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Sammanfattning
Bakgrund
Andelen äldre personer i Sverige ökar och en del äldre personer drabbas av en eller 
flera kroniska sjukdomar. Allt fler personer önskar att vårdas hemma vid livets slut och 
kan då vara i behov av allmän palliativ vård. Vid palliativ vård i livets slutskede är det en 
eftersträvan att lindra lidande och förbättra livskvaliteten genom att tidigt uppmärk-
samma och lindra personers fysiska, psykiska, sociala och existentiella problem. Äldre 
personer i livets slutskede har ofta flera komplexa problem som påverkar varandra. 
För att lindra lidande behöver sjuksköterskor kunna bedöma och tolka olika problem 
som äldre personer kan uppleva i livets slutskede.
Syfte: Att beskriva sjuksköterskors erfarenhet av att bedöma problem som äldre per-
soner besväras av i livets slutskede inom kommunal hemsjukvård.
Metod: En kvalitativ metod har använts. Data samlades in med fyra fokusgruppsin-
tervjuer. Totalt deltog 13 sjuksköterskor verksamma inom hemsjukvård från tre olika 
kommuner i studien. Data analyserades med Kvalitativ innehållsanalys. 
Resultat: Ett övergripande tema framkom: strävan efter kontinuitet för att lära känna 
personen genom återkommande hembesök underlättar bedömning av problem som 
behöver tillgodoses i livets slutskede samt kategorierna; att bygga en relation under-
lättar bedömningen, att samtala för att erhålla information, att observera kroppssprå-
ket skapar en bild och att ta del av andras iakttagelser som stöd. Resultatet visade att 
relationen till den äldre var viktig för att bedöma den äldres problem och att sjukskö-
terskor till stor del förlitade sig på sin kliniska blick vid bedömningen. Vidare framkom 
att sjuksköterskorna sällan använde sig av skattningsinstrument, vilket de uttryckte en 
önskan att bli bättre på.
Slutsats: En ökad användning av skattningsinstrument skulle kunna förenkla bedöm-
ning av problem hos äldre personer som sjuksköterskorna inte sedan tidigare har nå-
gon relation till. Detta skulle kunna skapa en känsla av trygghet för sjuksköterskorna 
och stärka dem i deras professionella roll. Användningen av skattingsinstrument skulle 
kunna öka kvaliteten på den allmänna palliativa vården som utförs i kommunal hem-
sjukvård. För att sjuksköterskorna ska få stöd i att öka användningen av skattningsin-
strument har organisationen en viktig roll för att skapa rutiner och se till att etablerade 
arbetsformer utvecklas.

Ämnesord: Sjuksköterskor, Äldre personer, Palliativ vård, Kommunal hemsjukvård, Be-
dömning, Problem
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INNEHÅLLSFÖRTECKNING

FÖRORD
Denna rapport bygger på en studie som genomförts som en magisteruppsats som
behandlar ett mycket viktig område-bedömning av äldre personers problem och sym-
tom i livets slutskede. För en optimal livskvalitet för äldre personer i livets slutskede är 
det betydelsefullt att vårdpersonal tidigt upptäcker, noggrant bedömer och behandlar
smärta och andra problem. Studiens syfte var att beskriva sjuksköterskors erfarenhet 
av att bedöma problem som äldre personer besväras av i livets slutskede inom kom-
munal hemsjukvård. Studien genomfördes som en del i ett större projekt Meningsfull 
bedömning av vårdbehov som genomförs vid Högskolan Kristianstad och Palliativt ut-
vecklingscentrum i Lund, Lunds universitet och Region Skåne. Utgångspunkten i det
projektet är betydelsen av att personer i livets slut ges möjlighet att ge uttrycka för sin 
situation och sina behov för att vårdpersonalen ska kunna möta behoven. Denna rap-
port bygger på fyra gruppintervjuer med 13 sjuksköterskor från tre kommuner i Skåne,
en av dessa en kommun i Nordöstra Skåne. Resultatet av denna rapport visar att sjuk-
sköterskorna strävade efter att bygga en relation och samtala med den äldre för att
förstå dennes situation och problem i livets slutskede. Ett annat sätt som de använde 
sig av var att observera den äldres kroppsspråk och ta del av andras iakttagelser för att
förstå den äldres problem. Resultatet visade att sjuksköterskorna sällan använde sig
av de skattningsinstrument som finns för att bedöma palliativa behov. Detta var något 
som de själva lyfte fram att de önskade att de blev bättre på. Jag skulle vilja poängte-
ra vikten av att använda skattningsinstrument inom kommunal hemvård för att äldre
personer ska ges möjlighet att skatta i vilken grad de är påverkade av vanligt förekom-
mande problem och i kombination med det som sjuksköterskorna gör. För optimal be-
dömning av äldre personers problem vid livets slutskede vill jag lyfta fram betydelsen 
av att använda personcentrerade samtal, observation och skattningsformulär. 

Kristianstad 2020-02-23
Ingela Beck, Leg sjuksköterska, biträdande professor i omvårdnad 
Högskolan Kristianstad
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FÖRORD 
Denna rapport bygger på en studie som genomförts som en magisteruppsats som 
behandlar ett mycket viktig område-bedömning av äldre personers problem och sym-
tom i livets slutskede. För en optimal livskvalitet för äldre personer i livets slutskede är 
det betydelsefullt att vårdpersonal tidigt upptäcker, noggrant bedömer och behandlar 
smärta och andra problem. Studiens syfte var att beskriva sjuksköterskors erfarenhet 
av att bedöma problem som äldre personer besväras av i livets slutskede inom kom-
munal hemsjukvård. Studien genomfördes som en del i ett större projekt Meningsfull 
bedömning av vårdbehov som genomförs vid Högskolan Kristianstad och Palliativt ut-
vecklingscentrum i Lund, Lunds universitet och Region Skåne. Utgångspunkten i det 
projektet är betydelsen av att personer i livets slut ges möjlighet att ge uttrycka för 
sin situation och sina behov för att vårdpersonalen ska kunna möta behoven. Denna 
rapport bygger på fyra gruppintervjuer med 13 sjuksköterskor från tre kommuner i 
Skåne, en av dessa en kommun i Nordöstra Skåne. Resultatet av denna rapport visar 
att sjuksköterskorna strävade efter att bygga en relation och samtala med den äldre 
för att förstå dennes situation och problem i livets slutskede. Ett annat sätt som de 
använde sig av var att observera den äldres kroppsspråk och ta del av andras iaktta-
gelser för att förstå den äldres problem. Resultatet visade att sjuksköterskorna sällan 
använde sig av de skattningsinstrument som finns för att bedöma palliativa behov. 
Detta var något som de själva lyfte fram att de önskade att de blev bättre på. Jag skulle 
vilja poängtera vikten av att använda skattningsinstrument inom kommunal hemvård 
för att äldre personer ska ges möjlighet att skatta i vilken grad de är påverkade av van-
ligt förekommande problem och i kombination med det som sjuksköterskorna i denna 
studie beskriver att de gör. För optimal bedömning av äldre personers problem vid 
livets slutskede vill jag lyfta fram betydelsen av att använda personcentrerade samtal, 
observation och skattningsformulär. 

Kristianstad 2020-02-23

Ingela Beck, Leg sjuksköterska, biträdande professor i omvårdnad 
Högskolan Kristianstad
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INLEDNING
Andelen äldre personer i Sverige ökar och en del äldre personer drabbas av en eller 
flera kroniska sjukdomar. Allt fler personer önskar att vårdas hemma vid livets slut 
och kan vara i behov av allmän palliativ vård i hemmet. Erfarenhet gällande symp-
tomlindring vid allmän palliativ vård ser olika ut bland sjuksköterskor i kommuner-
na (Socialstyrelsen, 2016). Kompetens och erfarenhet är en viktig förutsättning för 
att arbeta med allmän palliativ vård i kommunal hemsjukvård (Danielsen, Sand, Ro-
sland & Førland, 2018; Törnquist, Andersson & Edberg, 2013). Vid palliativ vård i livets 
slutskede är det en eftersträvan att lindra lidande och förbättra livskvaliteten genom 
att tidigt uppmärksamma och lindra personers fysiska, psykiska, sociala och existen-
tiella problem (Regionala Cancercentrum i Samverkan, 2016). Äldre personer i livets 
slutskede har ofta flera komplexa problem som påverkar varandra (Ernsth Bravell, 
2017). Målet för skattning av smärta under sista levnadsveckan är att samtliga person-
er i livets slutskede ska ha fått denna möjlighet. I Skåne uppnås inte målnivåerna för 
bedömning av smärta, illamående, oro och ångest (Vården i siffror, 2019). Sjuksköter-
skor och patienter skattar symtom olika (Regionala Cancercentrum i Samverkan, 2016). 
Vilket påvisar hur viktigt samtalet mellan sjuksköterskan och den äldre personen är för 
att undvika missförstånd om i vilken grad den äldre besväras av sina problem. Cassel 
(2003, refererad i Karlsson, 2013) beskriver att dagens vård fokuserar oftast på per-
sonens fysiska problem som är lättare att observera och därmed ses som ”riktiga” 
medan psykiska problem är personens subjektiva upplevelser och därmed inte så lätta 
att förstå och uppfattas därmed inte lika ”riktiga”. Henoch (2013) menar att personen 
som är sjuk inte behöver uppleva sitt lidande som åtskilda problem utan för dem kan 
problemen vara sammanhängande. För att lindra lidande behöver sjuksköterskor kun-
na uppmärksamma och tolka flera olika problem som den äldre personen kan uppleva 
i livets slutskede.

BAKGRUND
Äldre personer kan enligt Ernsth Bravell, Christiansen, Blomqvist och Edberg (2017) 
delas in i kategorierna yngre-äldre (65 år upp till 75-80 år), äldre-äldre (75-85 år) och 
de allra äldsta (>85 år). Ernsth Bravell, Ivanoff Dahlin och Edberg (2017) beskriver att på 
grund av biologiska förändringar som sker naturligt i kroppen ökar risken att drabbas 
av sjukdom vid stigande ålder. Vidare beskrivs att multisjuklighet innebär att leva med 
fler än två kroniska sjukdomar. Dessa sjukdomar påverkar den äldre personens förmå-
gor i det dagliga livet och problemen är ibland diffusa. Det kan vara svårt att härleda 
vilka problem vad som hör till vilken diagnos. Den äldre personen med flera sjukdomar 
har komplexa problem och eftersom allmäntillståndet snabbt kan ändras på grund av 
minskad motståndskraft och skörhet. Det är därför viktigt att kontinuerligt följa upp 
den äldre personens mående. I en avhandling av Summer Meranius (2010) framkom 
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att äldre personer (>75 år) ofta beskrev sina sjukdomar utifrån vilka kroppsliga problem 
som påverkade deras vardag, exempelvis trötthet och svårigheter att röra sig. Vidare 
uttryckte de äldre att det endast var sjukdomar som påverkade dem i sådan grad att de 
hindrade dem från att leva ett meningsfullt liv som de räknade som sjukdomar. Enligt 
Socialstyrelsen (2013) lever äldre personer ofta under en lång tid med olika sjukdo-
mar och funktionsnedsättningar som påverkar funktioner i det dagliga livet. De kan 
då behöva hjälp och stöd från närstående och/eller från vård och omsorg. Andersson, 
Hallberg och Edberg (2007) har undersökt vad äldre personer (>75 år) i livets slut som 
bor på särskilt boende upplevde som god livskvalitet i livets slutskede. Studien visade 
att; bibehålla värdighet, kunna njuta av små saker i livet, känna sig ”hemma”, anpassa 
sig till att vara beroende av hjälp, ha ett meningsfullt liv, uppfylla en roll och att få sum-
mera livet utgjorde ett gott och värdigt liv. En intervjustudie av Sjöberg, Rasmussen, 
Edberg och Beck (2018) med äldre personer (76-101 år) visade att de äldre kunde ha 
lättare att prata med vårdpersonal som de blivit bekanta med om sina tankar kring dö-
den och döendet än det var att tala med sina närstående, trots att många andra viktiga 
samtal vanligtvis förs med närstående. Andersson, Hallberg och Edbergs (2007) studie 
visade att äldre personer undvek att prata med sina närstående om sina problem ef-
tersom de inte ville oroa dem. Enligt en studie av Håkanson, Öhlén, Morin och Cohen 
(2015) avlider allt fler äldre personer i det egna hemmet (särskilt boende och ordinärt 
boende). Det är främst de allra äldsta som avlider på särskilt boende. Således kan äldre 
personer besväras av olika problem i samband med sjukdom och i livets slutskede som 
de behöver få hjälp att hantera och samtala med vårdpersonal om. 

Det finns ingen entydig definition om vad hemsjukvård är och vad den ska innehålla. 
Vad som kallas hemsjukvård beror på vilken organisation verksamheten tillhör och hur 
dem definierar den. Exempelvis finns det hemsjukvård som leds av primärvård, sjuk-
hus eller kommun. Hemsjukvård beskrivs som hälso- och sjukvård som ges till patien-
ter på särskilt boende eller i ordinärt boende och som sker kontinuerligt över tid. Den 
utförs av legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal (Socialstyrelsen, 2008). Kommu-
nal hemsjukvård ansvarar för omvårdnad, rehabilitering och habilitering för personer 
som bor på särskilda boenden och för dem som vistas på dagverksamheter men den 
får även erbjudas till personer som bor i ordinärt boende.  Vården utförs av legitime-
rad personal i form av sjuksköterskor, arbetsterapeuter och fysioterapeuter (HSL, SFS 
2017:30). Enligt Socialstyrelsen erhåller cirka 400 000 personer kommunal hemsjuk-
vård. Av dessa motsvarar andelen äldre personer över 65 år cirka 80 % (Socialstyrelsen 
2017a). Befolkningen ökar och människor är allt friskare upp i högre ålder, varpå det 
väntas en kraftig ökning av andelen personer som är 80 år och äldre de närmaste åren. 
Om vårdbehovet hos äldre personer är detsamma som idag kommer detta att ställa 
ökade krav på hälso- och sjukvården (Socialstyrelsen, 2019a). Följaktligen kommer det 
även att ställas ökade krav på hemsjukvården och i sin tur sjuksköterskan som ska leda 
och samordna omvårdnaden för den äldre personen.
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Årligen avlider drygt 90 000 personer i Sverige. Av dessa är 59 % över 80 år (Statistiska 
centralbyrån, 2019). Enligt Socialstyrelsen (2013) är det inte endast personer med can-
cersjukdomar som behöver ha tillgång till palliativ vård. Många äldre personer med 
kroniska sjukdomar så som hjärtsvikt, KOL och demenssjukdomar har behov av pal-
liativ vård för att tillgodose deras vårdbehov. World Health Organization (WHO, 2002) 
beskriver palliativ vård som ett förhållningssätt vilket syftar till att förbättra livskvalite-
ten för patienter och deras närstående, genom att förebygga och lindra lidande genom 
att tidigt identifiera, bedöma och behandla smärta och andra fysiska, psykosociala 
och andliga problem. Den palliativa vårdens värdegrund består av fyra hörnstenar; 
kommunikation och relation, teamarbete, symtomlindring och närståendestöd (Kom-
mittén om vård i livets slutskede, 2001; Socialstyrelsen, 2013).  Palliativ vård delas in i 
två nivåer, dels specialiserad palliativ vård och dels allmän palliativ vård. Specialiserad 
palliativ vård ges till patienter med specifika och komplexa problem och utförs av ett 
multiprofessionellt team med specialistutbildning inom området och leds av en läkare 
(Socialstyrelsen, 2011b). Allmän palliativ vård kan beskrivas som den grundläggande 
vård som patienter är i behov av vid vård i livets slutskede (Socialstyrelsen, 2011a). 
Allmän palliativ vård kan ledas av en sjuksköterska i kommunal hemsjukvård med stöd 
från primärvårdens läkare (Kommunförbundet Skåne & Region Skåne, 2016). Palliativ 
vård är enligt prioritetsutredningen (SOU 1995:5) ett högt prioriterat område i svensk 
hälso- och sjukvård (Regeringen, 1995). När den äldre personens sjukdom inte längre 
går att bota ska läkaren i samråd med den äldre personen under ett brytpunktssamtal 
besluta att vården går över från kurativ till palliativ vård. En ytterligare brytpunkt är 
vid övergången till palliativ vård i livets slutskede då vården fokuseras ytterligare på att 
lindra lidande snarare än livsförlängande behandling och döden kan väntas inom en 
överskådlig framtid (timmar, dagar, veckor eller månader)(Regionala Cancercentrum i 
Samverkan, 2016). I denna studie syftar livets slutskede till den sista månaden i livet. 
Enligt Socialstyrelsen (2013) anser patienter i behov av palliativ vård, oberoende av 
ålder och diagnos att symtomlindring, självbestämmande, delaktighet i sin vård och 
det sociala nätverket är viktiga faktorer för livskvaliteten. Således är det angeläget att 
sjuksköterskor som arbetar med allmän palliativ vård har god kunskap om hur de på 
bästa sätt kan hjälpa den äldre personen med sina problem i livets slutskede. 

När en äldre person befinner sig i livets slutskede och döden kan väntas inom en över-
skådlig framtid är det vanligt att personen får problem vilka obehandlade försämrar 
personens livskvalitet. Trots olika bakomliggande sjukdomar är det vanligt att personer 
upplever liknande problem då man närmar sig livets slutskede. Enligt Karlsson (2013) 
är några vanligt förekommande problem i livets slutskede smärta, trötthet/fatigue, 
andnöd, aptitlöshet, oro, ångest och förvirring. Strang, Strang, Hultborn och Arnér 
(2004) menar att problemen även kan påverka varandra. Ångest kan exempelvis för-
stärka upplevelsen av smärta, andnöd och trötthet. Likväl kan svår smärta förstärka 
upplevelsen av ångest eftersom smärtan påminner om sjukdom. Clark (1999) beskriver 
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begreppet ”Total pain” som skapades av Cicely Saunders, grundare till den moderna 
hospicerörelsen. Saunders menade att olika problem i livets slutskede påverkar och 
förstärker varandra. Den totala smärtan som patienter upplever vid livshotande sjuk-
dom kan förklaras som ett lidande som påverkar hela individen ur ett fysiskt, psykiskt, 
socialt och existentiellt perspektiv. Henoch (2013) beskriver psykisk smärta som en 
effekt som den livshotande sjukdomen medför. Patienten kan uppleva oro och ångest 
över att tvingas lämna livet. Social smärta handlar om det lidande patienten upplever 
vid insikten att hen snart kommer att lämna sina närstående och sin roll i familjen. Till 
den existentiella smärtan hör frågor som kommer upp när livet hotas. Vad är meningen 
med livet? Vad händer när jag dör? De olika perspektiven kan vara svåra att urskilja 
eftersom de går in i varandra och är personens subjektiva upplevelse. Den totala smär-
tan upplevs olika och skiftar under sjukdomsförloppet. Cassel (2003, refererad i Karls-
son, 2013) definierar lidandet som en personlig tolkning. Det är inte problemen i sig 
som är lidandet utan hur en person tolkar dem. Den fysiska smärtan ses som det mest 
påtagliga problemet och lättast för en utomstående att uppmärksamma. När perso-
nens identitet blir hotad som vid livshotande sjukdom ger det upphov till ett lidande. 
För att kunna hjälpa äldre personer med problem som uppkommer i livets slutskede är 
det således av vikt att sjuksköterskan uppmärksammar den äldres behov och har kän-
nedom om att det kan handla om flera problem som påverkar varandra.

Sjuksköterskan ansvarar för att; identifiera och bedöma omvårdnadsbehov, planera 
åtgärder med fastställda mål, genomföra omvårdnadsåtgärder och utvärdera mot 
uppsatta mål. Den legitimerade sjuksköterskans kompetens i omvårdnad ska syfta till 
att ge personen som är sjuk livskvalitet och bästa möjliga välbefinnande till livets slut 
(Svensk sjuksköterskeförening, 2017). Både Riksföreningen för Sjuksköterskan inom 
Äldrevård och Svensk sjuksköterskeförening (2012) betonar att specialistsjuksköter-
skan inom vård av äldre ansvarar för att vård i livets slutskede ges utifrån den äldres 
individuella behov samt att den palliativa vårdfilosofin följs. Enligt Regionala Cancer-
centrum i Samverkan, (2016) lyfts omvårdnad i livets slutskede fram som en viktig del 
av vården. För personen medför det negativa konsekvenser om inte grundläggande 
behov så som välbefinnande, värdighet och personliga önskemål tillgodoses genom 
omvårdnaden. Omvårdnad i livets slutskede beskrivs som ett mångdimensionellt arbe-
te som ställer krav på vårdpersonalens professionella skicklighet. Friedrichsen (2013) 
menar att samtal kring döden och döendet är ett känsligt ämne för de flesta och berör 
det existentiella i människan. Sjuksköterskor kan dra sig för sådana samtal eftersom de 
inte vet hur de ska uttrycka sig i samtalet med den äldre. Som verktyg för att uppmärk-
samma patientens vårdbehov kan sjuksköterskor använda sig av skattningsinstrument. 
Enligt Socialstyrelsen (2013) är kommunikation och samtal en förutsättning för god 
palliativ vård. För att kunna anpassa vården individuellt måste sjuksköterskan lyssna 
på den äldre personens upplevelser, erfarenheter och önskemål. Under samtalet kan 
sjuksköterskan även tolka den äldre personens kroppsspråk som ett komplement till 
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det som sägs (Friedrichsen, 2013). Josefsson, Bomberg och Krans (2018) studie visade 
att sjuksköterskan kan lära känna personen och uppmärksamma dennes behov och 
de problem som besvärar dem mest genom att arbeta med ett öppet sinne. Den icke 
verbala kommunikationen och förmågan att läsa av personen underlättades då sjuk-
sköterskan etablerat en relation med personen. Dock finns det faktorer som försvårar 
kommunikationen för äldre personer. När kroppen åldras kan hörsel, kognition och 
förmåga att uttrycka sig försämras. Robinson, White och Houchins (2006) beskriver att 
det är när äldre personer är i som störst behov av att kunna förmedla sig till hälso- och 
sjukvårdspersonal som kroppsliga försämringar gör att detta blir svårt. För att under-
lätta för den äldre personen att ge uttryck för vilka problem som besvärar dem och 
minska risken för att lidande är det således viktigt att sjuksköterskan på ett strukture-
rat sätt bedömer vilka problem den äldre har i livets slutskede. 

SYFTE
Syftet med studien var att beskriva sjuksköterskors erfarenhet av att bedöma problem 
som äldre personer besväras av i livets slutskede inom kommunal hemsjukvård.

METOD

Design
Studien har genomförts med en kvalitativ ansats och datainsamlingen genomfördes 
med fokusgruppsintervjuer. En kvalitativ ansats lämpar sig väl för att studera subjek-
tiva upplevelser och erfarenheter (Polit & Beck, 2017). För att analysera data användes 
kvalitativ innehållsanalys enligt Graneheim och Lundman (2004).

Kontext
Studien har genomförts inom kommunal hemsjukvård i tre kommuner i Skåne. I den 
här studien ingick hemsjukvård i både särskilt boende och i ordinärt boende eftersom 
sjuksköterskor i dessa kommuner sällan arbetar på antingen det ena eller det andra 
utan både och. Sjuksköterskorna gör hembesök hos de äldre personerna i det egna 
hemmet, vare sig det är på särskilt eller i ordinärt boende. Kommunerna hade mellan 
15 000 – 83 000 invånare. Kommunerna ansvarar för den allmänna palliativa vården i 
ordinärt och särskilt boende upp till sjuksköterskenivå med stöd från primärvårdens 
läkare. Sjuksköterskan ansvarar för bedömning av problem och att i samråd med den 
äldre personen planera och utvärdera omvårdnadsåtgärder, för lindrat lidande och 
ökat välbefinnande. Sjuksköterskan arbetar i team bestående av undersköterskor, om-
vårdnadspersonal (vårdbiträden eller personal med kortare teoretisk utbildning), ar-
betsterapeut och fysioterapeut.
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Urval
Ett ändamålsenligt urval av deltagare till studien användes för att få svar på studiens 
syfte, det vill säga sjuksköterskor i kommunal hemsjukvård som hade erfarenhet av 
att vårda äldre personer i livets slutskede i ordinärt eller särskilt boende och som ville 
medverka i studien. Vid ändamålsenligt urval väljs deltagare som har kännedom inom 
det valda området som ska studeras (Polit & Beck, 2017). Inklusionskriterierna för del-
tagarna var att de skulle vara legitimerade sjuksköterskor och arbeta med patientnära 
arbete, ha arbetat i hemsjukvård i minst ett år och under den tiden vårdat äldre perso-
ner i livets slutskede. Exklusionskriterier var timanställda sjuksköterskor som hade lite 
eller ingen erfarenhet av att vårda äldre personer i livets slutskede. För att få en varia-
tion av erfarenheter var det önskvärt att både allmänsjuksköterskor och specialistsjuk-
sköterskor med varierande yrkeserfarenhet deltog i studien. Totalt inkluderades 13 
sjuksköterskor vilka hade en yrkeserfarenhet mellan 5 och 43 år (median=29 år). Samt-
liga deltagare var kvinnor mellan 32 till 67 års åldern (median=55 år).  Det fanns en stor 
variation i hur lång tid deltagarna hade arbetat i kommunal hemsjukvård, från 2 år upp 
till 35 år (median=12 år).  Åtta av deltagarna hade någon form av specialistutbildning. 
Sex deltagare hade distriktssköterskeutbildning, en var specialiserad inom onkologi 
och en var specialistutbildad inom vård av äldre. Alla sjuksköterskorna förutom en 
hade erfarenhet av att arbeta med allmän palliativ vård i hemsjukvård inom både or-
dinärt och särskilt boende. En sjuksköterska arbetade enbart inom särskilt boende.

Genomförande
Verksamhetschefer för totalt sex olika kommuner kontaktades via telefon och infor-
merades om studien. Två verksamhetschefer tackade nej direkt på grund av hög per-
sonalomsättning. Skriftlig information (Bilaga 1) e-postades till de fyra verksamhets-
chefer som visade intresse för studien. Därefter gav tre av verksamhetschefer skriftligt 
godkännande att studien genomfördes inom deras verksamhet medan en verksam-
hetschef tackade nej på grund av tidsbrist. Efter godkännande från verksamhetsche-
ferna erhölls kontaktuppgifter till en personal som skulle fungera som kontaktperson 
mellan författarna och sjuksköterskorna. Tillgång till kontaktperson såg olika ut i de 
olika kommunerna. I två av kommunerna var det en enhetschef som fungerade som 
kontaktperson och som skickade ut intresseförfrågan om att delta i studien till sjuk-
sköterskorna. Sjuksköterskor som visade intresse för studien fick muntlig och skriftlig 
information om studien (Bilaga 2) av författarna (M.A. & C.C.) via telefon och e-post. 
Vidare planerades datum, tid och plats för intervju med sjuksköterskorna. Samtliga in-
tervjuer genomfördes i avskilda rum på deltagarnas arbetsplats. Skriftligt informerat 
samtycke (Bilaga 3) från deltagarna inhämtades vid intervjutillfället, innan intervjun 
påbörjades. 
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Datainsamling
Fokusgruppintervjuer användes som datainsamlingsmetod. Datainsamling pågick un-
der två veckor i början av juni 2019. Enligt Krueger och Casey (2009) används metoden 
för att få information om personers tankar, känslor och upplevelser om ett visst ämne. 
Halkier (2010) beskriver att fördelen med fokusgrupper är att resultatet bygger på den 
sociala interaktionen i en grupp samt dess gemensamma tolkningar av ämnet. Enligt 
Polit och Beck (2017) är det vanligt att fokusgrupper består av sex till tolv deltagare. 
Men vid samtal om mer känsliga områden är det lämpligt med mindre grupper. Kru-
ger och Casey (2009) förespråkar att minst tre till fyra intervjuer genomförs. Totalt 
genomfördes fyra gruppintervjuer med sammanlagt 13 sjuksköterskor. Storleken på 
intervjugrupperna varierade; i två grupper var det fyra deltagare, i en var det tre del-
tagare och i en var där endast två deltagare. Polit och Beck (2017) förespråkar att an-
vända homogena gruppsammansättningar vid fokusgrupper för att deltagarna ska ha 
lättare att uttrycka sina åsikter och upplevelser. Med homogena grupper menas per-
soner som delar en liknande bakgrund vilket gör dem mer avslappnade med varandra. 
Med hänsyn till detta intervjuades grupperna på respektive arbetsplats separat. En 
semistrukturerad intervjuguide med frågeområden och förslag på följdfrågor (Bilaga 
4) användes vid intervjuerna. För att utvärdera och testa intervjuguiden genomfördes 
en pilotintervju, med sjuksköterskor på författarnas (M.A. & C.C.) arbetsplats, där gui-
den tekniken att intervjua testades, vilket ledde till att frågorna till viss del omformu-
lerades för att de skulle bli tydligare. Pilotstudien inkluderades inte i studien eftersom 
frågorna i intervjuguiden förändrades och informanterna var kollegor. Fokusgruppsin-
tervjuer genomfördes med en moderator och en observatör. Moderatorn ansvarar 
för att skapa goda förutsättningar för deltagarna i diskussionen (Halkier, 2010). Mo-
deratorn styrde även intervjuerna så att frågorna i intervjuguiden täcktes in och att 
samtliga deltagare fick komma till tals. Observatörens roll under intervjun var att följa 
diskussionen och notera väsentlig information och eventuella oklarheter (Krueger & 
Casey, 2009). Totalt avsattes 90 minuter per intervjutillfälle för att även få tid för att ge 
information och reflektion. Intervjuerna varade mellan 30 till 60 minuter (median=45 
minuter). Intervjuerna ljudinspelades digitalt för att inget material skulle gå förlorat. 
Intervjuerna transkriberades ordagrant (M.A. & C.C.) tillsammans i nära anslutning 
till respektive intervju. Vid transkriberingen skrevs nyanser ut, så som pauser, skratt, 
medhållande och hummanden.

Analys
Textmaterialet analyserades med kvalitativ innehållsanalys enligt Graneheim och 
Lundmans (2004) rekommendationer. Metoden är användbar då textmaterial från in-
tervjuer om människors upplevelser och erfarenheter ska bearbetas och tolkas för att 
förstå variationer i insamlad data. Vid analysen av data användes en induktiv ansats, 
vilket Graneheim och Lundman (2017) beskriver som att analysera utan några förut-
bestämda antaganden. Författarna läste igenom det transkriberade textmaterialet var 
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för sig för att få en förståelse för texten. Meningsbärande enheter identifierades ur de 
transkriberade intervjuerna. Graneheim och Lundman (2004) beskriver att menings-
bärande enheter är textnära och uppenbart innehåll i en text (Manifest). Meningsbä-
rande enheter som svarade mot studiens syfte identifierades enskilt av författarna 
(M.A. & C.C.) som sedan sammanstrålade för att jämföra vad som valts ut. Därefter 
hade samtliga författare en diskussion om vilka meningsbärande enheter som fak-
tiskt svarade på syftet och valdes sedan ut. För att göra meningsbärande enheter mer 
lätthanterliga kondenserades dessa samt tilldelades koder. Att kondensera och koda 
meningsbärande enheter gemensamt kan leda till ökad trovärdighet enligt Polit och 
Beck (2017). Koderna markerades efter vilken intervju de tillhörde. Författarna (M.A. 
& C.C.) läste sedan igenom samtliga koder gemensamt och förde en diskussion kring 
vilka som hade ett liknande innehåll. Koder med liknande innehåll bildade slutligen fyra 
kategorier. För att synliggöra analysprocessen presenteras exempel på identifierade 
meningsbärande enheter, koder och kategorier i en tabell (Bilaga 5). Därefter under-
söktes om det fanns något underliggande tema i kategorierna. Graneheim och Lund-
man (2004) beskriver detta som att göra en djupare tolkning av texten och finna det 
underliggande latenta budskapet. Analysprocessen har inte varit en linjär process utan 
gått fram och tillbaka och samtliga författare har varit involverade i analysprocessens 
olika steg. Analysen mynnade slutligen ut i ett övergripande tema och fyra kategorier.

Förförståelse
Förförståelse kan enligt Graneheim och Lundman (2017) beskrivas som den kunskap 
som författaren besitter inom området som studeras. Kunskapen kan både vara teo-
retisk, praktisk eller en uppfattning inom området. Vid analys av insamlat material 
finns det inte endast en sanning utan data kan tolkas på olika sätt. Det råder delade 
meningar om huruvida författaren ska använda sin förförståelse i analysen. En del 
menar att författarens förförståelse ska hållas utanför analysen för att inte påverka 
resultatet medan andra menar att det är en förutsättning att nå en djupare förståelse. 
Genom att reflektera och vara medveten om sin förförståelse under analysprocessen 
kan trovärdigheten på studien öka (Lundman & Graneheim, 2017).  

Författarens (C.C.) förförståelse för ämnet kommer från erfarenhet som sjuksköterska 
i hemsjukvården de senaste nio åren.  Under denna tiden har författaren mött och vår-
dat äldre personer i livets slut i ordinärt boende, särskilt boende, gruppboende för de-
menssjukdom och korttidsboenden. Även teoretisk kunskap har inhämtats både som 
allmän sjuksköterska och snart även specialistsjuksköterska inom vård av äldre. För-
fattaren har under pågående utbildning inhämtat kunskap kring användning av skatt-
ningsinstrument vid bedömning av äldre personers problem i livets slutskede och kan 
se fördelarna med att använda dessa inom kommunal hemsjukvård.

Den andra författaren (M.A.) har arbetat som sjuksköterska inom hemsjukvården i fem 
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år. Under denna tid har författaren vårdat flera personer i livets slut. Under pågående 
utbildning till specialistsjuksköterska inom vård av äldre har författaren identifierat 
områden inom den egna verksamheten där möjlighet finns att förbättra vården för 
äldre personer som befinner sig i livets slutskede. Exempelvis att göra den äldre mer 
delaktig i sin vård. 

Den tredje författaren (I.B.) har erfarenhet av att arbeta som sjuksköterska inom hem-
sjukvården och att vårda personer i livets slut. Författaren har även erfarenhet av att 
studera palliativ vård vid vård och omsorgsboende samt vårdpersonals erfarenhet av 
att använda självskattningsformulär för att bedöma palliativa vårdbehov inom allmän 
och specialiserad palliativ vård. Förförståelsen är att vårdpersonal är ovana vid att låta 
patienter själva skatta sina problem med själskattningsformulär och att det är en utma-
ning för vårdpersonal att samtala om känslomässiga och existentiella frågor. 

Författarna har insikt om sin förförståelse kring syftet med studien. Syftet har till viss 
del valts att undersökas på grund av förförståelsen och intresset av området. Under 
studiens gång har en fortlöpande diskussion om förförståelsen vid datainsamling och 
analys skett för att inte låta förförståelsen vara styrande. Graneheim och Lundman 
(2004) menar att en viss förförståelse krävs i analysen för att materialet ska förstås i 
sin kontext. 

Etiska överväganden
Ansökan om forskningsetiskt godkännande inhämtades 2019-05-10 från etikrådet vid 
Högskolan Kristianstad innan studien påbörjades (Dnr. SPÄ 2019:9). De fyra forsknings-
etiska principerna, det vill säga: informationskrav, samtyckeskrav, konfidentialitets-
krav och nyttjandekrav har följts (Vetenskapsrådet, 2002). Ett viktigt etiskt krav var 
att studiens deltagare fick god information om studien (Polit & Beck, 2017). Stor vikt 
har lagts vid informationen till deltagarna gällande studiens syfte, tillvägagångssätt, 
vad deltagandet innebar för dem samt att deras deltagande var frivilligt och att de när 
som helst kunde avbryta sin medverkan. Detta skedde genom ett informationsbrev till 
deltagarna samt genom muntlig information. Skriftligt informerat samtycke inhämta-
des innan intervjuerna påbörjades. För att följa konfidentialitetskravet förvaras det 
informerade samtycket inlåst och avskilt från det insamlade datamaterialet. Data har 
avidentifierats och förvaras så att ingen obehörig skulle ha tillgång till den. Det har fun-
nits en angelägenhet om att skydda deltagarnas identitet genom att endast beskriva 
dem på gruppnivå utan personliga detaljer i studien. I enlighet med etiska principen 
om nyttjandekravet används uppgifter om deltagarna samt datamaterialet endast i 
ändamål för denna studie. Riskerna med att delta i fokusgruppsintervjun uppskattades 
vara små. Eftersom studiens ämne kan upplevas känsligt formulerades frågorna som 
diskussionsfrågor i fokusgruppen så att deltagarna själva kunde välja om de ville svara 
eller ej, samt hur ingående de önskade att svara på frågorna. För att intervjudeltagarna 
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skulle känna sig så bekväma som möjligt hölls intervjuerna på respektive arbetsplats.

RESULTAT
Resultatet består av ett övergripande tema: Strävan efter kontinuitet för att lära känna 
personen genom återkommande hembesök underlättar bedömning av problem som 
behöver tillgodoses i livets slutskede och kategorierna; Att bygga en relation underlät-
tar bedömningen, Att samtala för att erhålla information, Att observera kroppsspråket 
skapar en bild och Att ta del av andras iakttagelser som stöd (Tabell 1).

Tabell 1. Översikt över resultatets tema och kategorier

Strävan efter kontinuitet för att lära känna personen genom 
återkommande hembesök underlättar bedömning av 
problem som behöver tillgodoses i livets slutskede
Genomgående i resultatet framkom det underliggande budskapet att sjuksköterskorna 
eftersträvade kontinuitet för att underlätta att bedöma problem som den äldre perso-
nen besvärades av i livets slutskede. Kontinuitet beskrevs som att samma sjuksköter-
ska gjorde återkommande hembesök hos den äldre för att lära känna personen och på 
så vis kunna jämföra skillnader i måendet. Det skapades även en kontinuitet i samtalen 
med den äldre personen om samma sjuksköterska genomförde besöken samt tog del 
av andra viktiga personer iakttagelser kring den äldre. Då hade sjuksköterskan möjlig-
het att jämföra hur den äldre varit vid tidigare hembesök och kunna bedöma problem 
som behövde tillgodoses även om den äldre inte alltid uttalade sina problem. På så sätt 
underlättades en helhetsbedömning av den äldres problem.

Att bygga en relation underlättar bedömningen
Genomgående framkom vikten av att bygga en relation till den äldre personen och 
dennes närstående för att underlätta bedömning av den äldres problem och särskilt 
då den äldre personen befann sig i livets slutskede och inte längre kunde förmedla 
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sig verbalt. Det fanns en strävan efter kontinuitet genom att i möjligaste mån samma 
sjuksköterska skulle besöka den äldre personen. Det beskrevs som en fördel att få 
möjlighet att vårda den äldre personen under lång tid, ibland under flera års tid och 
på så vis lära känna dem och deras omgivning väldigt väl. Genom att samma sjukskö-
terska besökte den äldre personen i sin hemmiljö bildades ett förtroende mellan dem 
och den äldre vilket skapade möjligheter för förtroliga samtal. Under hembesöken fick 
sjuksköterskan till sig mycket information om den äldres vardag och en relation med 
deras närstående. Vidare beskrev de att de fick information om den äldres önskemål 
i livets slutskede.

 Men man bygger ju också upp ett förtroende om man nu är omvård-
nadsansvarig sjuksköterska och man går dit regelbundet... så byggs det 
ju upp en relation på ett sätt som man nog nästan inte gör någon annan 
stans inom vården. För vi har ju det långa perspektivet någonstans (Fo-
kusgruppsintervju 2).

Om den äldres sjukdomsförlopp gick väldigt fort upplevde sjuksköterskorna att det var 
svårt att hinna bygga upp en relation med den äldre och således svårt att få kännedom 
om personens önskemål i livets slutskede. Erfarenheten var att bedömning av problem 
underlättades om det fanns en tidigare relation med den äldre personen, eftersom de 
då hade något att jämföra med. Genom att ha lärt känna den äldre tidigare, ibland un-
der flera år, beskrevs det vara lättare att uppmärksamma om det var något kring den 
äldre som avvek från det normala.

Så kan jag känna att många gånger så hänger bedömningen av att man 
har något att jämföra med. Att man känner dem sedan innan. Eh… Och 
att man varit där innan när dem mått bra och man varit där när dem inte 
mått så bra och vet lite grann vad det kan bero på och så (Fokusgrupp-
sintervju 2).

Att samtala för att erhålla information
Förutom att bygga upp en relation var det en förutsättning att ha gott om tid vid hem-
besök för att kunna ha förtroliga samtal med den äldre personen. Dels tid för sjuk-
sköterskan att få ett tillfälle att samtala med den äldre och dels tid för att den äldre 
personen skulle vara öppen för samtal. Det beskrevs att samtal användes för att upp-
märksamma både fysiska, psykiska, sociala och existentiella problem. Genom att ha 
en dialog med den äldre personen och ställa frågor om dennes mående kunde infor-
mation inhämtas som sedan låg till grund för bedömningen. Om den äldre personen 
kunde kommunicera och berätta om sina problem beskrevs det underlätta bedöm-
ningen. Hinder i bedömningen kunde vara om den äldre av olika orsaker, till exempel 
kognitiv svikt eller sänkt medvetande, inte själv berättade eller inte kunde kommuni-
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cera verbalt.

Det är ju alltid mycket lättare att komma till en patient som berättar, det-
ta och detta har jag problem med, och detta vill jag ha hjälp med... Men 
gör man... kan man inte det, eller man kanske inte vet att man kan det 
då blir det genast svårare att göra korrekta bedömningar (Fokusgrupp-
sintervju 1).

Det beskrevs viktigt att själv göra täta hembesök hos den äldre personen i livets slut-
skede för att kunna följa upp samtal och utvärdera problem. Dock var det svårt att 
beskriva hur ofta detta gjordes då det var många saker som påverkade besöksfrek-
vensen, som exempelvis vilken sjukdomsdiagnos den äldre hade, intensiteten i den 
äldres problem och hur den sociala situationen såg ut. Något som också påverkade 
frekvensen av hembesök var hur nära den förväntade döden var för den äldre. Ju när-
mare i tid döden förväntades, desto oftare besöktes den äldre för att följa upp den 
äldres problem. Att samtala om problem så som smärta, illamående och oro uttrycktes 
vara okomplicerat och något som gjordes kontinuerligt i samband med hembesöken. 
Det hände att skattningsinstrument användes som stöd i samtalet men ofta ställdes 
frågorna direkt till den äldre personen utan något instrument. Hur mår du? Hur ont 
har du? De instrument som nämndes och som ibland användes för att bedöma fysiska 
problem var Visuell Analog Skala (VAS) och Numerisk skala (NRS). Det fanns en medve-
tenhet om att instrumenten inte användes i så stor utsträckning som de borde, vilket 
beskrevs som ett misslyckande.

- alltså jag är ju positiv till skattningsskalorna, det är jag ju, det är ju delvis 
slarv, men det viktigaste är nog det som man får fram. Och är man osäker 
så tar jag fram.. Liksom hur ont och så där men.. men.. nej, men jag är 
dålig på att använda dem. Så vill du ha ett ärligt svar så är det så ja. 

- Och det instämmer jag helt med. Att det här med skattningsskalor är jag 
superdålig på att använda. 

(Gruppcitat Fokusgruppsintervju 4).

Skattningsinstrument som bygger på helhetsperspektiv och som kan vara ett stöd vid 
samtal med den äldre uppgavs inte förekomma i hemsjukvården, dock fanns en positiv 
inställning till instrumenten. En del sjuksköterskor ställde sig dock tveksamma till om 
dessa instrument var lämpliga att använda vid vård i livets slutskede av äldre personer. 
Att instrument sällan användes förmodades ha med erfarenhet att göra och att under 
tiden de arbetat med äldre personer i livets slutskede utvecklades en kunskap om hur 
de i samtalet kunde få fram den äldres problem utan instrument. Samtidigt erfors det 
svårt att använda instrumenten då sjuksköterskorna diskuterade att de kunde använ-
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das på olika sätt. Exempelvis om sjuksköterskan vid bedömningen med stöd av VAS 
valde att visa den äldre den visuella skalan eller enbart frågade efter en siffra mellan 
0-10. En annan erfarenhet var att det ibland kunde vara svårt för den äldre att skatta 
sina problem utifrån ett instrument då det upplevdes bli jobbiga frågor som ställdes 
om och om igen. Dock diskuterades att bedömningen av smärta egentligen underlät-
tades av att använda skattningsinstrument genom att den äldre fick en mer subjektiv 
bedömning av sina upplevda problem. En annan erfarenhet var att om sjuksköterskan 
hade en relation sedan tidigare med den äldre personen kunde de under ett tidigt 
palliativt skede samtala i lugn och ro om hur denne ville ha det i livets slutskede. Det 
beskrevs att det ibland var lätt att bli personlig gentemot den äldre personen under 
samtalen då man under en lång tid utvecklat en relation. Att se möjligheten att sam-
tala med den äldre om döden upplevdes ha med erfarenhet att göra. Ju mer erfaren-
het av att prata om döden desto naturligare kändes det. Det beskrevs att samtal med 
den äldre om döden handlade om en balansgång mellan att vara lyhörd för den äldre 
och att inte undvika ämnet. Erfarenheten var att en del äldre personer var öppna och 
inledde själva samtal kring existentiella frågor. Då fick sjuksköterskan inte vara rädd 
för att fortsätta samtalet. Om den äldre inte självmant pratade om döden försökte 
sjuksköterskan istället närma sig ämnet med försiktighet och känna av om den äldre 
ville prata om det.

Ja, det gäller liksom att inte trampa över när folk ger en öppning kan jag 
känna. För ofta så känner jag att våra äldre dem pratar… Och dem tänker 
på döden länge och det är långt ifrån alltid med rädsla (Fokusgruppsin-
tervju 2).

Vid samtal med den äldre om existentiella frågor eller frågor som rörde den äldres oro 
för sin närstående framkom det i diskussionerna att sjuksköterskorna var mer diffusa i 
samtalen. Detta skiljde sig från hur de hanterade samtal och frågor om fysiska problem 
där de ofta ställde frågor rakt ut till den äldre. Erfarenheten var att det var lättare att 
samtala kring fysiska problem som lättare kunde åtgärdas än existentiella problem då 
de inte kunde göra något för den äldre. Istället tillfrågades den äldre om de ville sam-
tala med någon utomstående, exempelvis en präst eller annat samtalsstöd.

Att observera kroppsspråket skapar en bild
För att kunna bedöma problem som den äldre personen besväras av i livets slutskede 
observerades den äldres kroppsspråk, vilket underlättades av att ha erfarenhet av att 
vårda äldre personer i livets slutskede. Till stor del använde sig sjuksköterskorna av sin 
kliniska blick då de observerade den äldre personen för att skapa sig en bild av proble-
men då den äldre inte själv kunde beskriva dem. Vid observationen sökte sjuksköter-
skorna efter problem som de hade möjlighet att åtgärda. Det upplevdes vara svårt att 
beskriva i ord hur de gick till väga då de observerade den äldre. Erfarenheten var att 
de observerade den äldre personen uppifrån och ner för att skapa sig en samlad bild 
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över problemen. En svårighet som beskrevs i att enbart observera den äldres problem 
i livets slutskede var att många problem var svåra att särskilja, så som till exempel 
smärta och oro. 

För det är väl också en känsla av vad som finns liksom i rummet till viss 
del. Det är inte alltid så lätt att sätta ord på det själv heller. Vad är smär-
ta? Vad är oro? (Fokusgruppsintervju 2).

Observationen kunde också försvåras av att den äldre fått läkemedel vilket gjorde att 
sjuksköterskan kunde känna en osäkerhet i om symtom var orsakade av läkemedel 
eller av sjukdom. Att bedöma problem hos äldre personer i livets slutskede beskrevs 
vara stressande då det upplevdes som att det fanns så många saker att tänka på och 
ta hänsyn till för att inte förbise något problem. Det beskrevs att de behövde bilda sig 
en helhet av den äldre personens problem i livets slutskede. Att ha god tid på sig vid 
hembesöken var viktigt för att kunna göra en bra bedömning utifrån att observera den 
äldre. För att kunna uppmärksamma och utvärdera den äldres problem var det önsk-
värt att kunna ha kontinuitet och göra täta hembesök. En uppfattning som fanns var att 
oerfarna kollegor kunde ha svårt att göra bedömningar utifrån att observera den äldre 
personen, detta förmodades bero på att de ännu inte skaffat sig kunskap och erfaren-
het kring vad de skulle observera.

Asså vi gör ju allt, allt som står i dem här instrumenten, det gör vi ju auto-
matiskt. Direkt när man kommer in så ”klick, klick, klick”, så checkar man 
av. Men är man ny och inte har det med sig så vet man kanske inte riktigt 
vad man ska titta på (Fokusgruppsintervju 3).

Skattningsinstrumenten användes inte vid observationen av den äldre personen i så 
stor utsträckning som det egentligen borde. Det fanns en medvetenhet och en känsla 
av skam kring detta. Det fanns inget strukturerat arbetssätt för att använda instrumen-
ten och det framkom en önskan om att bli bättre på att använda sådana instrument. 
Dock fanns det en positiv inställning till skattningsinstrument och de nämnde att en-
skilda instrument så som Abbey Pain Scale och Revised Oral Assessment Guide (ROAG) 
ibland användes vid observation för att bedöma specifika problem. Uppfattningen var 
att instrumenten visade detsamma som observerades utan instrument, och därför 
kändes onödigt att använda. Trots detta framkom att det ibland kunde finnas en osä-
kerhet i bedömningen, vilket till viss del berodde på att problemen i livets slutskede 
kunde vara svåra att särskilja. Vid osäkerhet hände det att sjuksköterskorna valde att 
medicinera mot mer än ett problem för att vara säkra på att ha lindrat den äldre per-
sonens besvär.

Då är man hellre generös, så är det ju. För man går hellre därifrån och har 
gjort någon lite tröttare och… definitivt smärt och orosfri än att man lik-
som har gjort en dålig bedömning… så är det ju (Fokusgruppsintervju 2).
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Att ta del av andras iakttagelser som stöd
För att bedöma den äldres problem i livets slutskede var det betydelsefullt att ta del av 
andras iakttagelser som stöd, så som kollegor, omvårdnadspersonal och närstående. 
Omvårdnadspersonal och närstående beskrevs många gånger känna den äldre perso-
nen bättre än sjuksköterskan, eftersom de ofta träffade den äldre mer. Det var ofta i 
dialog med omvårdnadspersonal och närstående som sjuksköterskan fick signaler om 
att den äldre inte mådde bra, vilket ledde till ett hembesök hos den äldre för att själv 
kunna göra en egen bedömning. Det beskrevs vara var ett långt inhämtande av infor-
mation för att kunna bygga ihop en helhetsbild av den äldre personens problem. När 
den äldre personen var i livets slutskede hölls en tät kontakt med omvårdnadsperso-
nalen för att kunna följa den äldres mående.

Men att man där liksom engagerar anhöriga och undersköterskor som 
är närmare patienten. Som ser mycket mer är vi ser som inte är där lika 
mycket (Fokusgruppsintervju 1).

Genom att ta del av andra viktiga personers iakttagelser kring den äldre personen 
inhämtades betydelsefull information till bedömningen som de kanske inte fått kän-
nedom om enbart genom ostrukturerade samtal och observationer. Ibland byggde 
den äldre upp ett förtroende med någon från omvårdnadspersonalen eller med en 
närstående. Då var det av vikt att ha en dialog med dessa personer för att kunna hjälpa 
den äldre personen på bästa sätt. 

Det är ju den de bygger upp förtroende för som de pratar med. Och det 
kanske inte är jag, det kanske är någon annan, och du får kanske informa-
tion från någon annan. Vi får information från hemtjänsten, för det har 
de ju i regel. Eller anhöriga. Och så liksom får man bygga ihop den bilden 
(Fokusgruppsintervju 4).

Att ta del av sina kollegors dokumentation beskrevs också som en viktig del i bedöm-
ningen av den äldre personens problem. Det upplevdes som ett stöd om det i journa-
len var tydligt dokumenterat hur den äldre personen mådde för att kunna jämföra skill-
nader. Erfarenheter kring att kollegor inte dokumenterade om de gjort en bedömning 
med hjälp av ett skattningsinstrument. Det som dokumenterades var ”ingen smärta” 
eller ”ingen oro” i journalen. Det diskuterades även att omvårdnadspersonalen an-
vände sig av liknande begrepp då de skulle dela med sig av sina iakttagelser. Omvård-
nadspersonal uttryckte till exempel att den äldre hade ont och de saknade utbildning 
i att bedöma den äldres problem utifrån ett skattningsinstrument vilket skapade en 
upplevelse av frustration och uppgivenhet då professionerna inte hade gemensamma 
begrepp. Det kändes då meningslöst att själv använda sig av skattningsinstrument.
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DISKUSSION

Metoddiskussion
För att bedöma en kvalitativ studies trovärdighet beskriver Graneheim och Lundman 
(2004) tre begrepp som kan användas; giltighet (Credibility), pålitlighet (Dependability) 
och överförbarhet (Transferability). Giltighet handlar om hur väl data och analys stäm-
mer överens med studiens syfte. Pålitlighet syftar till i vilken grad hänsyn till instabilitet 
och förändringar har tagits under studiens gång.  Överförbarhet avser i vilken utsträck-
ning det går att överföra studiens resultat till en annan kontext. 

Då studiens syfte var att beskriva erfarenheter valdes en kvalitativ ansats med fo-
kusgruppsintervjuer som datainsamlingsmetod. Att genomföra fokusgruppsintervjuer 
lämpar sig väl för att få information om människors tankar, upplevelser eller känslor 
inom ett visst ämne (Krueger & Casey, 2009). Dock är en risk med fokusgrupper att alla 
deltagare inte känner sig bekväma med att uttrycka sina åsikter. Vilket kan resultera i 
att enskilda deltagares eventuella motsägande åsikter inte framkommer under inter-
vjun, vilket Polit och Beck (2017) beskriver som att det i intervjun skapas ett grupp-
tänkande. Dock upplevdes det finnas ett öppet och tillåtande samtalsklimat i samtliga 
fokusgruppsintervjuer i denna studie, samt att samtliga deltagare fick komma till tals. 
Först genomfördes en pilotintervju vilket resulterade i att intervjuguiden justerades 
genom att göras mer lättförståelig för deltagarna. Enligt Graneheim och Lundman 
(2004) stärks en studies giltighet även av om det finns en variation avseende kön och 
ålder bland deltagarna samt en variation av deltagarnas erfarenheter inom det valda 
ämnet. I denna studie var alla deltagare kvinnor vilket kan ses som en svaghet, dock 
finns det en ojämn könsfördelning inom yrket vilket förklarar den ojämlika könsför-
delningen. Enligt Socialstyrelsen (2019b) representerade kvinnor 88 % av yrkesverk-
samma legitimerade sjuksköterskor år 2016. Det som kan stärka studiens giltighet är 
att det fanns en variation på deltagarnas ålder (32-67 år), även om det vore önskvärt 
att även någon yngre person deltagit. Deltagarna hade varierande erfarenhet av hem-
sjukvård och utbildningsnivå (allmän och specialistutbildning) vilket var önskvärt och 
därmed anses stärka studiens giltighet. Genom att använda sig av fokusgrupper blev 
intervjuerna ett utbyte av perspektiv och erfarenheter mellan deltagarna vilket väck-
te diskussion under intervjuerna.  Intentionen i denna studie var att fokusgrupperna 
skulle bestå av fyra till sex deltagare. På grund av att sjuksköterskorna hade svårt att 
frigöra tid från verksamheten för att delta i studien bestod grupperna av två till fyra 
deltagare. I den intervju där endast två sjuksköterskor deltog skapades emellertid inte 
samma djup i diskussionerna som i de övriga tre intervjuerna. Det är tveksamt om 
denna intervju kan benämnas som en gruppintervju även om intervjun genomfördes 
med samma upplägg som en gruppintervju. Enligt Krueger och Casey (2009) bör inter-
vjun genomföras även om endast några få deltagare kommer till intervjun. Intervjun 
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som endast bestod av två deltagare kan ses som en svaghet gällande studiens giltighet. 
Intervjuerna varade mellan 30 och 60 minuter. Enligt Krueger och Casey (2009) bör av-
satt tid för fokusgruppsintervjuer vara anpassad till antalet frågor, typ av frågor samt 
inte vara längre än högst två timmar. Längden på intervjuerna påverkas även av antalet 
deltagare vilket stämde överens med denna studie då den korta intervjun (30 minu-
ter) var den med endast två deltagare. Upplevelsen vara att det blev bekvämare att 
intervjua med tiden och att det blev lättare att ställa följdfrågor ju fler intervjuer som 
genomförts. Under analysen visade det sig emellertid att det materialet som fanns 
innehöll en variation av deltagarnas erfarenheter. Något som även påverkar studies 
giltighet är enligt Graneheim och Lundman (2004) om lämpliga meningsenheter vid 
analys av data valts ut. Vid analysen valdes meningsenheter ut oberoende av varandra 
för att sedan sammanstråla och jämföra vilka som valts ut. Det visade sig genomgå-
ende för alla intervjuer att till stora delar hade samma meningsenheter valts ut vilket 
ökar sannolikheten att de meningsenheter som valdes ut svarade mot syftet. De me-
ningsenheter som endast en av författarna valt ut diskuterades utifrån om de svarade 
på syftet för att slutligen gemensamt besluta om de skulle användas eller inte. Vidare 
har författarna inte varit ensamma i analysen utan även haft en regelbunden kontakt 
med handledaren för stöd och diskussion. Att författarna arbetat med analysen på 
ovan beskrivna sätt anses av författarna stärka studiens giltighet. 

Enligt Graneheim och Lundman (2004) finns det under datainsamlingen och analysen 
en risk att studiens resultat påverkas av inkonsekvens från författarna. Vid intervju-
erna följde författarna en framtagen intervjuguide för att alla gruppintervjuerna skulle 
utgå från samma frågeställningar och därmed minska avvikelser i datamaterialet. In-
tervjuguiden hade justerats efter en pilotintervju som författarna inte inkluderade i 
studiens resultat. Författarna valde att växla roll som moderator och observatör, vilket 
i efterhand kan kritiseras då det upplevdes som att detta kan ha påverkat kvaliteten 
på intervjuerna eftersom författarna inte fick rutin på att ställa följdfrågor vilket kan 
ha förhindrat att det blev djup i diskussionerna. Dock följdes intervjuguiden och alla 
fokusgrupper fick samma frågor. För att stärka studiens trovärdighet har författarna 
under analysprocessen strävat efter att följa Graneheim och Lundmans (2004) beskriv-
ning av kvalitativ innehållsanalys. Analysen som följde efter att meningsenheterna ta-
gits ut utfördes till stor del av författarna tillsammans vilket möjliggjorde en löpande 
dialog och fördjupad förståelse för materialet vilket anses ge stöd för studiens pålit-
lighet. Graneheim och Lundman (2004) menar att det är viktigt med en öppen dialog 
mellan författarna för att minimera risken att studiens resultat blir påverkat över tid 
genom inkonsekvens hos författarna. Författarna har under arbetet med studien haft 
många diskussioner om sitt material för att inte låta den egna förförståelsen påverka 
resultatet. Ett fynd i resultatet som förvånade författarna var att relationen till den 
äldre personen var en så stor och viktig del vid bedömning av problem för sjuksköter-
skorna. Särskilt med tanke på att i kommunal hemsjukvård behöver många bedöm-
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ningar ske där sjuksköterskan inte har någon tidigare relation till den äldre. 

För att kunna bedöma resultatets överförbarhet till en annan kontext än den där stu-
dien utförts menar Graneheim och Lundman (2004) att det är viktigt att kontext, urval 
av deltagare, datainsamling och analys är tydligt beskrivna. Författarna har strävat 
efter att beskriva kontext, deltagare och tillvägagångssätt av datainsamling samt ana-
lys noggrant, så att läsaren av denna studie själv kan bedöma överförbarheten. Även 
i resultatdelen har författarna eftersträvat att grundligt beskriva vad som framkom 
under fokusgruppsintervjuerna samt använda skildrande citat vilket enligt Graneheim 
och Lundman (2004) underlättar bedömningen av överförbarhet för läsaren. Att del-
tagarna i de fyra fokusgruppsintervjuerna lyfte liknande erfarenheter anses av förfat-
tarna kunna styrka studiens överförbarhet till liknande kontexter. 

Resultatdiskussion
Resultatet av studien påvisade tre centrala fynd: betydelsen av att bygga en relation 
till den äldre personen, att det var lättare att samtala med den äldre personen om fy-
siska problem än sociala och existentiella problem samt att sjuksköterskor till stor del 
förlitade på sin kliniska blick och sällan använde sig av skattningsinstrument. Fynden 
diskuteras i texten nedan med koppling till den palliativa vårdens fyra hörnstenarna: 
kommunikation och relation, teamarbete, symtomlindring och närståendestöd (Kom-
mittén om vård i livets slutskede, 2001; Socialstyrelsen, 2013).  

Vid bedömning av den äldre personens problem i livets slutskede underlättar det om 
sjuksköterskor etablerat en relation med den äldre sedan tidigare. Ett av fynden som 
framkom i studien var betydelsen av att bygga en relation till den äldre personen för 
att kunna bedöma problem i livets slutskede. Detta för att sjuksköterskan lättare skulle 
kunna upptäcka problem genom förtroliga samtal och observation av kroppsspråket 
men även för att kunna jämföra skillnader i den äldres mående i livets slutskede mot ti-
digare mående. Genom att besöka den äldre personen, ibland under flera år, skapades 
möjligheten att bygga upp denna relation. Detta kan knytas till modellen kring de fyra 
hörnstenarna där kommunikation och relation syftar till god kommunikation med den 
äldre personen och dess närstående för att främja den äldres livskvalitet (Kommittén 
om vård i livets slutskede, 2001; Socialstyrelsen, 2013). Nilsson (2001) beskriver liknan-
de resultat i en studie om sjuksköterskors omvårdnadskompetens inom hemsjukvård. I 
resultatet framkom att den förtroendefulla relationen mellan sjuksköterskan och den 
äldre uppfattades utgöra kärnan i omvårdnaden. Vidare beskrevs att en förmåga till 
känslomässigt engagemang från sjuksköterskan var av betydelse för den äldre. Blom-
qvist och Beck (2017) menar också att det krävs ett genuint engagemang från sjukskö-
terskan för att lyckas skapa en relation och lyssna in den äldre personens värderingar 
och upplevda problem. Ekman och Norberg (2013) beskriver att endast den äldre per-
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sonen kan beskriva hur denne upplever sina problem medan sjuksköterskan har den 
professionella kompetensen kring sjukdomen, bedöma problem och vidta lämpliga 
omvårdnadsåtgärder. Genom att göra den äldre personen delaktig i vården kommer 
värdefull information fram i samtalet som sjuksköterskan sedan kan använda i sina be-
dömningar av den äldres problem. Den äldre personen har enligt lag (Patientlag, SFS 
2014:821) rätt till självbestämmande och ska göras delaktig i sin vård. Detta kan även 
knytas till Autonomiprincipen som betonar att varje människa har rätt till att bestäm-
ma över sitt eget liv (Sandman & Kjellström, 2013). Enligt Svensk sjuksköterskeförening 
(2017) ska Legitimerade sjuksköterskor i partnerskap med den äldre personen kunna 
bedöma dennes hälsotillstånd. Således kan en etablerad relation till den äldre inte 
enbart vara avgörande för sjuksköterskans bedömning. Detta skulle medföra risk för 
skillnader i vården, där äldre personer som varit inskrivna i hemsjukvården en kort tid 
och inte hunnit etablera denna relation skulle riskera att få sämre bedömningar av sina 
problem. Följaktligen måste relationen mellan den äldre personen och sjuksköterskan 
ses som en fördel men inte en förutsättning i bedömningen av den äldres problem. 

Det är mer utmanande för sjuksköterskor att samtala om sociala och existentiella pro-
blem än om fysiska problem. I studien framkom att sjuksköterskor upplevde att det var 
lättare att samtala med den äldre personen om fysiska problem. Då ställdes direkta 
frågor till den äldre medan sjuksköterskorna var med inlindande och diffusa när de 
samtalade om sociala och existentiella problem. Detta kan knytas till både kommuni-
kation och relation i de fyra hörnstenarna (Kommittén om vård i livets slutskede, 2001; 
Socialstyrelsen, 2013). Vid en otydlig kommunikation med den äldre försämras förut-
sättningarna för att uppmärksamma den äldre personens problem och därmed kunna 
lindra lidande. Det kan även knytas till hörnstenen om symtomlindring, vilken syftar 
till att lindra svåra problem oavsett om det handlar om fysiska, psykiska, sociala och 
existentiella (Kommittén om vård i livets slutskede, 2001). Även WHO (2002) betonar 
att den palliativa vården ska syfta till att förebygga och lindra lidande genom att tidigt 
identifiera, bedöma och behandla smärta och andra fysiska, psykosociala och andliga 
problem. Således ska sjuksköterskor bedöma den äldre personens problem oavsett 
om de är av fysisk, psykisk, social eller existentiell karaktär. I en studie (Costello, 2001) 
beskrivs att sjuksköterskor som vårdade äldre personer i livets slutskede prioritera-
de de fysiska problemen framför de psykosociala trots att det fanns en medvetenhet 
kring att det var viktigt att uppmärksamma båda. I denna studiens resultat framkom 
att sjuksköterskorna var inlindande och diffusa då de skulle samtala om sociala och 
existentiella problem med den äldre. Följaktligen kan sjuksköterskor behöva ges möj-
lighet till utbildning och verktyg i att samtala om sociala och existentiella problem. 
Ur ett samhällsperspektiv ska vårdpersonal som arbetar med palliativ vård erbjudas 
fortbildning och handledning i syfte att öka kvalitet på den allmänna palliativa vården 
och på så vis främja den äldre personens livskvalitet (Socialstyrelsen, 2013). I en studie 
(Beck et al., 2017) om hur vårdpersonal och patienter uppfattade frågorna i ett skatt-
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ningsinstrument som bygger på helhetsperspektiv, avsett för att användas för per-
soner med palliativa behov framkom det att patienterna värdesatte att samtala med 
vårdpersonal om frågorna och att ha någon som lyssnade på dem. Vidare beskrevs att 
både vårdpersonal och patienter uppskattade att frågor kring sociala och existentiella 
problem fanns med i instrumentet då dessa frågor annars var lätta att förbise (Beck 
et. al., 2017). I en litteraturstudie av Hallberg (2004) framkom att äldre personer vill 
prata om döden och döendet men att det finns mycket lite forskning inom detta om-
råde. Således är det möjligt att användningen av heltäckande skattningsinstrument 
och vetskapen att äldre personer vill prata om döden kan förbättra förutsättningarna 
för att sjuksköterskor i kommunal hemsjukvård inte enbart fokuserar på problem av 
fysisk karaktär utan även uppmärksammar sociala och existentiella problem. Annars 
riskeras den äldre personens problem inte åtgärdas och därmed leda till ett lidande.

Sjuksköterskor inom kommunal hemsjukvård bedömer främst den äldres problem i 
livets slutskede utifrån sin kliniska blick. I studien framkom att sjuksköterskor till stor 
del förlitade på sin kliniska blick och sällan använde sig av skattningsinstrument vid 
bedömning av vilka problem den äldre personens besvärades av. Då den äldre kunde 
kommunicera verbalt användes både samtal och observation för att uppmärksamma 
den äldres problem. När den äldre försämrades och inte längre kunde kommunicera 
verbalt skapades en känsla av osäkerhet då sjuksköterskorna fick förlita sig på sin kli-
niska blick. Trots att sjuksköterskorna uttryckte en osäkerhet kring att bedöma den äld-
res problem under livets sista tid menade de att de sällan använde sig av skattningsin-
strument som komplement till sin kliniska bedömning. Detta kan knytas till hörnstenen 
om symtomlindring av fysiska, psykiska, sociala och existentiella problem för ett ökat 
välbefinnande (Kommittén om vård i livets slutskede, 2001; Socialstyrelsen, 2013). En 
av Socialstyrelsens (2013) utvecklingsindikator vid palliativ vård är regelbunden an-
vändning av skattningsinstrument för att förbättra och kvalitetssäkra bedömningar 
av problem i livets slutskede. Socialstyrelsen (2017b) har satt målnivån till 100% för 
smärtskattning under den sista levnadsveckan vilket kräver ett systematiskt arbets-
sätt med skattningsinstrument av vårdpersonalen. Resultatet i denna studie pekar på 
att sjuksköterskor inte systematiskt bedömer smärta med skattningsinstrument utan 
arbetar mer relationscentrerat. Begreppet relationscentrerad vård syftar till att rela-
tionen mellan den äldre och sjuksköterskan är det centrala i vårdandet (Blomquist, 
2017). Regionala cancercentrum i samverkan (2016) understryker dock vikten av att ha 
ett strukturerat arbetssätt för att tidigt upptäcka och lindra lidande för ökad livskvali-
teten för den äldre. Vidare beskrivs att sjuksköterskor genom ett strukturerat arbets-
sätt skapar förutsättningar för god arbetsmiljö och stärker känslan av kontroll i sina 
uppgifter. Resultatet av denna studie visade vidare att sjuksköterskorna var positiva till 
att använda skattningsinstrument som bygger på ett helhetsperspektiv som stöd vid 
samtal med den äldre personen även om de inte använde sådana i dagsläget. En studie 
av Homsi et al., (2006) undersökte skillnader mellan att vårdpersonal ställde en öppen 
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fråga om patienters upplevda besvär respektive om vårdpersonal använde sig av ett 
skattningsinstrument med strukturerade frågor. Studien visade att patienter uppgav 
tio gånger fler besvärande problem vid användning av ett frågeformulär i jämförelse 
med när enbart en öppen fråga ställdes. Studien genomfördes inte enbart med äldre 
personer utan med personer 17-90 år (median 65) med en cancersjukdom, likväl visar 
resultatet på att användandet av skattningsinstrument kan öka möjligheten för sjuk-
sköterskor att uppmärksamma fler problem i livets slutskede. Enligt WHO (2011) kan 
äldre personer vara mindre benägna att samtala om sin upplevelse av smärta då de 
har en föreställning om att symtom så som smärta är en del av det naturliga åldrandet 
och därmed inte går att lindra. Utifrån begreppet ”Total Pain” är det dock viktigt att 
uppmärksamma den äldres smärta. ”Total Pain” omfattar fysisk, psykisk, social och 
andlig/existentiell smärta samt lidande. Det innebär att upplevelsen av exempelvis oro 
och ångest kan förstärka upplevelsen av smärta och vice versa vilket kan göra det svårt 
att särskilja problemen åt vid en bedömning (Regionala Cancercentrum i Samverkan, 
2016). Enligt Svensk sjuksköterskeförening (2019) inleds sjuksköterskors bedömning 
genom observation och samtal med den äldre personen och därtill att kunna tänka 
kritiskt och ha förmåga att problematisera kring situationen. Vidare beskrivs tidigare 
erfarenhet hos sjuksköterskor påverka bedömningen. Kahneman (2017) beskriver det 
mänskliga tänkandet som två system. System ett beskrivs vara det snabba tänkandet, 
det första intrycket. Medan system två framställs som det långsamma tänkandet, ef-
tertänksamt och analytiskt. Detta innebär att om enbart system ett används vid tän-
kande och beslutstagande är det stor risk att dra förhastade slutsatser. Det kan således 
vara viktigt att sjuksköterskors bedömning inte enbart bygger på den kliniska blicken 
utan kompletteras med användning av skattningsinstrument för att på ett strukture-
rat sätt låta den äldre skatta sina problem. För att verkställa detta bör sjuksköterskor i 
kommunal hemsjukvård få stöd i att använda skattningsinstrument. 

Ur ett samhällsperspektiv är palliativ vård ett prioriterat område och likställs enligt 
Prioritetsdelegationen (2001) med vård av akut livshotade sjukdomar. Trots detta be-
skrivs den palliativa vården vara ojämlik och äldre personer riskerar att inte få samma 
förutsättningar till god vård. En studie (Lindskog, Tavelin & Lundström, 2015) påvisade 
att äldre personer med cancersjukdom symtomskattades i lägre grad än yngre per-
soner. Vidare beskrevs att äldre personer mer sällan fick information om det förvän-
tade sjukdomsförloppet. Enligt Hälso- och sjukvårdslagen (HSL, SFS 2017:30) har alla 
människor rätt till lika vård. Att äldre personer trots detta får en ojämlik vård kan kny-
tas till begreppet om ageism. Begreppet syftar till diskriminering genom attityder och 
fördomar mot äldre personer (Krekula, 2017). Således är det viktigt att sjuksköterskor 
är medvetna om begreppet ageism och uppmärksamma på om någon äldre person 
drabbas av detta. 
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Praktisk relevans
Studien har synliggjort att sjuksköterskor i kommunal hemsjukvård till stor del förlitar 
sig på sin kliniska blick vid bedömning av äldre personers problem i livets slutskede. 
Det var sällan sjuksköterskorna kompletterade sin bedömning med skattningsinstru-
ment. För att stärka tryggheten i sjuksköterskans bedömning behöver användningen 
av skattningsinstrumenten öka som ett komplement till den erfarenhetsbaserade kun-
skapen. Detta skulle även kunna medföra en ökad kvalitet på den allmänna palliativa 
vården samt minskad risk för lidande hos äldre personer i livets slutskede. Här kan spe-
cialistsjuksköterskan inom vård av äldre spela en viktig roll genom att uppmärksamma 
förbättringsområden inom verksamheten och handleda kollegor med sina kunskaper.

Slutsats 
Resultatet visar att sjuksköterskor i kommunal hemsjukvård strävar efter kontinuitet 
för att kunna bedöma äldre personers problem i livets slutskede. Att bygga upp en re-
lation med den äldre personen var en viktig del av bedömningen för att lättare kunna 
jämföra skillnader i den äldres mående. Sjuksköterskorna strävade efter att göra en 
helhetsbedömning av den äldres problem samtidigt som samtal kring sociala och ex-
istentiella problem var mer inlindande och diffusa. Sjuksköterskor förlitade sig till stor 
del på sin kliniska blick och sällan använde sig av skattningsinstrument som komple-
ment i sin bedömning. Det uttrycktes en känsla av skam i att skattningsinstrument inte 
användes mer. En ökad användning av skattningsinstrument skulle kunna förenkla be-
dömningen av problem hos äldre personer som sjuksköterskorna inte sedan tidigare 
har någon relation till Detta skulle kunna skapa en känsla av trygghet hos sjuksköter-
skorna och stärka dem i deras professionella roll. Att använda skattingsinstrument mer 
hade kunnat öka kvaliteten på den allmänna palliativa vården som utförs i kommunal 
hemsjukvård. För att sjuksköterskorna ska få stöd i att öka användningen av skattnings-
instrument har organisationen en viktig roll för att skapa rutiner och se till att etable-
rade arbetsformer utvecklas.
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IInnffoorrmmaattiioonn  oomm  ssttuuddiiee  ttiillll  vveerrkkssaammhheettsscchheeff  fföörr  ssjjuukksskköötteerrsskkoorr  ii  kkoommmmuunnaall  hheemmssjjuukkvvåårrdd  

Andelen äldre personer i behov av palliativ vård i livets slutskede ökar. En stor del av patienterna som 

har hemsjukvård är äldre personer med kroniska sjukdomar som även kan ha behov av palliativ vård i 

livets slutskede. Som sjuksköterska är en av de främsta uppgifterna att upptäcka och lindra lidande som 

smärta och andra fysiska, psykiska, sociala och existentiella problem. Studier har påvisat att erfarenheter 

av lindring av symtom och problem vid livets slutskede ser olika ut bland sjuksköterskor. Syftet med 

denna studien är att beskriva sjuksköterskors erfarenheter av att bedöma symtom och problem hos äldre 

personer (>65 år) i livets slutskede inom kommunal hemsjukvård. Författarna har en förhoppning att 

studiens resultat ska kunna bidra med kunskap som kan ligga till grund för att förbättra allmän palliativ 

vård till äldre i kommunal hemsjukvård. 

Information om studien 

Vi önskar ditt tillstånd att få genomföra en till två fokusgruppintervjuer med fyra till sex sjuksköterskor 

inom hemsjukvården som du ansvarar för. Studien riktar sig till sjuksköterskor som arbetar inom både 

särskilt boende och ordinärt boende. Intervjun beräknas ta högst två timmar och genomförs på sådan 

arbetstid som är lämplig för verksamheten. Intervjun kommer ljud-inspelas. Allt material kommer 

behandlas konfidentiellt, endast vi och vår handledare kommer ha tillgång till materialet. Inget som 

skrivs i studien kommer heller att kunna härledas till någon specifik person. Vidare önskar vi få kontakt 

med en sjuksköterska inom verksamheten som kan vara vår kontaktperson och som kan bistå med att 

lämna ut information om studien till berörda sjuksköterskor. Intervjupersonerna kommer att få muntlig 

och skriftlig information om att det är frivilligt att delta och att de kan avbryta sin medverkan om så 

önskas utan att ange något skäl. Vi som kommer att genomföra studien heter Caroline Cronvall och 

Martina Andersson och studerar till Specialistsjuksköterska inriktning vård av äldre vid Högskolan i 

Kristianstad. Studien är ett examensarbete på avancerad nivå (magisteruppsats).  

Vid frågor om studien är du välkommen att höra av dig! 

Caroline Cronvall     Martina Andersson 

Leg. Sjuksköterska Leg. Sjuksköterska 

caroline@cronvall.one martinasvensson__@hotmail.com 

0703-058974  0705-115941 

Ingela Beck, Handledare 

Universitetslektor, Högskolan Kristianstad 

ingela.beck@hkr.se  

044-2503969

Skriftligt godkännande att genomföra studien från ansvarig verksamhetschef: 

Datum/underskrift:___________________________________________________ 

Bilaga 1
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IInnbbjjuuddaann  ttiillll  DDiigg  aatttt  ddeellttaa  ii  eenn  iinntteerrvvjjuussttuuddiiee  fföörr  ssjjuukksskköötteerrsskkoorr  iinnoomm  kkoommmmuunnaall  hheemmssjjuukkvvåårrdd  

Andelen äldre personer i behov av palliativ vård i livets slutskede ökar. En stor del av patienterna som 

har hemsjukvård är äldre personer med kroniska sjukdomar som även kan ha behov av palliativ vård i 

livets slutskede. Som sjuksköterska är en av de främsta uppgifterna att upptäcka och lindra lidande som 

smärta och andra fysiska, psykiska, sociala och existentiella problem. Studier har påvisat att erfarenheter 

av lindring av symtom och problem vid livets slutskede ser olika ut bland sjuksköterskor. Syftet med 

denna studien är att beskriva sjuksköterskors erfarenheter av att bedöma symtom och problem hos äldre 

personer (>65 år) i livets slutskede inom kommunal hemsjukvård. Det finns en förhoppning om att 

studiens resultat ska kunna bidra med kunskap som kan ligga till grund för att förbättra allmän palliativ 

vård till äldre i kommunal hemsjukvård. 

Information om studien 

Du erbjuds att delta i studien eftersom du arbetar som sjuksköterska i hemsjukvården. Studien riktar sig 

till sjuksköterskor som arbetar inom både särskilt boende och ordinärt boende. Ditt deltagande är helt 

frivilligt och du kan när som helst avbryta ditt deltagande utan att ange orsak. Att medverka i studien 

innebär att delta vid en gruppintervju, ett samtal i grupp, bestående av fyra till sex deltagare vid ett 

tillfälle. Din verksamhetschef har godkänt att studien genomförs på din arbetsplats under arbetstid. 

Intervjun beräknas ta högst två timmar och kommer att ljud-inspelas. Sammanställningen av 

intervjuerna kommer att ske på sådant sätt att ingen utomstående kan härleda resultatet till någon enskild 

person. Enligt dataskyddsförordningen (Förordning (EU) 2016/679) har du rätt att närsomhelst ta del av 

de personuppgifter som finns om dig från det insamlade datamaterialet. Du kan när som helst få dessa 

personuppgifter borttagna. I samband med intervjutillfället kommer en samtyckesblankett delas ut där 

du formellt lämnar ditt skriftliga samtycke till att delta i studien. När studien är genomförd och 

examinerad kommer ett exemplar lämnas till din verksamhet. Studien kan komma att publiceras i 

vetenskaplig tidskrift. Vi som kommer att genomföra studien heter Caroline Cronvall och Martina 

Andersson och studerar till Specialistsjuksköterska inom vård av äldre vid Högskolan i Kristianstad. 

Studien är ett examensarbete på avancerad nivå (magisteruppsats). Vid frågor om studien är du 

välkommen att höra av dig! 

Caroline Cronvall Martina Andersson 

Leg. Sjuksköterska Leg. Sjuksköterska    

caroline@cronvall.one martinasvensson__@hotmail.com 

0703-058974  0705-115941 

Ingela Beck, Handledare 

Universitetslektor, Högskolan Kristianstad 

ingela.beck@hkr.se  

044-2503969

Bilaga 2



37

SSkkrriiffttlliiggtt  iinnffoorrmmeerraatt  ssaammttyycckkee  aannggååeennddee  ddeellttaaggaannddee  ffookkuussggrruuppppssiinntteerrvvjjuu  

Jag har tagit del av både muntlig och skriftlig information om studiens syfte och vad det innebär 

att medverka i studien. Genom min underskrift godkänner jag att delta i studien 

Sjuksköterskors erfarenheter av att bedöma symtom och problem hos äldre personer (>65 

år) i livets slutskede inom kommunal hemsjukvård. Mitt deltagande är helt frivilligt och jag 

kan när som helst avbryta mitt deltagande. 

Datum och ort:__________________________________________________________ 

Namnunderskrift:________________________________________________________ 

Namnförtydligande:______________________________________________________ 

Bilaga 3
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Intervjuguide 

Vill ni berätta: 

1. hur gör ni för att upptäcka och bedöma symtom och problem hos äldre personer i livets

slutskede? [var och en kan berätta om hur den brukar göra] Kan du berätta om någon konkret

situation?

2. hur gör ni för att bedöma om den äldre personen besväras av symtom som smärta? Andnöd?

Illamående? Muntorrhet? Bristande energi (Fatigue)?

3. hur gör ni för att bedöma om den äldre personen är orolig för något? Upplever Ångest?

Känner sig nedstämd?

4. hur gör ni för att bedöma den äldres sociala situation? Om det är något som bekymrar den

äldre när det gäller samspelet med deras närstående?

5. hur gör ni för att bedöma den äldres tankar och funderingar om existentiella frågor? (Ex.

meningen med livet / rädsla för döden, ensamhet)

6. hur ofta görs dessa bedömningar av den äldre personens symtom och problem under sista

månaden i livet?

7. om det är något särskilt som underlättar bedömningen av den äldres symtom och problem i

livets slutskede?

8. om det är något som försvårar bedömningen av den äldres symtom och problem i livets

slutskede? (Ex. Kognitiv svikt, sänkt medvetande mm).

9. om ni använder något hjälpmedel (skattningsinstrument/bedömningsinstrument) för att

bedöma den äldres symtom och problem i livets slutskede?

10. Det finns symtomskattningsinstrument som kan användas som ett hjälpmedel vid

samtal/bedömning av den äldre personens symtom och problem ur ett helhetsperspektiv.

Vad tänker ni om att använda ett sådant instrument i den kommunala hemsjukvården för att

bedöma den äldres symtom och problem?

Förslag på följdfrågor: 

- Kan du berätta mer? Kan du ge exempel? Har någon annan några andra
tankar/erfarenheter?

Demografiska frågor: ålder, kön, antal år i yrket, utbildning efter grundutbildning till 
sjuksköterska samt hur lång erfarenhet av arbete i särskilt boende och/eller ordinär boende. 

Bilaga 4
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Exempel på meningsenheter, kondensering, koder och kategorier 

Meningsenhet Kondensering Kod Kategori 

Man gör väldigt mycket utifrån 

den relation man har med 

personen, det är mycket lättare 

att göra dom här 

bedömningarna när det är ens 

egen patient eller vårdtagare 

som man kommer hem till, än 

om man skulle åka dit på en 

helg när man inte har 

någonting att jämföra med. 

Lättare att göra 

bedömningar när 

det är ens egen 

patient. Än om man 

inte har något att 

jämföra med. 

Lättare att göra 

bedömning om 

man känner 

patienten. 

Att bygga en 

relation 

underlättar 

bedömningen 

Man passar på att prata och så 

dom saker som är svåra för 

dom kommer ju gärna i och 

med att man känner varandra 

och man är där och tar hand 

om deras krämpor och så här. 

Pratar om saker 

som är svåra. 

Kommer i och med 

att man känner 

varandra och är 

där. 

Pratar om svåra 

saker när man 

känner varandra 

och är där. 

Att samtala för att 

erhålla 

information 

Men man ser det ju… alltså har 

man ett litet vant öga så ser 

man ändå på kroppsspråket och 

plockighet och… 

Har man ett vant 

öga så ser man 

ändå på 

[patientens] 

kroppsspråk. 

Har man ett vant 

öga ser man på 

kroppsspråket. 

Att observera 

kroppsspråket 

skapar en bild 

Men att man där liksom 

engagerar anhöriga och 

undersköterskor som är 

närmare patienten. Som ser 

mycket mer är vi ser som inte 

är där lika mycket. 

Engagerar anhöriga 

och 

undersköterskor 

som ser mer än vi. 

Engagerar anhöriga 

och 

undersköterskor 

som ser patienten 

mer. 

Att ta del av 

andras 

iakttagelser som 

stöd 

Bilaga 5



Forskningspla�ormen för
Hälsa i Samverkan

Högskolan Kris�anstad ISSN: 1652-9979

Forskningspla�ormen för Hälsa i Samverkan (�digare Forskningspla�ormen för Utveckling av 
Närsjukvård) har funnits sedan 2003 och är e� samarbete mellan Region Skåne, Högskolan Kris�an-
stad samt de sju kommunerna i Nordöstra Skåne (Bromölla, Hässleholm, Hörby, Kris�anstad, Osby, 
Perstorp och Östra Göinge) som �llsammans finansierar verksamheten. Den ursprungliga inrikt- 
ningen för Pla�ormens verksamhet var a� den forskning som bedrevs skulle ha en deltagar- 
baserad forskningsdesign. Representanter för de olika finansiärerna återfinns i den samordnings-
grupp som beslutar om, och följer upp Pla�ormens inriktning och verksamhet. 

Verksamhetsperioden 2011-2015 hade delvis en ny inriktning med e� ökat fokus på flerveten-
skaplig forskning inom tre prioriterade områden: Hälsofrämjande vård och omsorg, Person-  
centrerad vård och omsorg samt Organisa�on och Ledarskap inom vård och omsorg. Den forskning 
som genomfördes bedrevs i nära samarbete med parterna.

Under den nya verksamhetsperioden 2016-2020 ska forskningen som bedrivs präglas av en stark 
forsknings- och forskare�sk medvetenhet och en värdegrund där mångfald, jämlikhet, jämställdhet 
och öppenhet är centrala. Visionen a� i samverkan bedriva verksamhetsnära forskning som kan 
möta fram�dens utmaningar och ge möjlighet �ll ökad hälsa och livskvalitet för medborgarna med 
speciellt fokus på:

• Insatser för a� stärka hälsa och förebygga ohälsa
• En personcentrerad vård med specifikt fokus på utsa�a och sårbara grupper i vårt

samhälle
• En pa�entsäker och resurseffek�v vård över organisa�onsgränserna
• Utveckling av nya och innova�va lösningar, inklusive E-hälsa
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