därför 

att det är viktigt att avsätta tillräckligt med tid för samtal med den äldre på vård- 

och omsorgsboende. Det får författarna stöd av i Oxelmark, Ulin, Chaboyer, 

Bucknall och Ringdal (2018) som i sin studie visade att en strategi för att arbeta 

personcentrerat var att sjuksköterskorna avsatte tid hos patienterna för att skapa en 
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relation med dem. Då fick de kunskaper om de äldres upplevelse, vilket gjorde de 

äldre engagerade i vården och medförde en jämnare fördelning av 

maktförhållandet mellan den äldre och sjuksköterskan. Resultatet visade att 

sjuksköterskorna ställde öppna frågor vid samtal vid riskbedömningar för att ta 

reda på den äldres önskemål och skapa delaktighet, vilket även resultatet i 

Oxelmark et al., (2018) studie visar där sjuksköterskorna även där ställde öppna 

frågor och såg den äldre som en resurs, vilket medförde att de förstod den äldre 

bättre. Sjuksköterskorna upplevde då att de utförde sitt arbete utifrån den äldres 

önskemål genom att den äldre hade möjlighet att korrigera om sjuksköterskorna 

hade missuppfattat dem. Sjuksköterskorna försökte att involvera den äldre i 

planeringen av vården genom att presentera val och låta den äldre välja.  

 

Resultatet kring partnerskap visade på att sjuksköterskorna kom överens med 

anhöriga om hur tät kontakt de ville ha med sjuksköterskan för att få information 

kring den äldres vård. Sjuksköterskorna beskrev att trots det räckte inte arbetstiden 

till att ringa anhöriga vilket kunde bero på för hög arbetsbelastning. En studie på 

vård- och omsorgsboende på Irland gav insikt i vikten av hur vårdmiljön var 

utformad för att skapa en kultur av personcentrerad vård. För hög arbetsbelastning 

var den vanligaste orsaken till upplevelse av stress hos sjuksköterskorna. Att skapa 

en bra relation med patient och anhöriga krävde sjuksköterskans närvaro och 

tillräckligt med avsatt tid och bemanning av sjuksköterskor i förhållande till 

arbetsbördan. Genom strukturerad reflektion av arbetsuppgifter i grupp såg 

sjuksköterskorna hur de kunde effektivisera teamarbetet, fördelning av 

arbetsuppgifter och tidsplanering samt vikten av att de hade en bra arbetsrelation. 

Det skapade en kulturell förändring som medförde att sjuksköterskorna hjälpte 

varandra i större utsträckning samt minskade deras upplevelse av stress, vilket 

ökade tillfredsställelsen i arbetet (McCormack, Dewing, Breslin, Coyne-Nevin, 

Kennedy, Manning, Peelo-Kilroe, Tobin & Slater, 2010). Författarna tänker att 

både tillräckligt med tid och teamarbete är förutsättningar för personcentrerad vård 

och om det inte finns att tillgå på ett vård- och omsorgsboende kommer aldrig 

heller vården att bli personcentrerad. Författarna menar vidare att i den 

personcentrerade vården krävs det även i partnerskapet att sjuksköterskan ser både 

den äldre och dennes anhöriga som viktiga partners men en förutsättning för att 
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involvera anhöriga beror helt på om den äldre själv vill involvera dem. 

Sjuksköterskan kan därför inte utgå från att den äldre vill att anhöriga ska få ta del 

av vården och komma överens med anhöriga att de ska bli uppringda när beslut 

tagits. Sjuksköterskan bör därför göra det tydligt för anhöriga att hen kommer att 

kontakta anhöriga endast vid de tillfällen då den äldre önskar det. 

 

I resultatet framkommer att sjuksköterskan, den äldre och anhöriga hade olika sätt 

att se på vården i partnerskapet som inte alltid stämde överens. Det liknar det som 

Oxelmark et al. (2018) beskriver i sin studie där sjuksköterskorna ansåg att den 

äldre inte skulle ha kontroll över vissa delar i vården när det rörde sig om till 

exempel beslut som den äldre inte hade kunskap om i jämförelse med professionell 

och utbildad vårdpersonal.  

 

Resultatet visar att kunskapsbrister i begreppet personcentrerad vård förekom både 

hos sjuksköterskor och omvårdnadspersonal. Omvårdnadspersonalen erhöll även 

kunskaper om den äldre men dessa kunskaper förmedlades sällan vidare. 

Författarna menar att ett sätt att bryta det arbetssättet skulle kunna vara att ta del av 

hur arbetsplatser arbetar där personcentrerad vård är implementerat. En studie av 

Naldermirci, Wolf, Elam, Lydahl, Moore och Britten (2017) visade på att en viktig 

del för att kunna arbeta med personcentrerad vård är att alla i arbetsgruppen har en 

samsyn kring vad begreppet innebär. Studien visade även på att ett sätt att uppnå 

mer kunskap var att samla alla medarbetare i små interprofessionella grupper för 

att samtal om vad personcentrerad vård innebar för dem. Kitwood (1998) beskriver 

hur viktigt det är inom vården att vårdpersonal får utbildning i hur de kan sätta sig 

in i patientens livsvärld och reflektera över patienten som person utifrån moraliska 

och etiska aspekter. I den här studien beskrivs utbildning i personcentrerad vård, 

handledning och reflektion av sjuksköterskorna som viktiga faktorer för att 

praktisera personcentrerad vård, vilket styrks av Svanström et al., (2016) som i sin 

studie vid implementering av personcentrerad vård på en sjukhusavdelning funnit 

att schemalagd handledning och reflektion var nödvändig för sjuksköterskorna för 

att möjliggöra en förändring av arbetssätt.  

Resultatet av partnerskap och sjuksköterskans kunskap visar på att flera 

sjuksköterskor trots brist på vetenskaplig förankring upplevde att de arbetade 
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personcentrerat. Kunskap och kompetens om personcentrerad vård finns men som 

tidigare beskrivits är den många gånger bristfällig eller saknas helt. Att så är fallet 

kan förklaras med det Leading health care (2018) belyser, det vill säga att det råder 

oklarheter kring begreppet och att olika aktörer inom vården tolkar begreppet 

olika. Resultatet i denna studie visade på att sjuksköterskorna hade olika erfarenhet 

av att arbeta med personcentrerad vård beroende på tidigare arbetslivserfarenhet 

och oberoende av den egna åldern. En studie av Rodriguez-Martin, Stolt, Katajisto 

och Suhonen (2016) som utfördes på vård- och omsorgsboenden och sjukhus 

visade att sjuksköterskans ålder hade betydelse för den personcentrerade vården. 

Sjuksköterskor som var äldre vårdade oftare personcentrerat, oberoende av 

arbetsår i yrket. Det var ingen skillnad om vården finansieras kommunalt eller 

privat, dock hade organisationen där vården bedrevs betydelse. Vård som var mer 

sjukdomsorienterad som på sjukhus och vårdcentraler bedrev personcentrerad vård 

i mindre utsträckning än på vård- och omsorgsboende, där sjuksköterskan hade 

mer kunskap om patientens behov och preferenser. Något sådant fenomen 

framkom inte i denna studie.  

 

I resultatet framkommer att sjuksköterskorna ibland hade svårt att se utanför boxen 

vid åtgärder och beslut i vården av den äldre. De utförde ibland åtgärder som de 

trodde var till fördel för den äldre men utan att fråga den äldre själv. Moore et al. 

(2017) visade i sin studie av implementering av personcentrerad vård inom flera 

olika typer av vårdorganisationer att en viktig barriär som fanns för att praktisera 

personcentrerad vård var de traditionella rutiner som baserades på det 

biomedicinska perspektivet fortfarande dominerade. Studien visade även på att 

vårdpersonal inte var flexibla med att hitta alternativa åtgärder eller inte arbetade 

lösningsfokuserat med patientberättelsen som utgångspunkt. För att utveckla 

partnerskap såg de att krävdes tid, vilket inte alltid var organisatoriskt möjligt. 

 

Som tidigare nämnts visar resultatet i den här studien att relationen ibland kunde 

vara svår att bygga upp för sjuksköterskorna eftersom det var 

omvårdnadspersonalen som arbetade närmast den äldre och att sjuksköterskorna 

upplevde att de var för långt ifrån, vilket enligt författarna kan ha negativ inverkan 

på samtalets djup med den äldre. Även om sjuksköterskans arbete utgår från 

Hälso- och sjukvårdslagen (SFS 2017:30) på vård- och omsorgsboende så är 
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sjuksköterskan även inne och arbetar i Socialtjänstlagen (SFS 2001:453). 

Ädelreformen byggde den organisation som idag finns i äldreomsorgen som 

innebär att den äldre ska ses utifrån en helhetssyn utifrån sociala och medicinska 

behov (Sveriges Riksdag, 2003). Det innebär emellertid inte att sjuksköterskan på 

vård- och omsorgsboende får en helhetsbild av den äldre då arbetet är uppdelat i 

olika lagrum och olika professioner som vårdar den äldre kan ha olika chefer. I den 

här studien lyfts samarbetet i teamet och regelbundna teammöten som en viktig 

faktor för att främja personcentrerad vård. Ett välfungerande teamarbete anser 

författarna är viktigt inom vård- och omsorgsboende för att arbeta personcentrerat 

eftersom teamets medlemmar kan vara långt ifrån varandra geografiskt. Det får 

författarna stöd av i en studie av Norheim och Guttormsen (2012) där resultat 

visade att interprofessionellt teamarbete hade positiva effekter när det handlar om 

att praktisera personcentrerad vård genom interdisciplinära bedömningar och 

beslut för att tillgodose patientens behov. En förutsättning för det var att teamet 

arbetade nära varandra och hade ett välformulerat mål. I resultatet ses svårigheter 

med teamarbetet när det finns yrkesgrupper som till exempel läkare i teamet som 

inte alltid har tillgång att träffa den äldre men ändå fattar beslut om åtgärder. 

Enligt Sveriges Riksdag (2003) föreligger brister i en otillräcklig direktkontakt 

mellan läkare och patient, svårigheter för de boende att få hembesök av en läkare 

samt otillräckligt läkarstöd till övrig vårdpersonal. Dock anser Svensk 

sjuksköterskeförening (2017) att äldreomsorgen har blivit alltmer medicinskt och 

omvårdnadsmässigt krävande och därmed finns det ett ökat behov av läkare. Där 

kan författarna se att det finns möjligheter till utveckling av teamarbetet, då 

Svensk sjuksköterskeförening (2017) lyfter teamarbete som en av sjuksköterskans 

kärnkompetenser.  

 

I resultatet kring patientberättelsen beskrev sjuksköterskorna att de äldre ibland 

erbjöds de aktiviteter som fanns att tillgå och att de uppmuntrades till att prova 

men att de äldre inte behövde delta igen i aktiviteten om de inte ville. En norsk 

intervjustudie gjord på vård- och omsorgsboende beskrev att vissa äldre behövde 

uppmuntras till delaktighet medan andra inte behövde det. Ett exempel i studien 

var när sjuksköterskor övertalade en patient att delta i sociala aktiviteter. De såg att 

patienten lyste upp efter aktiviteten och försiktig övertalning gjorde att de deltog. 
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Det var dock nödvändigt att vårdpersonal hade förmåga och fallenhet att utvärdera 

om aktiviteten ändå var det bästa utifrån patientens intresse. De upplevde att risken 

fanns att autonomi blev en ursäkt för att inte göra något (Norheim & Guttormsen, 

2012). 

 

Författarna tror att de äldre skulle må bra av att få utföra sina egna intressen på 

vård- och omsorgsboendet men sjuksköterskor beskrev att den äldre erbjöds 

förutbestämda aktiviteter. Anledningen till det beskrevs som tidsbrist och 

personalbrist samt att det fattades både utrymme inomhus och utomhus för att 

utföra intressen. Sjuksköterskor beskrev svårigheter för de äldre att få komma ut 

och befinna sig utanför vård- och omsorgsboendet. Sjuksköterskor beskrev även 

att det nog skulle vara nyttigt för de äldre att få komma utanför avdelningen ibland 

för att stärka deras identitet. Det stämmer överens med resultatet av en 

intervjustudie av Algilani, Östlund-Lagerström, Schoultz, Brummer och Kihlgren 

(2016). I studien intervjuades äldre boende på vård- och omsorgsboende i Sverige 

och de beskrev att det var viktigt att kunna vara med på aktiviteter. Aktiviteter som 

uppgavs vara viktiga för att kunna leva så optimalt som möjligt var att vara i 

naturen, äta god mat och få uppleva nya saker. 

 

Sjuksköterskor beskrev att de hade flera förutbestämda aktiviteter som erbjöds på 

boendet och exempel på aktiviteter som de angav var fika, allsång, läsning och 

film. De aktiviteterna togs även upp i en studie vars syfte var att beskriva 

prevalensen av aktiviteter på vård- och omsorgsboende. De vanligaste aktiviteterna 

var att prata med vänner och släktingar, få besök, samtal med vårdpersonal som 

inte handlade om vården, titta på tv och lyssna/spela musik. 64,5 procent hade 

varit utomhus den senaste veckan (Björk et al., 2017). Det fanns även 

sjuksköterskor som beskrev att de äldre kunde behålla sina intressen när de 

flyttade in på vård- och omsorgsboendet då det fanns anställda som arbetade med 

att erbjuda den äldre att bibehålla intressen. Björk et al. (2017) beskrev att de 

minst vanliga aktiviteterna som erbjuds på vård- och omsorgsboenden var 

restaurangbesök, vardagssysslor, engagemang i utbildningsprogram, biobesök, 

kortspel och interaktion med djur. Studien visade även på att de viktigaste 

faktorerna för trivsel var när brukarna fick engagera sig i dagliga aktiviteter, klä 

sig snyggt och spendera tid med någon de tyckte om eftersom det stärkte deras 
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personlighet. Dock var det inte av betydelse om aktivitetsprogrammet redan var 

förutbestämt eller om det var upprättat efter deltagarnas önskemål.  

 

Sjuksköterskorna beskrev att den äldre skulle må bra av att utföra sina intressen 

utifrån ett habiliterande och rehabiliterande förhållningssätt. Resultatet visade även 

på att i personcentrerad vård var det av vikt att respektera att boendet var den 

äldres hem för att kunna arbeta personcentrerat. Det resultatet stämmer överens 

med resultatet av studien av Cho et al. (2017) som visade på att personcentrerad 

vård krävs för att den äldre ska få ha autonomi och för att få boendet att kännas 

som hemma. Deras forskning har bedrivits i Sydkorea och författarna till denna 

studie anser att det visade på att arbetet med personcentrerad vård bör utvecklas i 

alla delar av världen. 

 

Sjuksköterskorna beskrev att levnadsberättelsen var viktig i dokumentationen och i 

arbetet med personcentrerad vård men användandet av levnadsberättelserna 

varierade på de olika arbetsplatserna. Trots att levnadsberättelsen ansågs vara en så 

viktig del var det få sjuksköterskor som berättade att de hjälpte den äldre att fylla i 

levnadsberättelsen. De flesta berättade att detta var kontaktmannens arbetsuppgift. 

Dock har sjuksköterskan i det personcentrerade arbetet ansvar för att planera och 

dokumentera vården utifrån partnerskapet med patienten och anhöriga (Svensk 

sjuksköterskeförening, 2017). På vård- och omsorgsboende ska sjuksköterskan 

leda arbetet utifrån den äldres levnadsberättelse för att optimera den sociala och 

fysiska miljön för personen för att stödja känslan av hälsa samt inkludera 

närstående och låta dem vara delaktiga i vården och omsorgen (Svensk 

sjuksköterskeförening, 2016). 

 

Genomförandeplanen beskrev sjuksköterskorna också som en viktig del av 

dokumentationen i det personcentrerade arbetet. De berättade att i 

genomförandeplanen lyftes den äldres önskemål om rutiner utifrån 

levnadsberättelsen. Öppna jämförelser visar från 2018 att 91 % av alla äldre som 

bor på vård- och omsorgsboende har aktuell genomförandeplan dokumenterad. 

Den äldre har varit delaktig vid upprättandet i 80 % av dessa fall (Socialstyrelsen, 

2019b). Som tidigare nämnts så har den äldre har rätt att leva ett värdigt liv och 

känna välbefinnande med respekt för dess integritet och välbefinnande, detta är 
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lagstiftat i Socialtjänstlagen (SFS 2001:453). För den äldre individen innebär det 

delaktighet och att få bestämma över sitt dagliga liv och rutiner. De sociala 

insatserna ska tillgodose individens önskemål och bevara funktioner utifrån 

individens behov (Socialstyrelsens föreskrifter om värdegrunden i Socialtjänstens 

omsorg om äldre, 2012). På grund utav detta ser författarna vikten av att använda 

genomförandeplanen som ett levande verktyg i den personcentrerade vården. Den 

äldres önskemål kring sitt dagliga liv och rutiner kan ändras över tid och en 

ständigt uppdaterad genomförandeplan underlättar arbetet för ett värdigt liv och 

integritet för den äldre. 

 

Att dokumentera den äldres önskemål även i dokumentationssystemet lyfte flera 

sjuksköterskor som en förutsättning för en personcentrerad vård, speciellt vid 

försämringar, brytpunkter och överenskommelser när anhöriga skulle kontaktas. 

Dock förekom brister. Ekman et al. (2011) såg i sin studie att en utmaning vid 

personcentrerad vård var att dokumentationen var bristfällig kring patientens 

preferenser, kunskaper om sin sjukdom och behandling samt känslor. Även Moore 

et al. (2017) visade i sin studie att dokumentationen av patientberättelsen många 

gånger var alltför fragmentarisk eller saknades helt. Författarna anser att de 

dokumentationssystem som används inom äldreomsorgen bör utvecklas för att 

underlätta personcentrerad vård. Ett dokumentationssystem där det är möjligt att 

dokumentera den äldres livsberättelse och där genomförandeplanen är tillgänglig 

för både SOL- och HSL-personal skulle underlätta teamarbetet i den 

personcentrerade vården. 

 

Metoddiskussion 

Designen som valdes för studien var en deskriptiv studie med kvalitativ deduktiv 

ansats då syftet med studien var att beskriva sjuksköterskor erfarenheter 

(Lundman, Hällgren Graneheim, 2017) av att arbeta med personcentrerad vård 

utifrån GPCC:s definition (Ekman et al., 2011). Om en induktiv ansats valts så 

hade analysen blivit mindre styrd men i det här fallet var det en styrka att analysen 

styrdes av en definition på grund av att uppfattningen om begreppet 

personcentrerad vård många gånger är vag.  
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Ett sätt att bedöma trovärdigheten i en studie där kvalitativ innehållsanalys har 

använts är att “den röda tråden” blir synlig hela vägen i arbetet; från bakgrund till 

syfte, via metodens tillämpning, till resultat, diskussion och slutsats. Det är även 

viktigt att göra tydligt om det är deltagarens röst eller forskarens tolkning som syns 

i resultatet (Lundman & Hällgren Graneheim, 2017). För att en kvalitativ studie 

ska visa på trovärdighet (trustworthiness) ska fyra kriterier tas i beaktning; 

giltighet (credibility), tillförlitlighet (dependability), överförbarhet (transferability) 

och bekräftande (confirmability). För att en kvalitativ studie ska ha giltighet måste 

det finnas en säkerhet kring att det finns sanning i datan som framkommit från 

informanterna och deras kontext (Polit & Beck, 2012). Denna studie anses ha 

giltighet då informanterna frivilligt ställt upp och berättat om sina erfarenheter av 

personcentrerad vård på somatisk avdelning på vård- och omsorgsboende. Då de 

inte fick ta del av frågorna innan intervjuerna hade de inte vetskap om dem och 

den information de därför gav ut var deras egna ord och tankar. Studien anses 

dessutom ha giltighet då informanternas röster tydligt finns med i resultatet.  

 

Informanter valdes efter inklusionskriteriet; sjuksköterskornas erfarenhet av att 

arbeta på somatiska avdelningar på vård- och omsorgsboenden för äldre personer. 

En inklusionskriterie som borde funnits med i studien var att sjuksköterskorna 

minst måste ha varit yrkesverksamma i ett år. Detta då nyexaminerade 

sjuksköterskor är helt nya i sin arbetsroll och därför inte alltid hittat sitt arbetssätt 

kring personcentrerad vård. Ingen sjuksköterska hade arbetat mindre än ett år men 

om studien skulle göras om bör detta inklusionskriterie tas i beaktande för att öka 

studiens trovärdighet.  

 

För att väcka chefernas intresse hade det kanske varit bättre att kontakta dem 

telefonledes först och berätta om studien på det viset skulle de känna igen studiens 

syfte när informationsbrevet kom per e-post. I denna studie skickades 

informationsbrevet ut via e-post utan ett inledande telefonsamtal och svaren från 

chefer blev få. Även information om när i tiden intervjuerna planerades att 

genomföras fattades i informationen vilket kanske hade varit aktuellt att skriva för 

att på det sättet få snabba svar och kanske eventuellt fler svar från chefer. Om 

författarna tänkt på dessa faktorer i förväg hade det kanske påverkat urvalet och 

därför bör detta lyftas då det kan påverka studiens trovärdighet. 
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Enligt Polit och Beck (2012) innebär tillförlitlighet att en studies data över tid 

behåller sin stabilitet. Det innebär att studien kan utföras igen med liknande eller 

samma sjuksköterskor i liknande miljö och därmed få fram samma fynd. Gällande 

datainsamlingen användes en intervjuguide med semistrukturerade frågor. Då 

studien utgick från en fastställd definition gällande intervjufrågorna skulle denna 

studie vara möjlig att utföra i liknande miljö och med samma informanter eller 

andra sjuksköterskor. Innan studien genomfördes borde intervjuguiden testats på 

minst en sjuksköterska för att få en bild av hur frågorna uppfattades och om de var 

lätta att förstå. Ett sådant test genomfördes inte vilket resulterade i att några 

sjuksköterskor hade problem att förstå enstaka frågor. Dessa frågor ansågs vara för 

långa och svåra att förstå när de fick dem upplästa av författarna. Därför borde en 

testintervju av intervjufrågorna genomförts. Detta borde även ha genomförts med 

tanke på att författarna har begränsad erfarenhet av att genomföra intervjuer.  

 

Enligt Polit och Beck (2012) är triangulering när flera källor eller referenser 

används för att dra slutsatser om vad som utgör sanningen och därmed se 

komplexiteten i ett visst fenomen. Ett sätt att triangulera när det rör sig om en 

kvalitativ studie är när flera forskare arbetar tillsammans som ett team och bollar 

idéer och tolkningar. I analysprocessen av denna studie triangulerade författarna 

tillsammans med handledaren då intervjuerna analyserades av båda författarna och 

handledaren granskade analysprocessen för att öka resultatets trovärdighet. 

En svaghet med analysprocessen var att det var svårt att sortera in i olika 

kategorier och subkategorier då de var närliggande, även i definitionen.  

 

Bekräftande eller bekräftelsebarhet betyder att studiens data helt och hållet ska 

komma från sjuksköterskornas svar och att den informationen inte tolkats av den 

som ställt frågorna. Det innebär att datan inte får påverkas av författarnas 

perspektiv (Polit & Beck, 2012). Författarna till studien intervjuade inte 

sjuksköterskorna tillsammans vilket kan medföra att de inspelade intervjuerna 

tolkas lite olika utifrån om det var författaren som intervjuade som lyssnar på 

intervjun kontra den som inte var med vid själva intervjun. Risken för det i denna 

studie är dock minimal då alla intervjuer granskades om och om igen för att förstå 

dess data och innehåll. 
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Studiens trovärdighet baseras även på hur forskarnas förförståelse har präglat 

analysen. I forskningen råder det delade meningar om hur förförståelsen ska 

användas eller inte. En risk med att inte använda förförståelsen kan vara att 

budskap som grundar sig på igenkännande går förlorade. Förförståelsen kan 

användas som ett redskap som kan öppna möjligheten att upptäcka ny kunskap 

samt få en djupare förståelse (Lundman & Hällgren Graneheim, 2017). Då båda 

författarna arbetar som sjuksköterskor på vård- och omsorgsboende fanns 

möjlighet att en viss förförståelse för ämnet innan studien startade. Förförståelse 

om kontexten ses som en fördel för en djupare förståelse av innehållet när 

materialet analyserades. Förförståelse för hur andra sjuksköterskor arbetar 

personcentrerat fanns dock ej då den upplevelsen ses som individuell.  

Överförbarhet betyder att data måste framhållas som är så pass beskrivande att den 

kan vara tillämplig i andra sammanhang, det vill säga andra grupper eller miljöer 

(Polit & Beck, 2012). Då studien har en kvalitativ deskriptiv design är resultatet 

nära dess data och därav mycket beskrivande vilket gör att studien anses ha 

överförbarhet.  

 

Då intervjuerna genomfördes med godkännande av sjuksköterskornas chefer visste 

deras chefer om att de medverkade i studien. En risk kan då vara att 

sjuksköterskorna upplevde att de måste tala gott om sitt och samtliga på enhetens 

arbete kring personcentrerad vård och i så fall kan det ha påverkat studiens 

trovärdighet.  

 

Samhälleliga aspekter utifrån klinisk relevans 

Denna studie ger en fördjupad bild av hur sjuksköterskor omsätter begreppet 

personcentrerad vård i praktiken på ett vård- och omsorgsboende. Studien belyser 

hur sjuksköterskan gör när hen arbetar utifrån partnerskap, patientberättelsen och 

dokumentation. Personcentrerad vård har visats sig ha positiva effekter för de 

äldres livskvalitet (Cho et al., 2017). Dock menar författarna att lagstiftningen 

utgör ett hinder för sjuksköterskan att praktisera personcentrerad vård då vården på 

vård- och omsorgsboende styrs av två lagrum, Hälso- och sjukvårdslagen och 

Socialtjänstlagen. Insatserna är delvis skilda från varandra, vilket medför att 

sjuksköterskan befinner sig för långt ifrån den äldre. Även det blir synligt i 
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dokumentationen då levnadsberättelsen och genomförandeplanen hör till social 

dokumentation och sjuksköterskan enbart dokumenterar i HSL-journal. Därför 

behöver detta lyftas upp för en fortsatt diskussion för att förbättra sjuksköterskans 

förutsättningar att praktisera personcentrerad vård. Personcentrerad vård har även 

visats sig ha positiva effekter på vårdpersonalens arbetstillfredsställelse (Van den 

Pol-Grevelink et al., 2013), vilket författarna menar är angeläget att förbättra då 

den idag ofta rapporteras vara låg. Handledning och utbildning i personcentrerad 

vård på vård- och omsorgsboende kan vara ett sätt att öka arbetsglädjen och det 

borde även förekomma i större utsträckning för att tillgodose den äldres behov i 

vården, dock krävs att vårdpersonal får tid och förutsättningar att förändra 

arbetssättet.   

 

Etiska aspekter utifrån klinisk nytta 

Den äldre kan ställas inför flera prövningar i och med åldrandet och två av dessa är 

bräcklighet och att vara beroende av hjälp. I mötet med den äldre finns det risk att 

vårdpersonalen endast ser alla uppgifter de ska göra och då inte ser människan som 

är bakom. De ser då inte att den äldre under ett långt liv samlat på sig både 

erfarenheter och resurser (Kirkevold, 2010). Det är viktigt att minska den 

sårbarheten och där är personcentrerad vård, som ingår i sjuksköterskans 

kärnkompetenser, en viktig faktor. För att arbeta personcentrerat ska 

sjuksköterskan ta del av den äldres levnadsberättelse och arbeta fram ett 

partnerskap både med den äldre och anhöriga. Författarna anser att denna studie 

visar på att om inte samtalet används som ett redskap på grund av bristande 

resurser inom vård- och omsorgsboende blir inte den vård som utövas 

personcentrerad då sjuksköterskan och omvårdnadspersonalen inte lär känna den 

äldre individen. För att utveckla partnerskap krävs tid, vilket inte alltid är 

organisatoriskt möjligt (Moore, Britten, Lydahl, Naldemirci, Elam och Wolf 

(2017). Studien bidrar även till att uppmärksamma personcentrerad vård på 

somatisk avdelning på vård- och omsorgsboende och sprida kunskapen kring 

ämnet vilket gagnar den äldre individen. 

 

Slutsats 

Samtal är en av sjuksköterskans viktigaste redskap för att praktisera 

personcentrerad vård. Genom samtal bygger sjuksköterskan en relation till den 
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äldre och utvecklar ett partnerskap. Samtal är även en förutsättning för att skapa 

relation till anhöriga samt för ett välfungerande teamarbete. Dock visade det sig att 

sjuksköterskorna upplevde att de arbetade för långt från den äldre personen och att 

de inte alltid hade tid till fördjupade samtal.  

 

Förslag på fortsatt forskning 

I dagsläget finns det få studier som är inriktade på hur sjuksköterskor arbetar med 

personcentrerad vård som omfattar äldre utan demenssjukdom på vård- och 

omsorgsboende. Fler studier inom detta område vore av vikt då effekten av 

personcentrerad vård hos äldre utan demenssjukdom bör kartläggas för att skapa 

goda förutsättningar för implementering av personcentrerad vård. De studierna bör 

studera upplevelsen äldre utan demenssjukdom boende på vård- och 

omsorgsboende har av personcentrerad vård. 
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Bilaga 1 

 

Intervjuguide 

 

Personfrågor 

 Man/kvinna: 

 Ålder: 

 Specialistutbildning: 

 Hur många år i yrket: 

 

Frågeområde 1 

Partnerskap 

 Kan du beskriva dina erfarenheter av att arbeta med 

personcentrerad vård? 

 Kan du beskriva hur du tar reda på hur brukaren eller 

anhöriga vill ha vården? 

 Kan du beskriva hur du gör brukaren och anhöriga 

delaktiga i vården? 

 Kan du berätta hur du tar del av brukares och anhörigas 

kunskaper och upplevelse av sjukdom och hur det 

påverkar deras liv? 

 Kan du beskriva hur du som sjuksköterska kan stödja 

och kompensera för de förluster av funktioner och 

identitet som brukaren får på grund av skada eller 

sjukdom? 

 

Följdfrågor: Hur menar du? Kan du utveckla detta? Kan du ge 

exempel? Vad innebär detta? Vad tänker du om detta? 



 

 

Frågeområde 2 

Patientberättelsen 

 Kan du beskriva hur du gör för att ta reda på vilket liv 

brukaren har levt tidigare? 

 Kan du berätta exempel på hur brukaren kan bibehålla 

sina intressen när de flyttat till det här boendet? 

 Kan du berätta hur du använder dig av den 

informationen som du får om brukarens tidigare liv och 

intressen i ditt arbete?  

Följdfrågor: Hur menar du? Kan du utveckla detta? Vad 

innebär detta? Vad tänker du om detta? Vad känner du om 

detta? 

Frågeområde 3 

Dokumentation 

 Kan du beskriva hur du dokumenterar brukarens 

önskemål om vården i journalsystemet? 

 Kan du berätta hur ni på enheten dokumenterar 

livsberättelsen? 

 När du har en brukare som inte kan kommunicera sina 

önskemål verbalt om hur de vill ha vården. Kan du 

beskriva hur du gör för att förmedla den kunskapen till 

andra som arbetar med brukaren? 

 

Följdfrågor: Hur menar du? Kan du utveckla detta? Vad 

innebär detta? Vad tänker du om detta? Vad känner du om 

detta? 

Frågeområde 4 

“Övriga frågor” 

 Kan du beskriva om det finns något som du tycker 

behöver utvecklas på arbetsplatsen för att kunna arbeta 

mer utifrån brukarens behov? 

 Är det något du själv vill ta upp som du anser är viktigt 

i en vård där brukaren står i centrum? 

Följdfrågor: Hur menar du? Kan du utveckla detta? Vad 

innebär detta? Vad tänker du om detta? Vad känner du om 

detta? 

 



 

 

Bilaga 2 

 

Inledande mail till chefer 

 

Ämnesrad: Sjuksköterskor sökes till intervju 

 

Hej! 

Vi är två sjuksköterskor som går specialistsjuksköterskeprogrammet Vård av äldre 

på Högskolan Dalarna.  

Vi ska nu skriva vår D-uppsats och kontaktar dig då vi är intresserade utav att 

intervjua sjuksköterskor som arbetar på somatisk avdelning på särskilt boende. 

Finns det någon sjuksköterska på din enhet som vi kan kontakta?  

Vänligen läs den bifogade filen för mer information. 

 

Mvh 

Annelie Bodin och Sofie Ringlund 

 

  



 

 

Bilaga 3 

 

Informationsbrev till chef på särskilt boende 

  

Information om undersökning kring Personcentrerad vård 

  

Du tillfrågas härmed om din arbetsplats kan medverka i denna studie som kommer 

att presenteras i form av en uppsats vid Högskolan Dalarna. 

  

Syftet med undersökningen är att beskriva sjuksköterskors erfarenheter av att 

arbeta med personcentrerad vård på somatisk avdelning på särskilt boende. Denna 

studie är viktig då personcentrerad vård har visat sig förbättra vården utifrån 

brukare, anhöriga och vårdpersonalens perspektiv. 

  

I studien kommer sammanlagt åtta till tio sjuksköterskor som arbetar inom vård 

och omsorg att tillfrågas om de vill delta i studien och de kommer att väljas ut på 

olika arbetsplatser på särskilda boenden i ... kommuner. Dessa sjuksköterskor ska 

vara fast anställda, arbeta inom vården och omsorgen, arbeta minst 50 % samt 

arbeta på somatisk avdelning. 

  

Datainsamlingen kommer att genomföras med hjälp av intervjuer. Deltagarna 

kommer att intervjuas enskilt vid ett tillfälle. Dessa intervjuer beräknas ta cirka en 

timme per gång. 

Intervjuerna kommer att spelas in för att vi som intervjuar ska kunna koncentrera 

oss på vad deltagarna säger istället för att anteckna samtidigt. Det inspelade 

materialet kommer vi sedan att lyssna på för att kunna skriva ned intervjun i 

textform. Därefter kommer intervjun att analyseras. När studien är klar kommer 

den inspelade intervjun att raderas. Deltagarna kommer att vara anonyma och 

deras namn kommer inte att framgå i studien. 

  

Deltagandet i undersökningen är helt frivilligt. Deltagarna kan när som helst 

avbryta sitt deltagande utan närmare motivering. 

  



 

 

Om du är intresserad att ta del av studiens resultat kommer vi att skicka den 

färdiga studien till dig via mail. 

Ytterligare upplysningar lämnas av nedanstående ansvariga. 

  

Ort och datum 

Underskrift 

Annelie Bodin telefon: 070XXXXXXX och epost: XXXX@XXX.com 

  

Underskrift 

Sofie Ringlund telefon: 070XXXXXXX och epost: XXXX@XXX.com 

  

  

Underskrift 

Handledare: Charlotte Roos telefon: 023-XXXXXX och epost: XXXX@XXX.com 
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Inledande mail till sjuksköterskor 

 

Ämnesrad: Sjuksköterskor sökes till intervju 

 

Hej! 

 

Vi är två sjuksköterskor som går specialistsjuksköterskeprogrammet Vård av äldre 

på Högskolan Dalarna. 

Vi ska nu skriva vår D-uppsats och kontaktar dig då vi är intresserade utav att 

intervjua sjuksköterskor som arbetar på somatisk avdelning på särskilt boende. 

Vi skulle gärna vilja intervjua dig.  

Vänligen läs den bifogade filen för mer information. 

 

Med vänlig hälsning 

 

Annelie Bodin och Sofie Ringlund 
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Informationsbrev till informanter 

  

Information om undersökning kring Personcentrerad vård 

  

Du tillfrågas härmed om deltagande i denna undersökning. 

Syftet med undersökningen är att beskriva sjuksköterskors erfarenheter av att 

arbeta med personcentrerad vård på somatisk avdelning på särskilt boende. Denna 

studie är viktig då personcentrerad vård har visat sig förbättra vården utifrån 

brukare, anhöriga och vårdpersonalens perspektiv. I studien kommer sammanlagt 

åtta till tio sjuksköterskor att ingå. Dessa personer är alla fast anställda på särskilt 

boende samt arbetar minst 50 %. Datainsamlingen kommer att bestå av intervjuer. 

  

Du som deltagare kommer att intervjuas vid ett tillfälle. Intervjun beräknas ta cirka 

en timme. Intervjun kommer att spelas in för att vi som intervjuar dig ska kunna 

koncentrera oss på vad du säger istället för att anteckna samtidigt. Det inspelade 

materialet kommer vi sedan att lyssna på för att kunna skriva ned intervjun i 

textform. Därefter kommer intervjun att analyseras. När undersökningen är klar 

kommer den inspelade intervjun att raderas. Du kommer att vara anonym och ditt 

namn kommer inte att framgå i studien. 

  

Ditt deltagande i undersökningen är helt frivilligt. Du kan när som helst avbryta 

ditt deltagande utan närmare motivering. 

  

Om du är intresserad utav att ta del av studiens resultat kan vi skicka den färdiga 

studien till dig via mail. Studien kommer att presenteras i form av en uppsats vid 

Högskolan Dalarna. 

 

Ytterligare upplysningar lämnas av nedanstående ansvariga. 

  

Ort och datum 

  

Underskrift 



 

 

Annelie Bodin telefon: 070XXXXXXX och epost: XXXX@XXX.com 

 

  

Underskrift 

Sofie Ringlund telefon: 070XXXXXXX och epost: XXXX@XXX.com 

 

Underskrift 

Handledare: Charlotte Roos telefon: 023-XXXXXX och epost: XXX@XXX.se 

  

mailto:XXX@XXX.se
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Samtycke om deltagande i studien - 

 

Sjuksköterskors erfarenheter av att arbeta med personcentrerad vård 

på somatiska avdelningar på särskilt boende. 

 

Jag är medveten om att mitt deltagande i studien är helt frivilligt. Jag kan när som 

helst avbryta ditt deltagande utan närmare motivering. Uppgifter kommer att 

samlas in genom intervjuer som spelas in. De uppgifter som jag lämnar skyddas 

av sekretess.  

 

Härmed ger jag mitt samtycke till att bli intervjuad och dela med mig av mina 

erfarenheter av att arbeta med personcentrerad vård på somatiska avdelningar på 

särskilt boende samt ger samtycke till att intervjun spelas in.  

 

Ort och datum ___________________________________ 

  

Namnteckning ______________________________________ 

  

Namnförtydligande ___________________________________ 

  

Kontaktpersoner för studien är: 

 

Annelie Bodin 

XXXX@XXX.com 

070-xxxxxxx 

 

Sofie Ringlund 

XXXX@XXX.com 

070-xxxxxxx 
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Blankett för etisk egengranskning av studentprojekt som 

involverar människor 

 

Projekttitel: Hälso- och sjukvårdspersonals upplevelse av personcentrerad vård 

inom särskilt boende - en kvalitativ intervjustudie 

Student/studenter: Annelie Bodin & Sofie Ringlund 

Handledare: Charlotte Roos 

 
  

 

Ja 

Tveksamt  

Nej 

1 Kan frivilligheten att delta i studien ifrågasättas, d.v.s 

innehåller studien t.ex. barn, personer med nedsatt kognitiv 

förmåga, personer med psykiska funktionshinder samt 

personer i beroendeställning i förhållande till den som utför 

studien (ex. på personer i beroendeställning är patienter och 

elever)? 

  

X 

2 Innebär undersökningen att informerat samtycke inte 

kommer att inhämtas (d.v.s forskningspersonerna kommer 

inte att få full information om undersökningen och/eller 

möjlighet att avsäga sig ett deltagande)? 

  

X 

3 Innebär undersökningen någon form av fysiskt ingrepp på 

forskningspersonerna? 

  

X 

4 Kan undersökningen påverka forskningspersonerna fysiskt 

eller psykiskt (t.ex. väcka traumatiska minnen till liv)? 

  

X 

5 Används biologiskt material som kan härledas till en levande 

eller avliden människa (t.ex. blodprov)? 

  

X 

6 Avser du att behandla känsliga personuppgifter som ingår i 

eller är avsedda att ingå i en struktur (till exempel ett 

register)? 
 

Med känsliga personuppgifter avses, enligt 

Personuppgiftslagen (PuL), uppgifter som berör hälsa eller 

sexualliv, etniskt ursprung, politiska åsikter, religiös eller 

filosofisk övertygelse samt medlemskap i fackförening 

  

X 

7 Avser du att behandla personuppgifter som avser 

lagöverträdelser som innefattar brott, domar i brottmål, 

straffprocessuella tvångsmedel eller administrativa 

frihetsberövanden, och som ingår i eller är avsedda att ingå i 

  

X 



 

 

en struktur (till exempel ett register)? 

Fastställd av Forskningsetiska nämnden 2008-10-23 
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Anmälan om behandling av personuppgifter 
Blanketten skickas med internpost eller mejlas till dataskydd@du.se 
 

 

Registret/behan
dlingen 

Uppgifterna nedan gäller: 
X Ny behandling  
☐ Ändring av tidigare anmälan  
☐ Avanmälan 

Register/behandling (t.ex. namn på register, databas, IT-system, forskningsprojekt etc.): 
Studie av studenter på Specialistsjuksköterskeprogrammet vård av äldre 

Ändamål med behandlingen: 
 
Studie av studenter på Specialistsjuksköterskeprogrammet vård av äldre 

Kategorier/grupper av personer som berörs av behandlingen: 
 


 

Källa där uppgifterna hämtas: 
 
 

Mottagare/grupper av mottagare som uppgifterna kan komma att lämnas ut till:   
 
Andra enheter inom Högskolan Dalarna 

Hanteras uppgifterna av någon annan part för er räkning, t.ex. av en leverantör av IT-
system? 
x Ja. Ange i så fall namnet på tredje part: Handledare, Charlotte Roos 
☐ Nej 

 

 
Om Ja, har ett personuppgiftsbiträdesavtal upprättats? 
XJa Via Högskolan Dalarna 
☐ Nej  

Kommer uppgifterna att föras över till tredje land (utanför EU/EES)?  
x Nej  

☐ Ja, med samtycke 

☐ Ja, utan samtycke, men med författningsstöd: 
 
Om Ja, ange hur överföringen går till, t.ex. om det sker över Internet: 
 

Åtgärder som har vidtagits för att trygga säkerheten i behandlingen: 
 
 
 

Namn behandlas så att enbart vi studenter har tillgång till dessa. Det är endast vi som 
studenter samt handledaren som lyssnar och läser det utskrivna materialet av 
intervjuerna.  



 

 

Tidpunkt när behandlingen beräknas upphöra: 
 
 

Juni 2019. 

 

Laglig grund för 
behandlingen 

Ange enligt vilken eller vilka rättsliga grunder behandlingen kommer att ske: 

 
x    Den registrerade har lämnat sitt samtycke 

☐    Avtal med den registrerade ska kunna fullgöras 

☐    Den personuppgiftsansvarige ska kunna fullgöra en rättslig skyldighet 

☐    Vitala intressen för den registrerade ska skyddas 

☐    En arbetsuppgift av allmänt intresse ska kunna utföras 

☐    En arbetsuppgift i samband med myndighetsutövning ska kunna utföras 

☐    Berättigat intresse för behandlingen väger tyngre än den registrerades intresse 
    av skydd mot kränkning av den personliga integriteten (inte tillämpbart för myndigheter) 

 

 

Övriga uppgifter 
om 

behandlingen 

Behandlade personuppgifter: 
x Namn   ☐Adress   x Telefonnummer   x E-postadress   ☐ Personnummer   ☐Foto 

 

 
 
Övriga uppgifter som behandlas: 
 

Behandlas känsliga uppgifter (ras/etniskt ursprung, politiska åsikter, religiös/filosofisk 
övertygelse, medlem i fackförening, hälsa, sexualliv, sexualitet, genetiska eller 
biometriska uppgifter)? 
 
☐Ja xNej 

 

 
 
Om Ja, inhämtas samtycke? 
☐Ja ☐Nej 

Om känsliga uppgifter behandlas utan att samtycke inhämtas, ange skälen till 
behandlingen: 
 
 

 

Behandlas uppgifter om lagöverträdelser? 

☐Ja x Nej 

Har den registrerade informerats om registreringen? 

xJa 
    x    Muntligt 
    x    Skriftligt 

    ☐    På annat sätt: 

 
 

 
 
 
 
 

 

☐Nej 

    ☐    Registreringen är 

författningsreglerad 

    ☐    De registrerade känner redan till 

        att de förekommer i registret 

    ☐    Annat skäl: 

 
 

 
 
 
 

 



 

 

Övriga uppgifter om behandlingen: 
 
 
 

 

 
Uppgiftslämnare 

Uppgiftslämnarens namn och befattning: 
Sofie Ringlund och Annelie Bodin 
Studenter specialistsjuksköterskeprogrammet vård av äldre 
 

Telefonnummer: 
070-4108958 
 

070-2636100   

Datum för anmälan: 
2019-01-31 
 

 

① Exempel: ”Studieadministration”, ”Personalregister”, ”Direktmarknadsföring”, ”Forskning”. 
 

② Exempel: ”Kvinnor i åldern 30-50 år med en taxerad inkomst över 250 000 kr/år”, ”Sökande till utbildning x”, 
”Anställda”. 
 
③ Exempel: ”Annan myndighet”, ”Den enskilde själv”. 
 
④ Exempel: ”Andra myndigheter”. ”Andra enheter inom Högskolan Dalarna”.  
 
⑤ Det ska finnas ett skriftligt avtal om personuppgiftsbiträdens behandling av personuppgifter på uppdrag av 
personuppgiftsansvarig.  
 
 Tredje land är stater utanför Europeiska unionen (EU) eller Europeiska ekonomiska samarbetsområdet 
(EES). 
 

 
 Exempel: ”Endast behörig personal har åtkomst till registret”, ”Datainspektionens råd om säkerhet för 
personuppgifter iakttas”.  
 
 Ange när behandlingen beräknas upphöra, eller om och i så fall när uppgifterna kommer arkiveras/överlämnas 

till arkiv. 
 
 Exempel: ”Forskning som godkänts enligt lagen om etikprövning”, ”För att vi ska kunna fullgöra skyldigheter 
inom arbetsrätten”,  
    ”Till skydd av vitala intressen” eller ”För att rättsliga anspråk ska kunna fastställas” 
 


