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MÖTETS BETYDELSE 
 

En empirisk studie om vilka faktorer som 
sjuksköterskan anser är viktiga i mötet med 
patienten 
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Pernilla Thursby 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Holmqvist, J, Thursby, P. Mötets betydelse – en empirisk studie om vilka faktorer 
som sjuksköterskan anser är viktiga i mötet med patienten. Examensarbete i 
omvårdnad 10 poäng. Malmö högskola: Hälsa och Samhälle, Utbildningsområde 
omvårdnad, 2005. 
 
Syftet med föreliggande studie var att undersöka vilka faktorer som sjuk-
sköterskan anser är viktiga i mötet med patienten. Frågeställningen vi utgick ifrån 
var: Vilka faktorer anser sjuksköterskan är viktiga i mötet med patienten. Vi 
använde oss av den kvalitativa forskningsintervjun som metod och intervjuade 
fem sjuksköterskor på en medicinavdelning. Fem huvudkategorier framkom efter 
analys av materialet. Dessa är Miljö, Kommunikation, Bemötande, Behovet av 
sjuksköterskans tid och Erfarenhet. Mötet uppfattades som en stor del av 
omvårdnaden, det var inte bara sjuksköterskan som påverkade mötet utan även 
patienten. 
 
Nyckelord: mötet, omvårdnad, patient, relation, sjuksköterska 
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THE MEANING OF THE 
NURSE-PATIENT 
ENCOUNTER 
 

An empirical study of which factors nurses find 
important in order to encounter the patient 
 

Josefin Holmqvist 
Pernilla Thursby 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Holmqvist, J, Thursby, P. Meaning of the nurse-patient encounter – an empirical 
study of which factors nurses find important in order to encounter the patient. 
Degree project,10 credit points. Nursing Programme, Malmoe University: Health 
and Society, Department of Nursing, 2005. 
 
The aim of this study was to explore which factors nurses find important in order 
to encounter the patient. The interrogative sentences that we used were: Which 
factors do nurses find important in order to meet the patient. The method we used 
was the qualitative research interview. We interviewed five nurses on a medical 
care-ward. By analyzing the material, we found five main categories: 
Environment, Communication, Refute, The need of nurse’s time, and Experience. 
The encounter apprehend as a major part in nursing. It wasn’t just the nurses who 
influenced the encounter but also the patient. 
 
Keywords:  encounter, nurse, nursing, patient, relation,  
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INLEDNING 
 
Idén uppkom med anledning av våra kliniska praktikplatser som präglats mycket 
av hur vårdpersonalen har bemött patienter i olika situationer. Detta tyckte vi båda 
var bristfälligt, vilket för oss innebar att tiden för möten inte var prioriterat och 
inte använt på bästa sätt. Troligtvis beror detta på en rad olika faktorer och det är 
det vi vill undersöka. 
 
Inger Aanderaa skriver något som vi tyckte stämde mycket överens med våra 
tankar med studien. 
”En sköterska umgås inte bara med brutna ben eller infekterade lungor, hon 
umgås med människor som av olika orsaker behöver hennes hjälp och 
yrkeskompetens” (Aanderaa 1995, s 11). 
 
Vi tycker mötet med patienten speglar hela omvårdnadsarbetet. Det kan vara 
avgörande för patientens välbefinnande om det var ett positivt eller mindre 
positivt möte, och en god relation mellan sjuksköterska och patient.                                                                                                                                
Syftet med vår studie är att belysa de faktorer sjuksköterskan upplever som 
viktiga i mötet. 
 
 
BAKGRUND 
I bakgrunden beskrivs historik, helhetssyn i omvårdnaden, 
kommunikation/interaktion i omvårdnaden, den professionella hållningen och 
tidigare forskning för att läsaren skall få en större förståelse för ämnet.  

 
Historik 
Redan 1893 framhöll Florence Nightingale att det är patienten, inte sjukdomen 
som skall stå i centrum för sjuksköterskans uppmärksamhet. När Nightingale talar 
om omvårdnad anser hon att där finns en koppling mellan människa, miljö, hälsa 
och sjuksköterskans ansvar står i centrum. I kommunikation med patienten skall 
sköterskan placera sig på samma nivå som patienten. 
Enligt Nightingale skulle man i mötet inte inge orealistiska förhoppningar och 
förväntningar, utan man skulle vara återhållsam med råd tills man var säker på 
vilka råd man skulle ge (Kristoffersen, 1998).  
 
 
Helhetssyn i omvårdnaden 
Hälso och sjukvårdslagen (HSL) trädde i kraft 1 januari, 1982.HSL finns som ett 
stöd för vården och att denna skall främja för en god hälsa och en vård på lika 
villkor för hela befolkningen. Vården skall bygga på respekt för patientens 
självbestämmande och integritet samt att behandlingen skall utföras i samråd med 
patienten (SFS 1982:763). 
 
Helhetssynens centrala värde uttrycks med ordet människovärde. Detta innebär att 
varje människa skall respekteras som person med egenvärde. Människovärdet 
utgör etikens hörnsten och sant är att alla människor är lika mycket värda och har 
samma mänskliga rättigheter (Fagerberg m fl, 1988). 
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Dahlberg refererar till HSL att helhetssynen framförallt har två betydelser, det ena 
är att hela patientens livssituation skall beaktas och det andra är att patienten inte 
längre skall betraktas efter ålder eller organ specifika problem. 
När man i Dahlbergs bok läser om helhetssyn kan man säga att hon kategoriserat 
helhetssyn utifrån tre olika perspektiv. 
Den första är ”människan är helheten”, där är människan det centrala i vården. 
Man skall se vården ur patientens perspektiv. Patienten skall inte försvinna i 
vården genom att glömmas bakom alla diagnoser, symtom och behandlingar. 
Den andra kategorin är ”modellen är helheten”, här beskrivs uppfattningar som 
innebär att man går utanför den enskilda patientens uppfattningar av vården. Man 
vill förklara helhetssyn som när alla delarna, den fysiska, psykiska och sociala 
dimensionen av patienten är med. Det råder helhetssyn när alla delar finns med, 
om någon del saknas är det inte helhet. Den tredje kategorin är ”patienten och 
vårdaren tillsammans utgör helheten”, denna innehåller uppfattningar av 
helhetssyn som betonar interaktionen mellan patient och vårdare. För att vårdaren 
skall kunna se och göra allt optimalt i mötet med patienten måste vårdaren våga 
möta patienten och dennes behov och smärta. För detta krävs personlig och 
psykisk styrka. Det kan inte bli helhetssyn i vården om det inte blir ett möte 
mellan vårdare och patient. Det är i denna relation som patienten kan uttrycka sina 
behov och problem (Dahlberg, 1994). 
 
 
Kommunikation/interaktion i omvårdnad 
Kristoffersen (1997) belyser att omvårdnadsteoretikern Joyce Travelbees 
omvårdnads- teori är främst inriktad på omvårdnadens mellanmänskliga relation. 
Detta begrepp är centralt i hennes omvårdnadsteori. Hon säger att: ”omvårdnaden 
är en mellanmänsklig process, där den professionella sjuksköterskan hjälper en 
individ, en familj, eller ett samhälle att bemästra erfarenheter av sjukdom och 
lidande” (Kristoffersen 1997 s 379). 
 
För att den mellanmänskliga relationen skall uppnås krävs det att man inte pratar 
om roller. Travelbee betonar vikten av att patienten och sjuksköterskan skall 
övervinna det stadiet då man betraktar varandra som roller, istället skall de verka 
för att komma till stadiet då de ser varandra och förhåller sig till varandra som 
unika individer (Kristofferssen, 1997). 
 
Travelbee i (Rooke, 1991) beskriver i sin teori att om sjuksköterskan skall kunna 
skapa en relation mellan sig och patienten är det viktigt att hon på ett 
professionellt sätt använder sitt jag i relationen till patienten. För detta krävs 
egenskaper hos sjuksköterskan som självkännedom, självinsikt och en förmåga att 
kunna tolka beteende. Människosynen framkommer tydligt i hennes omvårdnads- 
teori. Sjuksköterskans syn på människan är av betydelse hur omvårdnaden sker i 
praktiken (Rooke, 1991). 
 
Travelbee i (Kristoffersen, 1997) definierar empati som ”förmågan att tränga in 
eller delta i och förstå det psykologiska tillstånd som en annan person befinner 
sig i här och nu” (Kristoffersen, 1997 s 382). Hon menar att empati inte är något 
som uppstår av en slump. Det bygger på en rad andra faktorer, exempelvis att det 
finns likheter i parternas bakgrundserfarenheter och då förstår man själv att 
empati i viss utsträckning är rätt begränsat. Det är inte bara likheter i 
bakgrundshistoria utan för empati krävs tillsammans med detta också viljan att 
förstå den andres upplevelse. När interaktionen mellan patient och sjuksköterska 
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uppstått är det, det sista som krävs i den mellan mänskliga relationen en ömsesidig 
förståelse mellan sjuksköterska och patient. Detta inträder då sjuksköterskan visat 
förståelse och vilja hjälpa patienten (Kristoffersen, 1997). 
 
Travelbee anser att kommunikationen är sjuksköterskan viktigaste redskap för att 
etablera den mellanmänskliga relationen till patienten. Kommunikationen är det 
redskap som säkerställer ifall sjuksköterskans åtgärder motsvarar patientens 
behov. Travelbee nämner också i sin omvårdnadsteori att sjuksköterskan skall lära 
sig att använda sig själv terapeutiskt för detta krävs erfarenhet och en förutsättning 
är också att man som sjuksköterska är observant på hur ens eget beteende inverkar 
på andra (a a). 
 
Den professionella hållningen 
För att det skall bli bra sjukvård, krävs det mer än att sjuksköterskan/vårdaren är 
välutbildad, utsövd, och materiellt utrustad. Det är här empati, professionell 
hållning och professionalisering kommer in i bilden (Fagerberg m fl, 1988). 
 
Holm refererar i sin bok till Berglind och Pettersson som gjort följande 
sammanfattning av professionell hållning: 
”Det innebär en ständig strävan att i yrkesutövandet styras av det som – på kort 
och lång sikt- gagnar den hjälpsökande, inte av de egna behoven, känslorna och 
impulserna. Det innebär att visa respekt, intresse, värme, medmänsklighet, empati 
och ett personligt bemötande” (Holm, 2003 s 42). 
 
De delar som krävs för professionell hållning är bl.a  kunskap, självkännedom, 
empati, självreflektion och självdisciplin. Med empati menar man att man kan 
känna in vad den andra personen känner. Självreflektion innebär att man vid sidan 
om betraktar sig själv. Självkännedom betyder att man är medveten om sina egna 
sidor (a a). 
 
Benner m fl har i sin forskning beskrivit utvecklingen av sjuksköterskans yrkes-
kompetens. Novis eller nybörjare har i regel ett ytterst begränsat beteende. Benner 
menar att novisen saknar erfa renhet av situationer de möter därför är det nöd-
vändigt med regler som vägleder handlandet. Benner säger att varje sjuksköterska 
oavsett vilken erfarenhet är novis vid exempelvis byte av avdelning eller 
expertisområde. Man är även beroende av andras expertiskunnande (Benner m fl, 
1996). 
 
Avancerad nybörjare är nästa steg där man kan se att utförandet i 
omvårdnadssituationer förbättras och man närmar sig en acceptabel nivå och man 
har fått lite mer erfarenhet. Den avancerade nybörjaren uppfattar patientens 
omedelbara problem och vilka åtgärder som behövs. De avancerade nybörjaren 
har svårare att vidga sitt perspektiv som exempelvis patientens tidigare 
erfarenheter. Ofta är nybörjarna inriktade på sig själva och det hämmar deras 
förmåga att engagera sig i patienten holistiskt  
(a a). 
 
Den kompetenta sjuksköterskan kan även förutse händelser. Man börjar utveckla 
ett engagerat förhållningssätt till patienten. De kan reflektera över sin inverkan på 
patienten. Benner m fl menar att ett engagerat förhållningssätt är en existentiell 
färdighet (Benner m fl, 1996). 
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Skicklighetsstadiet är övergångsstadiet innan man har expertkunnande. Denna 
nivå är specifik när det gäller uppfattningsförmåga och lyhördhet, då denna 
kompetens ändras till det bättre. Skicklighet till att bli expert i omvårdnads-
situationer kräver en bred erfarenhet av olika patientklientel. Benner m fl menar 
att en sjuksköterska som är skicklig i en omvårdnadssituation har etablerat en 
kontakt med den enskilda patienten och dess specifika intressen och det är just 
detta som gör det möjligt att bemöta det väsentliga i en omvårdnadssituation. 
Denna förbättrade kompetens till engagemang kännetecknas av en helhets-
förståelse som baseras på tidigare erfarenheter (Benner m fl, 1996). 
 
När man har nått expertkunnande, har man även utvecklat sin intuitiva sida genom 
att intuitivt finna kopplingar mellan vad som är viktigt i en omvårdnadssituation 
och att handla därefter. På denna nivå är djupt engagemang viktigt och är baserat 
på mognad och tränad förståelse. Expertkunnande handlar mycket om att vara 
lyhörd inför situationer. Experter beskriver ofta sin kliniska förståelse med uttryck 
att kunna se helheten. Sjuksköterskor som befinner sig här har även utvecklat en 
självklarhet i sitt emotionella engagemang till både patienter och dess anhöriga 
(a a). 
 
Tidigare forskning 
I en intervjustudie utförd på åtta patienter undersöktes vikten av kommunikation 
mellan sjuksköterska och patient. Fyra teman framkom: brist i kommunikationen, 
empati, att vara närvarande, vänliga sjuksköterskor. Resultatet visade att sjuk-
sköterskor inte är bra på att kommunicera med patienterna, men att sjuk-
sköterskorna är bättre på det när de använder sig av ett patientcentrerat för-
hållningssätt. Som patient kände man att man inte blev sedd som en individ. 
Sjuksköterskorna var mer inriktade på att bli färdiga med sina dagliga sysslor än 
att ha tid att prata med patienten. Slutsatsen av studien visar att organisationer 
generellt brister i att inte värdera vikten av att arbeta på ett patient centrerat sätt 
(McCabe, 2003). 
 
Sand skriver i sin follow-up studie om sjuksköterskans personlighet och 
omvårdnadskvaliteter i förhållande till effekter såsom motivation, stress och 
ängslan och samspelet mellan patient och sjuksköterska. 
Resultatet visar att ju mer man trivdes på jobbet ju högre grad av empati i sin 
personlighet. Denna personlighet hade även mindre sensitivitet för aggressivitet 
(Sand, 2002). 
 
I en annan intervjustudie gjord i åtta små grupper, undersökte man huruvida 
sjuksköterskorna skulle kunna förbättra sin förmåga att reflektera, och få en bättre 
förståelse för patientomvårdnad. I studien deltog trettioåtta sjuksköterskor. 
Resultatet visade att reflektion är viktigt för att få förståelse för patientens lidande. 
Sjuksköterskorna menar att deras förmåga till reflektion var hänvisad till deras 
intuition. Viktigt var det att etiskt kritisera sitt tänkande/handlande i en 
omvårdnadssituation. Vidare visade studien att det viktiga är att även ta ansvar för 
sitt engagemang i patient- sjuksköterskerelationen. Ansvar är viktigt menade 
deltagarna och detta ansvar beror på hans/hennes kunskap och skicklighet, men 
även de möjligheter till ansvar som en organisation tillåter en sjuksköterska. 
Tre omvårdnads kriterier som gjorde en skillnad för patienten framkom; Patient- 
sjuksköterske relationen, medicinskt ingripande och praktisk problemlösning 
(Bégat & Sverinsson, 2001). 
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I Gustafsson och Fagerbergs fenomenografiska kvalitativa intervjustudie om 
reflektion, var syftet av beskriva sjuksköterskors erfarenhet av reflektion i relation 
till omvårdnadssituationer. Vidare var syftet att förstå hur sjuksköterskor använder 
sig av reflektion i sitt dagliga arbete, samt vilka konsekvenser användandet av 
reflektion fick på omvårdnadsarbetet i relation till sjuksköterskors professionella 
utveckling. Deltagarna kom från två olika kliniker där erfarenheten varierade från 
nästan ett år till mer än tio år. Författarnas slutsats av studien var att genom 
användandet av reflektion som ett redskap, så fanns det fördelar som kan vinnas i 
utvecklingen av omvårdnad. Det redovisades också i resultatet att sjuk-
sköterskorna reflekterade som mest då de hade varit med om en sämre 
omvårdnadssituation medan bra omvårdnadssituationer passerade förbi utan 
reflektion. Deltagarna upplevde att reflektion hjälpte dem att utveckla en mogen 
professionalitet (Gustafsson & Fagerberg, 2004). 
 
I Wittington och McLaughlins studie gjord genom observation undersökte man 
sjuksköterskans tid, vad hon ägnade tiden till under dagen. Man tittade på 
kvantiteten av tiden. Frågeställningen var denna: Hur mycket tid spenderar 
psykiatrisjuksköterskan på en psykiatrisk akutavdelning på specifika aktiviteter 
under en dag, samt hur stor del av arbetstiden spenderades genom en till en 
interaktion med patienten och hur stor del av interaktionen med patienten var 
psykoterapeutiskt? Deltagarna var tjugo sjuksköterskor från tre olika psykakut- 
avdelningar i norra Irland. Varje sjuksköterska observerades i totalt 620 minuter.  
Resultatet visade att 57,3 % av den totala tiden spenderades på icke- patient- 
kontakt, där den dominerade aktiviteten på 18,5 % var att ge eller få rapport från 
sina kollegor och därefter var 14,5 % kontorsadministration.  
Tiden som spenderades i patient kontakt utgjorde 42,7 %. Varav sjuksköterskan 
spenderade 9,4 % av denna tid till att ge mediciner och 7,6 % till individuell 
terapi, följt av 5,8 % till att dela ut måltider. 0,5 % av tiden spenderades på nära 
interaktiv observation (Wittington & McLaughlin, 2000). 
 
Med bakgrund av detta, är det mycket viktigt för oss när vi blir färdiga sjuk-
sköterskor, att ta del av de faktorer som har betydelse i mötet. Det vi vill under-
söka och som är viktigt för oss är att mötet skall vara en positiv erfarenhet utav 
vården och bidra till patientens välbefinnande. 
 
 
SYFTE 
 
Syftet med denna studie var att belysa de faktorer som sjuksköterskan upplever 
som viktiga i mötet med patienten. Frågeställningen som vi utgick från var: Vilka 
faktorer anser sjuksköterskan är viktiga i mötet med patienten?  

 
 

 
Definitioner: 

 
? Möte: det vi menar när vi skriver möte med patienten är: interaktionen 

mellan patient och sjuksköterska.  Dahlberg skriver om mötet som ett 
samspel och någon form av kommunikation mellan sjuksköterska och 
patient (Dahlberg, 1994). 
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METOD  
 
Metoden som används i kvalitativa studier är i regel observationer eller intervjuer. 
Där observationerna är till för att förstå människans erfarenheter och intervjuer för 
att i grunden sätta sig djupare in i fenomenet. 
Syftet med intervjuer är att personer skall berätta om de egenskaper som man vill 
undersöka, eller att man vill lära sig något om någon annan (Hartman, 1998). 
 
Kvale menar att om man skall studera människors beteenden och samspel får man 
oftast mer kunskap vid observation i fält än vid intervjuer. Dock är intervjuerna 
mer lämpliga när vi vill undersöka människans syn på sina egna liv, beskriva 
upplevelser, självuppfattning och utveckla sitt egna perspektiv i sin livsvärld. 
Vanlig kritik är att intervjuundersökningar är att det inte går att generalisera från 
resultatet eftersom intervjupersonerna är för få. Å andra sidan menar Kvale att 
man bör koncentrera sig på ett fåtal intensiva fallstudier och därmed få generell 
kunskap (Kvale, 1997). 
 
Forskningsprocessen beskrivs enligt Hartman (1998) i tre olika faser. 
Planeringsfasen som innehåller två viktiga delar, dessa är att man skall formulera 
en fråga, som studien skall ge svar på. Denna fråga skall styra hela arbets-
förloppet. Det andra är att man bestämmer sig för vem och vad man skall 
undersöka och hur detta skall gå till. Insamlingsfasen innebär att man inhämtar 
kunskap om det man undersöker hos sina deltagare. I analysfasen kodar man och 
tolkar sitt inhämtade material (Hartman, 1998). 
 
Den kvalitativa forskningsintervjun är den metod som används mest vilket är den 
som ligger till grund för vår empiriska studie. 
 
Urval 
Kriterierna för att delta i studien var att vara legitimerad sjuksköterska på en 
vårdavdelning. Vi tog kontakt med avdelningsföreståndaren på en medicin 
avdelning, där vi fick en inbjudan att informera om vår studie på en 
arbetsplatsträff. Samma dag som mötet ägde rum hade avdelningsföreståndarn 
mottagit den aktuella projektplanen med det bifogade informationsbrevet.  
Därefter bokades ett möte med avdelningsföreståndarn för att få alla namn på 
sjuksköterskorna på avdelningen som visade sig vara arton stycken. Alla dessa 
namn lades i en keps och vi drog ett namn i taget till vi uppnått sex namn, detta 
gjordes för att vi ville ha det så slumpmässigt som möjligt. Vi gjorde två olika 
listor som sedan sattes upp på avdelningen, för att alla de sex utvalda skulle få en 
chans att tacka ja eller nej till studien. På den ena hade vi de sex namn som vi valt 
först och resterande namn skrevs på en reservlista. När listan plockades ner var 
det fem av de sex som visat sitt intresse. Dessa fem accepterades för studien. Dels 
för att ett förslag från Malmö Högskola att man i en empirisk undersökning bör ha 
med fyra till sex deltagare, och att tiden för studien är begränsad. Det visade sig 
att alla sjuksköterskor på denna avdelning bestod endast av kvinnor. När vi gjorde 
det slumpmässiga urvalet visade det sig att deltagarna representerade både dag 
och natt- personal.  
 
Kvale anger att antalet nödvändiga deltagare beror på vad undersökningens syfte 
är. Han rekommenderar allt från fem till tjugofem deltagare. Han beskriver även 
att tid och resurser är sådant som är avgörande för antalet (Kvale, 1997). 



 11 

 
Tabell 1.  Demografisk beskrivning över deltagarnas vårderfarenhet och vilket 

skift deltagarna arbetade. 
Sjuksköterska Vård erfarenhet (år) Dag eller natt personal 
1 5 Dag 
2 34 Dag och Natt 
3 20 Natt 
4 1,5 Dag och Natt 
5 13 Natt 

 

Datainsamling 
För denna kvalitativa intervju användes en intervjuguide (bilaga 1), detta pga att 
koncentrationen kring ämnet skulle hållas (Hartman, 1998). Intervjuerna spelades 
in på band, med hjälp av två bandspelare. Båda författarna deltog under 
intervjuerna, på det sättet att vi har intervjuat varannan deltagare, medan den 
andre observerade minspel, kroppsspråk och annan icke- verbal kommunikation. 
Tystnaden vid intervjun kunde ibland kännas obehaglig. Kvale menar att man 
istället bör utnyttja tystnaden för att ge deltagarna utrymme för reflektion, för att 
sedan själv bryta tystnaden genom att driva intervjun vidare. Det är aldrig bra att 
göra intervjun till ett korsförhör (Kvale, 1998).  
 
Vi har valt att ställa frågor i ordningsföljd samtidigt som deltagaren kan formulera 
sig fritt, detta innebär enligt Hartman (1998) att intervjun är halvstrukturerad. 
  
För att testa intervjuguidens validitet gjordes två pilotstudier. Vi fick god respons 
på intervjuguiden. En följdfråga saknades om yttre faktorer så denna lades till från 
början. Detta kändes helt naturligt. Utifrån intervjuguiden anser författarna och 
pilotpersonerna att guiden har god validitet dvs. mäter det som är avsett att mäta. 
Pilotstudierna kommer inte att redovisas i resultatet med anledning av att 
pilotstudierna genomfördes med hjälp av barnmorskor vilket inte var inklusions 
kriterier för studien.  
 
Alla intervjuer genomfördes på aktuell avdelning. På avdelningen har vi använt 
oss av de lokaler som varit lediga, såsom avdelningsföreståndarns kontor, 
expeditionen samt personalrummet. Intervjuernas längd varierade från femton 
minuter till trettiofem.  
 
Bearbetning och analys 
Transkriberingen påbörjades efter varje intervju. Detta gick till på lite olika sätt. 
Någon gjorde vi var för sig och någon tillsammans, då vi båda lyssnade och skrev 
ner på papper ord för ord det som sades. Vidare skrevs detta ner på dator. När alla 
intervjuer transkriberats färdigt skrev vi ut materialet för att bekanta oss med det. 
Efter att ha läst olika metodlitteraturer ansåg författarna att Hartmans (1998) 
analys av kvalitativ data var den som gav oss mest förståelse av hur analysen 
fungerade. Hartman (1998) förklarar att när man väntar med att analysera 
datamaterialet tills all data är insamlat så använder man sig utav analytisk 
induktion. Detta pga data insamlandet skall vara så teorineutralt som möjligt. 
Detta förfaringssätt använde sig författarna av. Vidare började vi koda dvs tog ut 
de begrepp som vi tyckte var mest intressanta och som svarade på vårt syfte. 
Enligt Hartman (1998) gäller det då att koncentrera sig på de mest framträdande 
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begreppen. Bakgrunden till detta är Hartmans förklaring om att begreppen hela 
tiden skall styras utifrån studiens syfte. Författarna använde sig av en stor 
mindmapp där alla begreppen skrevs ner. De begrepp som tolkades som samma 
skrevs ihop. Detta är vad Hartman benämner som kategorisering, dvs man för 
samman de begrepp som handla r om samma sak. Efter att studerat mindmappen 
noggrant kunde vi utläsa vilka kategorier som kom att bli huvud respektive 
underkategorier.  
 
 
ETISKA ÖVERVÄGANDEN 
 
En etisk princip innebär att deltagarna i en studie ska ta så lite skada som möjligt. 
Fördelarna för undersökningspersonen, och den kunskap de hämtar av studien 
skall uppväga skaderisken (Kvale, 1997). 
Kvale menar att under själva intervjusituationen kan det ibland uppstå 
konsekvenser för deltagarna som ex stress och en ändrad självuppfattning (a a). 
 
Författarna har lagt stor vikt vid att varje persons integritet skall säkras genom 
total anonymitet, på så vis att alla band skall förstöras när studien godkänts. Varje 
deltagare fick innan intervjun skriva på en samtyckesblankett (bilaga 2), som 
anger att deltagaren kan dra sig ur när han/hon vill utan någon närmare förklaring 
till detta.  
 
Tillstånd har även sökts hos det lokala etikprövningsrådet vid Malmö högskola, 
Hälsa och samhälle. Detta godkändes 2004-10-29. 
 
 
RESULTAT 
Huvudkategorierna är miljö, kommunikation, bemötandet, behovet av 
sjuksköterskans tid och erfarenhet. Underkategorier är följande fysiska och 
psykiska aspekter, olika sätt att kommunicera, det första samtalet, förhållningssätt 
och reflektion. Resultatet redovisas utifrån de fem huvudkategorier och 
tillhörande underkategorier genom löpande text och citat. Vi intervjuade fem 
stycken sjuksköterskor och de benämns Ssk 1-5. 
 
Miljö. 
Under denna kategori var det många aspekter som var avgörande, både fysiska 
och psykiska. De fysiska aspekterna innebar för deltagarna sådant som lokaler och 
utseende på avdelningen. De psykiska aspekterna innebar sådant som gjorde att 
sjuksköterskan kände sig stressad. 
 
Fysiska aspekter 
Sjuksköterskorna önskade mer utrymme för samtal med patienterna såsom fler 
lokaler, dvs. samtalsrum. Även avskildheten betonades för att kunna möta 
patienten ostört, vilket är en fördel när patienten har ett enkelrum. Enligt 
sjuksköterskorna var det vissa patienter som tyckte om att ligga flera på ett rum 
för sällskapets skull, men detta var rent individuellt. 
 
”Om patienten ligger på ett enkelrum kan jag känna är lättare i ett möte med  
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patienten.” (Ssk 1) 
 
”/../ ronden exempelvis när man stormar in sju personer, då får man inte den 
kontakten man vill ha, utan då är det läkaren som styr.” (Ssk 5) 
 
”/…/finns två på varje rum kan ibland vara positivt om man vill 
 ha lite sällskap.” (Ssk 2) 
 
En av sjuksköterskorna funderade mycket kring avdelningens utseende och hur 
detta kunde påverka patienten. 
 
”/…/ att det ser rent och fräscht ut, fräscha golv är både trivsel för patienten och 
personalen. Den där fruktansvärda mattan i korridoren, den är ju mörkare än den 
här. Att man inte tänker på sånt?” (Ssk 2) 
 
Psykiska aspekter 
Psykiska aspekter var när man kände sig stressad eller när det inte fanns 
samhörighet i arbetsgruppen. Vilket i sin tur påverkade mötet och närvaron med 
patienten. Anledningen till stress beskrev sjuksköterskorna som att 
arbetsuppgifterna var för många eller att samhörigheten i arbetsgruppen inte 
infann sig. Detta påverkade klimatet på avdelningen och då även i samspelet med 
patienten. Även mängden patienter som var inneliggande var en aspekt som 
påverkade. 
 
”/…/ resten runt om man har mycket stress som sjuksköterska eller mycket 
arbetsuppgifter/../hindrar en från att gå in fullt aktivt och lyssna och känna att 
man har all tid i världen för denna patienten.” (Ssk 1)  
 
”/../ kommer jag in och är stressad och kanske inte mår så bra själv och inte kan 
dölja det utan då känner patienten det /../ alla sinnen talar ju”. (Ssk 5) 
 
”/../ känner mig stressad så känner patienten av det.” (Ssk 3) 

Kommunikation  
 
Vi uppfattade av intervjuerna att det fanns olika sätt att kommunicera. Lika väl 
som man kan tala, var den tysta kommunikationen lika viktig. 
 
Olika sätt att kommunicera 
Lika viktig som den verbala kommunikationen är också den icke verbala 
kommunikationen. Sjuksköterskan menar att man förmedlar sina känslor genom 
sitt kroppsspråk, detta uppfattas av patienten. Sjuksköterskorna kände att de inte 
alltid hade något svar till patienten, då var det tysta samtalet en trygghet. Trots 
tystnad kände de att de förmedlade något till patienten. 
 
”/../ många gånger att man får en trygghet också i att tystnaden också är ett 
samtal.” (Ssk 1) 
 
”/../ Håller en hand på hans axel och så kommer man in dagen efter så säger 
patienten tack så hemskt mycket för allt du gjorde igår.” (Ssk 1)  
 
”/../ och jag tror säkert att de ser väldigt väl om man inte talar sannig.” (Ssk 2) 
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Patienten förmedlar också känslor genom sitt kroppsspråk. Detta kan 
sjuksköterskan tolka felaktigt, vilket kan leda till missförstånd patient och 
sjuksköterska emellan. 
 
”/../ jag har sett det på deras kroppsspråk /../ kan det ju vara en själv också som 
tolkar in det /../ jag vet ju en kvinna som jag haft ganska nära, ja hon har legat 
här en längre tid och jag har ju märkt, det var någon kväll jag var jättestressad 
/../ då märkte jag det på hela hennes kroppsspråk.” (Ssk 4) 
 
Det första samtalet 
Sjuksköterskorna tyckte själva att det var det första samtalet som var det 
avgörande för huruvida den fortsatta relationen skulle komma att utvecklas. Det 
som framkom var att det var viktigt att sjuksköterskan satte sig ner och 
presenterade sig och hade ögonkontakt med patienten, och därmed skapade tillit 
och trygghet. Det var även viktigt att uppträda lugnt, att ha ett vänligt sätt och 
inge att man har mycket tid. 
 
”Det första är väl att man presenterar sig.” (Ssk 3) 
 
”/../ det första mötet är ju det viktigaste /../ hur de känner när de kommer in på 
avdelningen och så om de får den tryggheten.” (Ssk 2) 
 
”/../ dels ögonkontakt framförallt.” (Ssk 4) 
 
”Patienten också vill känna av vad jag är för en person och att den har om den 
känner trygghet, tillit till mig också vidare sen, det är ju sådant man bygger på ju 
mer man möts.” (Ssk 3)   
 
”Ja att man uppträder lugnt och inger med trygghet och att man ger intrycket att 
man har väldigt mycket tid. Att man sätter sig ner och presenterar sig.” (Ssk 1) 
 
”/../ försöker och  vara lugn och oftast så lyckas man ju förmedla ett lugn /../ är 
man vänlig så är de vänliga tillbaka.” (Ssk 4) 
 
I samtalet mellan sjuksköterska och patienten var det viktigt att man förstår 
varandra och att man kan förmedla ärlighet kring diagnos och sjukdom. Detta för 
att patienterna inte skall behöva ligga och oroa sig, vilket kan göra att de mår 
sämre. Det var viktigt att kunna ge patienten svar på frågor de hade. Även att 
tillåta dem tala vilket kan göras genom att man försöker ställa öppna frågor. 
Någon av sjuksköterskorna menar att det är patienten som sätter gränsen i 
kommunikationen. 
 
”/../ är jätte viktigt att man inte ska behöva ligga i en säng /../ oftast så kan 
patienten bli väldigt orolig /../ väldig oro och ångest över detta. /../ det blir mycket 
värre, man mår väldigt dåligt.” (Ssk 3) 
 
/../ då försöker jag ta redas på det, kan jag inte det så går jag vidare med frågan. 
Eller så försöker jag slå upp det i ett uppslagsverk eller vad de nu finns tillgång 
till.” (Ssk 3) 
 
/../ om inte jag kan, kan ju säkert min kollega som tar över efter mig.” (Ssk 1) 
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”En ovisshet är faktiskt mycket /skratt/ värre, skapar mycket värre rädsla och 
ångest än och veta någonting som kanske egentligen är väldigt tragiskt.” (Ssk 3) 
 
/../ det är ju ändå alltid patienten som sätter gränsen.” (Ssk 3) 
 
Att ge informationen på ett sakligt sätt och i lagom mängd var av vikt. 
Många gånger kände sjuksköterskorna att ordval var viktigt för patienten när man 
gav information. Sjuksköterska 2 menade att det var viktigt att hålla isär vad som 
var sjuksköterskan område och läkarens d.v.s. hon höll sig till omvårdnaden och 
uttalade aldrig något om behandlingen. Detta för att unvika missförstånd. 
 
/../ som sjuksköterska går jag inte in på mer än behandlingen eller något annat än 
vad jag vet vad läkaren har sagt /../ överlåter jag helt det medicinska åt läkaren, 
det är inget som jag kan ha ansvar för, det tycker jag också är viktigt.” (Ssk 2) 
 
Bemötandet 
När sjuksköterskorna fick frågan om vad bemötande innebar för dem, varierade 
svaren. Alla betonade vikten av ett gott bemötande som det centrala i mötet. 
Övervägande beskrev alla att man bör bemöta andra som man själv vill bli bemött. 
 
Sjuksköterskorna ansåg att man inte är mer än människa. Ibland kan det därför 
uppstå konflikter när inte personkemin stämmer överens. Är det så kan det bli 
svårt att få gensvar. En sjuksköterska uttryckte sig ”man kan ju inte älska alla.”  
Deltagarna tyckte övervägande att både patient och sjuksköterska hade en del i be-
mötandet. Vad man har till bakgrund för hur man bemöter kan vara allt från det 
medfödda bemötandet till att ha ett omvårdnadsteoretiskt tänkande.   
 
”/../ det är ju egentligen allt /skratt/ det vi jobbar med.” (Ssk 4) 
 
”/../ pat har fått en tilltro till mig om det blir ett bra bemötande, då känner ju vi 
båda att då är det ju ett samspel.” (Ssk 2) 
 
”/../ jag försöker tänka att jag ska sträva efter och möta andra människor som jag 
själv då skulle vilja bli mött.” (Ssk 4) 
 
”/../ man är ju inte mer än människa /../ rent professionellt så bemöter man dem 
på samma sätt.” (Ssk 5) 
 
”/../ att vi inte alls kommer överens, då påverkar ju patienten mig, men det är ju 
bara till att gå ut och slå huvudet i väggen och sen gå in igen /../ att fortsätta vara 
sjuksköterska.” (Ssk 5) 
 
”/../ man har en del i då så att säga, det har man ju /../ väldigt betydelsefullt /../ 
alla patienter är ju unika /../ alla är olika precis som vi alla /.. /inte dra alla över 
en kam.” (Ssk 2) 
 
”/../ antingen ha medfött bemötande eller att man kanske har en teoretiker /skratt/ 
till bakgrund i mötet alltså.” (Ssk 1) 
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Förhållningssätt 
Det är inte bara frågan om att bemöta utan på vilket sätt man bemöter. I sättet hur 
man bemöter tolkades det som att personligheten spelade en stor roll. Sjuk-
sköterskorna lade stor vikt vid att förhålla sig på samma nivå som patienterna. 
Både när det gäller den fysiska aspekten och den intellektuella. Detta menar sjuk-
sköterskorna att patienten inte skall behöva känna att de befinner sig i underläge 
rent kunskapsmässigt. Den fysiska aspekten innebär att sjuksköterskan placerar 
sig i samma nivå som patienten. 
 
”/../ man kan ju inte älska alla, man tycker ju inte om varje patient /../ kan ju till 
och med tycka illa om patienten /../ men man kanske inte har ett förhållningssätt 
till varje patient likadant.” (Ssk 5) 
 
”/../ vi som personal passar olika för olika patienter /../ patienterna har olika 
tilltro till olika.” (Ssk 2) 
 
”/../ patienterna kanske öppnar sig mer för vissa i personalen.” (Ssk 1) 
 
”/../ jag tycker att man ska försöka att inte ställa sig över patienten utan att man 
möts på samma nivå /../ tyvärr går man in och tar en överordnad roll som 
sjuksköterska för att man tror att man kan så mycket mer /../men ofta kan ju 
patienten lika mycket på sitt sätt.” (Ssk 5)  
 
”/.. / på en jämn nivå om man kan det.” (Ssk 5) 
 
”/../ står jag i dörren och pratar, så säger patienten vi kan ta det lite senare /../ 
går jag in och sätter mig /../och sätter mig på sängkanten så kan jag få en annan 
reaktion av patienten.” (Ssk 1) 
 
Behovet av sjuksköterskans tid 
Avdelningen där studien utfördes har långa vårdtider, detta tyckte 
sjuksköterskorna var en fördel i mötet.  
En sjuksköterska gjorde en jämförelse med en patient som kommer till sjukhuset 
för operation, med avdelningens egna patienter. På denna avdelning blir mötena 
längre men även betydligt fler jämfört med när man kommer in för operation. 
Detta gör att man lär känna patienterna bättre. Det är viktigt att alltid ta sig tid och 
att lyssna och finnas där för patienten. Alla möten är olika tyckte de alla. Det är 
patientens behov som styr mötet. Alla betonade vikten av att verkligen utgå ifrån 
patientens behov så att man ser att patienten alltid är nöjd.  
 
”/../ långa vårdtider /../ så man lär ju känna många. ” (Ssk 4) 
 
”/../ det är väldigt betydelsefullt att man har tid att sitta med patienten.” (Ssk 2) 
 
”/../ den tid man har själv /../ den tid patienten är i behov av.” (Ssk 2) 
 
”/../ det tror jag det blir annorlunda än hur man skall möta någon som skall 
operera en blindtarm eller gallsten då blir det inte samma. Här lär man känna 
våra patienter det är också eftersom de kommer in och åker hem och in igen för 
behandling.” (Ssk 2) 
 
 



 17 

Erfarenhet 
Det mest karakteristiska vid intervjuerna var att alla fem sjuksköterskor betonade 
vikten av erfarenhet och dess påverkan på mötet. De menar att i början av sin 
karriär har man inte samma ”ögon” och ”öron” som man senare utvecklar. Man 
lär sig både att vara mer uppmärksam och att lyssna in vad det är patienten vill 
och säger dvs. att vara lyhörd. 
 
”/… / i början är de ju så att man att ska man sätta en venflon så går man in och 
ser biten på armen och sätter venflonen och så går man ut. Frågade någon om 
där stod en Ramlösa på bordet eller om det kommit något i uribagen så, vänta 
skall jag se efter” (Ssk 1)  
 
”/../ att lyssna i största möjliga utsträckning och även titta så alla sinnena är 
med.” (Ssk 5) 
 
”/../ det är väl framförallt att man lyssnar, lyhörd, och att man är närvarande /../ 
just den här lyhördheten framförallt är det väl det. ” (Ssk 4) 
 
”/../ Att vara observant /../ väldigt mycket tycker jag att vara lyhörd.” (Ssk 2) 
 
Det talades både om livserfarenhet och yrkeserfarenhet som betydelsefullt för det 
positiva mötet. 
 
”/../det är inte bara yrkeserfarenheten utan det är väl livserfarenheten i sig 
också.” (Ssk 3) 
 
Under många års yrkeserfarenhet innebärande många patientmöten utvecklar man 
en mognad i sin profession, även att det sker en mognad för den kliniska blicken. 
Trots många års erfarenhet som färdiga sjuksköterskor blir man ändå inte fullärd, 
sjuksköterskorna menade att man utvecklas hela tiden. 
 
”/../ den kliniska blicken som man får höra redan första dagen på högskolan och 
den ta jätte lång tid att utveckla och man blir nog aldrig färdig med den, jag har 
varit sjuksköterska i snart tio år och tycker fortfarande att jag kan känna att jag 
inte har den fullt ut, definitivt inte.” (Ssk 5) 
 
”/…/ mognad av mig själv naturligtvis, det känner man. Så den erfarenheten av 
en slags människokännedom även om jag inte fullt ut ändå, så att fortfarande lär 
man sig hela tiden.” (Ssk 2)  
 
Med åren får man en ökad kunskap huruvida information bearbetas exempelvis 
vid rapportering. Sjuksköterskorna menade att som nyfärdig sjuksköterska skrevs 
allt ner under en rapport, men allteftersom blev man mer skicklig på att ha det 
som åminnelse i mötet med patienten. De blev mer säkra i sin yrkesroll. Samtalen 
och vad man samtalade om fick även en mognad hos sjuksköterskan genom 
utveckling och många patientmöten. De menade att som nyfärdig vågade man inte 
prata med patienten om allt.  
 
”/../ det är viktigt för mig att ha en rapportering vad som varit under natten, eller 
vad som varit under förmiddagen /../ så att jag har det i åminnelse (Ssk 2) 
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”/../mötena idag blir ju helt annorlunda plus att man vågar idag att gå in i samtal 
kring döden och annat som man inte gjorde då.” (Ssk 1) 
 
Reflektion 
På en fråga om reflektion visade det sig att sjuksköterskorna inte medvetet 
reflekterade efter mötet med patienten. Vanligtvis gjordes detta mera under-
medvetet. Det var vanligare att man reflekterade i specifika situationer. Dessa 
situationer kunde vara allt från akuta till en vanlig frågeställning samt om det 
uppstod missförstånd. Reflektionen innebar för sjuksköterskorna att de ifrågasatte 
situationen med sig själv. Frågor som de tänkte på var: Varför blev det som det 
blev? Varför sades det så? Varför sa patienten så? Varför sa jag så? En del av 
sjuksköterskorna reflekterade över rent praktiska saker såsom: Har patienten skött 
magen? Har patienten druckit? Smärta ingick också. 
 
”/../ det gör jag väl undermedvetet.” (Ssk 3) 
 
”/../ ligger lite latent undermedvetet /../ när man cyklar hem kommer man och 
tänka på det.” (Ssk 4) 
 
”/../ man har en reflektion men den är ju inte alltid att man säger till sig själv, nä 
nu ska vi se här, vad hände där inne?.” (Ssk 1) 
 
”/../ reflektion om patienten har mer smärtor, patient har druckit, bättre eller 
sämre, om patienten har skött magen eller inte/../ den reflektionen /../ rent 
praktiska saker.” (Ssk 2) 
 
”Det beror väl också lite grann på är det en ren rutinsak, så kanske jag inte gör 
det, men är det något speciellt som hänt eller om det är en frågeställning 
patienten vill ha svar på, då går man igenom det efteråt /../ speciellt om det blir 
en konflikt eller missförstånd /../ vad man har eller vad man gjorde och har jag 
gjort rätt och gjorde jag något fel? Men inte efter varje möte, nej. Det kan jag inte 
påstå.” (Ssk 5) 
 
”/../ man reflekterar ju många gånger /../ det reflekterar man över när man 
kommer ut och att man känner att, nej jag får nog gå in där igen.” (Ssk 1) 
 
 
DISKUSSION 
 
Diskussionen delas in i två delar, metod diskussion och resultat diskussion. 
 
Metoddiskussion 
För denna studie användes forskningsintervju som metod, att intervjua var nytt för 
oss båda. Detta kan ha varit både fördelar och nackdelar. Nackdelar kan vara de 
att när man är ny har man inte fått någon rutin på intervjuandet, men som Kvale 
(1997) säger så är det just genom intervjuer som man lär sig att intervjua. Han 
menar även att en god intervjuare både är expert på ämnet för intervjun och på 
mänskligt samspel. Han säger också att det inte finns några absoluta normer för 
vad en kvalificerad intervjuare är. Att vi var oerfarna som intervjuare innebar ju 
även en risk. Vi känner själva att det mänskliga samspelet har vi båda naturligt 
inom oss, pga att vi har erfarenhet av olika möten inom vården. Experter på ämnet 
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var vi inte. När alla intervjuer var klara, kändes det som att vi ville göra fler, 
mycket pga. att rollen som intervjuare blev lättare och självförtroendet växte. Till 
en början låg omedvetet fokus på många andra detaljer än frågorna, som ex 
nervositet. Fördelarna med intervjuerna var att vi fick en god inblick i 
sjuksköterskornas dagliga möten, när de på ett utförligt sätt beskrev sin vardag. 
 
Anledningen till vår valda metod var att vi ville möta sjuksköterskor öga mot öga, 
vilket vi inte hade fått göra vid enkätundersökningar. Då hade vi kanske inte 
heller fått så fylliga svar.  
 
När studien pågått ett tag diskuterade vi om vi hade fått ut mer av studien genom 
observationer. Detta hade varit svårt med tiden, då denna metod är väldigt 
tidsödande. Annars hade detta varit det ultimata att just se mötena på nära håll.  
  
Urval 
Kriterierna för att delta i studien var legitimerad sjuksköterska på en vård-
avdelning. Dessa krav var inte speciellt svåra att uppfylla, Vi ansåg inte att vi 
behövde ha ytterliggare kriterier för studiens syfte. Avdelningen vi intervjuade på 
hade vi inte själva valt, den hade skolan valt ut till oss. För oss spelade det ingen 
roll för vi anser att mötet mellan sjuksköterska och patient sker på alla 
vårdavdelningar.Vi ringde avdelningsföreståndarn och bestämde att vi skulle 
presentera studien på en arbetsplatsträff. Detta tillvägagångssätt var bra.  
När vi informerade personalen på arbetsplatsträffen var det endast tre sjuk-
sköterskor närvarande, vilket vi tyckte var lite. Detta gjorde att vi inte kunde 
förmedla studiens syfte till alla. Författarna diskuterade om vi hade kunnat göra 
annorlunda så fler sjuksköterskor blivit informerade. Vad detta har fått för 
konsekvenser kan vara att sjuksköterskorna hade för lite kunskap om studien. 
Detta kan både ha varit positivt och negativt för deltagarna, på det viset att de inte 
hade tänkt ut innan vad de skulle svara. En annan möjlighet var att man skulle ha 
planerat in ännu ett möte med deltagarna som inte fått samma information som de 
övriga.  
 
Planeringen var från början att vi själva i god tid innan skulle skicka ut ett 
informationsblad till avdelningen, dock skedde inte detta. Förklaringen är den att 
informationsbladet inte vid tidpunkt för mötet var godkänt av den etiska 
kommittén samt att avdelningen där studien skulle ske, inte var färdigt i tid. Vi vet 
att informationsbladet var bifogat med projektplanen, men det vi inte vet är hur 
informationsbladet användes. Det vi skulle ha haft gjort, var att se till att 
informationsbladet nådde fram hos alla sjuksköterskorna.  
 
Listan som sattes upp med förfrågan till alla deltagarna plockades ner efter fem 
dagar. Anledningen till att listan satt uppe i fem dagar var att alla i personalen 
skulle hinna se den. När listan togs ner hade fem anmält sig. Den sjätte hade 
varken svarat ja eller nej. Detta kan bero på att hon inte sett lappen, eller inte varit 
på jobbet, eller att hon helt enkelt inte varit intresserad. Reservlistan som sattes 
upp användes inte, pga att vi nöjde oss med de antal vi fått. De fem deltagarna 
representerade både dag och natt personal. Med facit i hand tycker vi detta varit 
positivt. Då fick vi även en beskrivning på nattpersonalens sätt att möta patienter.  
Alla deltagarna var kvinnor för tyvärr jobbade där inga män på den avdelningen. 
Vi funderade på om resultatet hade sett annorlunda ut om urvalet varit blandat.  
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Har vi uppnått mättnad i vårt resultat? De fem vi intervjuade tyckte vi var 
tillräcklig för att få en bättre förståelse om vilka faktorer som sjuksköterskorna 
ansåg var betydelsefulla i mötet.   
 
 
Datainsamling 
För oss föll det sig naturligt att båda skulle vara närvarande vid samtliga 
intervjuer. Vi trodde från början att vi skulle ha mer nytta av att den andre 
observerade, på det sättet att denne kunde skriva ner det som deltagarna inte 
uttryckte verbalt. Detta gjorde vi aldrig, för vi hade fullt upp med att lära oss av 
varandra, hur man intervjuar. 
 
Som hjälpmedel till intervjun användes en intervjuguide. Fördelen med denna var 
att minimera risken att frångå ämnet. Vi som nybörjare tyckte det var en trygghet 
att ha intervjuguiden som ett stöd. Under intervjuerna kände vi ibland att vi ville 
lägga till flera frågor som följd till vissa av frågorna. Detta begränsades i och med 
intervjuguiden som vi följde strikt.  
 
Kvale menar att genom pilotintervjuer vinner forskaren självförtroende och att 
genomföra pilotintervjuer innan projekt intervjuerna ökar förmågan att få ett 
säkert och ett stimulerande samspel (Kvale, 1997). Vidare menar Kvale att det är 
bra med pilotstudier, han tycker att man ska använda sig av dem och våga 
laborera med dem, och att låta pilotpersonerna inta och agera i olika roller (a a). 
Vi testade intervjuguidens validitet genom att göra två pilotintervjuer, men vi 
laborerade inte med pilotpersonerna. Dessa utfördes med hjälp av två barn-
morskor, där den ene var relativt nyexaminerad och den andre hade lång 
erfarenhet inom yrket. Att göra pilotintervjuer var bra på många sätt. Det som var 
mest positivt var att vi gjorde två stycken, så vi kunde jämföra dessa med 
varandra, då de hade olika mycket erfa renhet av patientmöten. Pilotpersonerna 
fick efter intervjun ge oss feedback på intervjuguiden. Vi hade bestämt oss för att 
båda närvara vid alla intervjuerna. Vi frågade pilotpersonerna vad de tyckte om att 
vi var två. Detta hade de inga invändningar om. De tyckte att det var relevanta 
frågor och de var lätta att förstå. Detta gjorde oss mindre nervösa för de egentliga 
intervjuerna. Vi tyckte efter pilotintervjuerna att det saknades en fråga om yttre 
faktorer, när vi hade lagt till den, kändes intervjuguiden komplett. Några nack-
delar med dessa pilotintervjuer fann vi inte.  
 
Alla intervjuer spelades in på band. Deltagarna upplevde inte detta som ett 
störande moment. Flertalet nämnde själva att de inte ens märkte den. Mest 
oroande var det nog för oss själva. När vi testade bandspelaren på pilot- 
intervjuerna stannade bandet ett flertal gånger. Denna oro satt naturligtvis kvar 
inom oss genom alla intervjuerna. En risk som vi tog när vi valde att använda 
bandspelaren är att deltagarna inte ville bli inspelade på band. Denna risk tog vi, 
då vår förhoppning var att information om studien nått fram genom avdelnings-
föreståndarn eftersom vi som författare inte tog det ansvaret som vi borde. 
Däremot informerade vi deltagarna innan intervjun om att intervjun skulle spelas 
in på band, och att banden efter studien skulle förstöras.   
 
Platsen där vi intervjuade, var den aktuella avdelningen. Vi fick använda de rum 
som var tillgängliga. Alla rum som vi intervjuade i var helt fria från annan 
personal. Har detta spelat någon roll att vi har skiftat rum? Nej, det tror vi inte för 
att vi har funnits i deras yrkesvardagliga miljö. Vi anpassade oss efter sjuk-
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sköterskornas scheman, detta innebar att vi intervjuade alla tänkbara tider och 
dagar för att kunna intervjua både dag och natt personal.  
 
Vi som intervjuare försökte att följa Kvales (1997) råd om tystnad. Detta var 
svårast under de första intervjuerna. Vi kunde få känslan om att vi upptog deras 
tid på jobbet. Detta gjorde att tystnaden inte stod i fokus. Allt eftersom blev vi 
bättre på tystnaden och lät deltagaren reflektera över sitt svar.  
 
Tiden för intervjuerna varierade från femton till trettiofem minuter. Vi funderade 
över varför tiden var varierande. Kan detta ha med oss att göra? Personkemin 
kanske har spelat en roll. Vi kom bra överens med alla sjuksköterskor, men man 
kunde känna ibland att alla inte var lika öppna. Har det spelat någon roll att vi 
intervjuat varannan deltagare? Man kan fråga sig om resultatet gett oss mer 
reliabilitet om en och samma hade intervjuat. Faktorer som spelat in kan både 
bero på oss och på deltagarna. Från vår sida kan det ha berott på att vi kanske gav 
intrycket av att vara nervösa eller att vi var två som intervjuade. Under en av 
intervjuerna kände en utav oss att kemin inte riktigt stämde och då kanske det 
hade varit bättre ifall den andre intervjuat. Detta kan även ha berott på att vi 
ibland bröt tystnade lite tidigt. Från delatagarnas sida kan nervositeten också ha 
spelat in, även att de kanske inte riktigt visste vad som förväntades av dem.  
 
Bearbetning och analys 
Efter varje intervju påbörjades transkriberingen. Vi gjorde ett par transkriberingar 
tillsammans och ett par enskilt. Detta underlättade för oss för att bli klara så 
snabbt som möjligt. De som vi gjorde enskilt diskuterades noggrant efteråt. 
Intervjun skrevs ner ord för ord. Att transkribera tyckte vi båda var relativt lätt. 
Problemet var att alla intervjuer inte var lika lätta att tyda. Detta var inte pga 
deltagarna utan bandspelaren. Ibland försvann ljudet och detta gjorde att vi inte 
kunna uppfatta vissa ord. Då bytte vi till en annan bandspelare. Men detta anser vi 
inte har någon betydelse för vårt resultat. När transkriberingen var klar skrevs 
intervjuerna ut för vidare analys. Användandet av mindmappen gjorde att vi fick 
en klarare överblick över alla begrepp. Detta gjorde att vi sedan lättare kunde 
kategorisera. Vissa huvudkategorier såg man med en gång. Den processen tyckte 
vi båda var jobbig men även svår. Vi trodde nu båda att vi hade gjort det mesta av 
arbetet, men istället var det nu som arbetet verkligen började.   
  
Etiska överväganden 
Kvale skriver att studiens fördelar skall överväga skaderisken för deltagarna 
(Kvale 1997). Vad vi upplevt har inte deltagarna tagit någon skada av studien.  
Vi vet inte ännu om deltagarna har ökat sin kunskap inom området, vilket beror på 
att vi inte träffats och delgett dem resultatet. Detta är vår förhoppning. Vi tycker 
att vi lyckats bra med att hålla anonymiteten genom hela arbetets gång. I resultatet 
fick varje deltagare ett nummer.  
 
Innan varje intervju fick deltagarna skriva under en samtyckes blankett, då fick de 
information om frivilligheten att delta och att de när som helst kunde avbryta 
samarbetet. Vi funderade mycket kring frivilligheten. Kan deltagarna ha deltagit 
helt frivilligt, eller har de påverkats av att det är ett universitetssjukhus som har ett 
nära samarbete med högskolan? Tror de kanske att detta då ingår? Detta vet vi 
inte. 
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Resultatdiskussion 
Resultat diskussionen redovisas på samma sätt som i resultatet, i löpande 
kategorier.  
 
Miljö 
När vi hade bestämt oss för att ha miljö som huvudkategori tyckte vi det var 
lämpligt att dela in denna i två, fysiska och psykiska aspekter. Detta var pga att 
sjuksköterskan nämnde miljön som en viktig faktor i mötet med patienten ur två 
olika perspektiv, dvs fysiska och psykiska. Detta kan styrkas med att redan på 
Nightingales tid talade man om att det fanns ett samband mellan människa, miljö, 
hälsa och sjuksköterskans ansvar som grund till bra omvårdnad (Kristoffersen, 
1998).  
 
När sjuksköterskorna talade om miljön tog de upp sådant som samtalsmiljön, färg 
och form. Stress och obalans i arbetsgruppen var sådant som också kom upp. 
Sand (2002) styrker detta i sin studie om att stress har inverkan på omvårdnads- 
kvalitén och att ju mer man trivdes på jobbet desto mer empati visade man. 
 
Resultatet visade att enkelrum och fler lokaler var att önska för sjuksköterskorna i 
mötet med patienten. Om sjuksköterskan såg det utifrån patientens synvinkel 
kunde det ibland vara positivt med sällskap. Patienterna hade egentligen inte med 
vårt syfte att göra, det var mer att det underlättar för sjuksköterskan i mötet med 
patienten. Vi håller med att det kan vara en fördel för sjuksköterskorna att mötet 
sker enskilt och ostört. För patientens del är det nog väldigt individuellt. Vad är 
det som säger att patienten vill ha sällskap eller inte? Det är väl patienten?  
 
Vi blev överraskade över att de inte tog upp sådant som löner, dålig bemanning, 
eller funderingar kring hela organisationen. Är detta något som vi kan ha en del i? 
Har vi ställt fel frågor, eller hade det räckt med en följdfråga? Kanske är det så att 
vi som författarpar fått fel uppfattningar om miljöns påverkan i mötet eftersom vi 
nu fått bevisat motsatsen. Detta bevisade deltagarna genom att belysa att patienten 
alltid står i centrum.  
 
Kommunikation 
Travelbee (i Rooke, 1991) nämner i sin teori att kommunikation är ett viktigt 
redskap. Det visades också i vårt resultat där sjuksköterskorna beskrev hur 
kommunikationen och den mellanmänskliga relationen utvecklades efter hand. 
McCabe (2003) undersökte i sin studie vikten av kommunikation mellan 
sjuksköterska och patient. Ett av fyra teman som framkom var brist i 
kommunikationen. Resultatet visade att sjuksköterskorna inte var bra på att 
kommunicera, om de inte använde sig av ett patientcentrerat förhållningssätt. 
Detta tycker inte vi framkom i vårt resultat. Tvärtom så visade resultatet att 
sjuksköterskorna på denna avdelning lade väldigt stor vikt vid kommunikationen 
på flera olika sätt, dels genom kroppsspråk och det verbala språket.  
 
Det visade sig att det första samtalet var viktigt för sjuksköterskorna för att tidigt 
etablera en patient-sjuksköterskerelation. Detta för att patienten skulle känna tillit 
och trygghet. Detta stärks genom Dahlberg (1994) som menar att som sjuk-
sköterska skall man göra allt optimalt i mötet. För detta krävs personlig och 
psykisk styrka.  
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En av sjuksköterskorna menade att man som sjuksköterska inte bör gå in i samtal 
kring patienternas diagnoser eller behandlingar mer än vad man vet.  
Nightingale i (Kristoffersen, 1998) betonade också att i mötet skulle man inte inge 
patienten med orealistiska förhoppningar och förväntningar, man skulle vara 
återhållsam med råd.   
 
Travelbee (i Kristoffersen 1997 s 382) definierar empati som förmågan att tränga 
in eller delta i och förstå det psykologiska tillstånd som en annan person befinner 
sig i här och nu Vi uppfattade att deltagarna hade denna egenskap. Deltagarna 
visade detta genom att under första samtalet både delta och förstå patientens 
situation. Under intervjuerna beskrev deltagarna situationer som belyste empatin. 
Ett exempel på detta är när en av sjuksköterskorna beskrev en omvårdnads- 
situation där inga ord behövdes, utan att hon verkligen kände in hur patienten 
hade det. Hon visade sin empati genom att bara finnas där för patienten. Detta 
tolkade vi sedan mera efterhand i resultatet. Varför har vi då inte använt empati 
som en egen kategori? Vi känner att empati är så stort att detta hade krävt ett eget 
arbete.  
 
Bemötandet 
Att bemöta alla som man själv vill bli bemött är ett bra talesätt. Generellt tror vi 
att detta inte alltid kan anammas. I vården utsätts sjuksköterskan för situationer 
där hon inte alltid kan tillmötesgå detta. I resultatet påvisades detta, genom att 
sjuksköterskorna beskrev att man inte är mer än människa. Man kan ju inte älska 
alla. Trots att de inte alltid kunde använda detta talesätt, gjorde de sitt yttersta för 
att professionellt kunna bemöta patienter lika, även de som de inte kom överens 
med.  
 
En av hörnstenarna i HSL är att man skall försöka ge alla en god hälsa och en 
vård på lika villkor oavsett om man är ung eller gammal, rik eller fattig (SFS 
1982:763). Vi funderade om man verkligen kan bemöta en patient som man inte 
kommer överens med, på samma sätt som de man kommer bra överens med. Detta 
har vi svårt för att tro. Visst får alla medicinskt lika vård men bemöts alla lika?  
 
Travelbee (i Rooke, 1991) anser att för att kunna tolka ett beteende hos patienten 
krävs det av sjuksköterskan att hon har självkännedom och självinsikt. Hon säger 
även att det är av betydelse hur sjuksköterskan ser människan bakom patienten. Vi 
tolkade i vårt resultat att deltagarnas personlighet präglades av både själv-
kännedom och självinsikt. Det intressanta i detta var att de som inte hade arbetat 
så länge inom vården hade även detta inom sig. Detta funderade vi länge på 
eftersom Benner m fl, (1996) menar att den avancerade nybörjaren ofta är mer 
inriktad på sig själva och att detta skulle hämma dennes förmåga att engagera sig i 
patienten holistiskt.  
 
Deltagarna uttrycker att det är viktigt att i mån det går förhålla sig på patientens 
nivå, både fysiskt och intellektuellt. Detta belyser Travelbee (i Kristoffersen, 
1997) väl i sin teori att man skall övervinna det stadiet då man betraktar varandra 
som roller och istället försöka arbeta sig mot att se varandra och förhålla sig som 
unika individer. Det är lätt att man som sjuksköterska går in till patienten och tar 
en överordnad roll, visst är det lätt eftersom sjuksköterskor innehar mer medicinsk 
kunskap än flertalet patienter. Men när det kommer till omvårdnad känner faktiskt 
patienten sig själv bäst.  
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När det gäller den fysiska nivån instämmer vi att det är viktigt att befinna sig i 
ögonhöjd med patienten pga att då kan patienten få känslan att de är prioriterade. 
Detta jämför vi med vad en av sjuksköterskorna sa under en intervju. Hon menade 
att patienterna blev mer öppna när man gick in och satt hos de, än om man stod i 
dörren eller i korridoren och pratade. 

 
Behovet av sjuksköterskans tid 
Vi funderade på hur resultatet hade sett ut om vi gjorde samma studie på en 
akutavdelning eller en vårdcentral där mötena blir betydligt kortare. Vi tror att 
resultatet under denna kategori har påverkats av avdelningens långa vårdtider. 
Detta sa deltagarna också att det var en fördel i mötet. Eftersom det var långa 
vårdtider lärde de känna sina patienter bra. Vi tycker inte att det är tiden som skall 
vara avgörande för hur mötets kvalité blir. Det krävs så lite. Detta bevisade en 
sjuksköterska för oss när hon beskrev betydelsen av en hand på axeln. Patienten 
värdesatte detta högt genom att visa sin tacksamhet. Hur lång tid tar detta 
egentligen?  
 
I Wittington och McLaughlins (2000) studie undersökte man vad sjuksköterskan 
ägnade sin tid åt. Det man tittade på var kvantiteten av tiden. Resultatet visade att 
57,3 % av den totala tiden spenderades på icke patient kontakt. I Likhet med 
Wittington och McLaughlin (2000) beskriver också McCabes (2003) studie att 
sjuksköterskan var mer inriktad på att bli färdig med sina dagliga sysslor än att 
prioritera tiden med patienten. Motsatsen bevisas i vår studie där sjuksköterskorna 
beskrev att det var patientens behov som styrde. Det vill säga, sjuksköterskorna 
tog den tid till patienten som den var i behov av. De menade att behovets gräns 
sattes när patienten var nöjd. Vi funderar mycket kring detta. När är patienten 
nöjd? Går detta att mäta? Hur i så fall?  
 
Erfarenhet 
Deltagarna i studien hade allt från ett och ett halvt år till trettiofyra års erfarenhet 
av vården, antingen som sjuksköterska,vårdbiträde eller undersköterska. Vid 
intervjuerna tillfrågades även deltagarna om tidigare arbete, dessa var väldigt 
varierande. Detta ser vi som positivt nu med resultatet i hand. Sjuksköterskorna 
betonade vikten av yrkeserfarenhet och livserfarenhet som påverkande faktorer i 
mötet. 
 
I vårt resultat kan man utläsa hur viktigt det är att få erfarenhet i sin profession. 
Detta förklarar Benner m fl (1996) också, som sjuksköterska går man igenom 
olika stadier för att till sist bli expert. Hon säger även att när man kommer till en 
ny avdelning är man alltid novis trots erfarenhet. Detta märktes tydligt i resultatet, 
det kan bero på variationen av erfarenhet som deltagarna hade. Vi kunde ana både 
novisen och experten, de andra var betydligt svårare. Vi tyckte att de var svåra att 
identifiera med Benners m fl stadier. Trots att en av dem hade lång erfarenhet 
kände vi att det var svårt att identifiera henne med expertstadiet. Vi är medvetna 
om att hade vi observerat henne i sitt sätt att möta patienter, hade vi kanske fått en 
annan uppfattning. En annan av dem hade bara arbetat en kortare tid på 
avdelningen. Hon berättade att trots flera års erfarenhet inom yrket kände hon sig 
som novis på denna avdelning.  
 
De som inte hade jobbat så länge beskrev hur fokuserade de fortfarande var på 
den medicinsk tekniska biten och har svårt att fullt ut engagera sig i allt kring 
patienten. Benner m fl (1996) säger att i början uppfattar man bara patientens 
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omedelbara problem och vilka åtgärder som behövs. Nybörjarna har svårare att 
vidga sitt perspektiv, som sjuksköterska 1 nämner om venflonsättningen. Kontrar 
man detta med den deltagare som vi tolkade som expert, så menar hon att man får 
en mognad i sig själv och ett vidgat perspektiv. Detta styrks vad Benner m fl 
skriver om experten, att man som expert intuitivt finner en koppling mellan vad 
som är viktigt i en omvårdnadssituation och att kunna handla därefter. Detta 
utvecklar man genom mognad och tränad förståelse. Det är viktigt att vara lyhörd 
menar Benner m fl. Detta tycker vi och deltagarna också. Nu i efterhand ser vi att 
deltagarna borde ha förklarat lyhördhet mer. Vad deltagarna menade med 
lyhördhet var att lyssna, vara observant och att vara närvarande. Vi fick känslan 
att de uttryckte lyhördhet mer än vad de beskrev det som. Hade deltagarna 
beskrivit lyhördhet närmre, eller om vi hade frågat mer om vilken betydelse ordet 
hade för dem, då kanske detta hade fått en egen kategori.   
 
I vårt resultat visade det sig att sjuksköterskorna reflekterade mer vid speciella 
händelser. Detta stärks genom resultatet som Gustavsson & Fagerberg (2004) fick 
i sin studie. Där visade det sig att sjuksköterskorna reflekterade som mest när de 
hade upplevt en mindre bra omvårdnadssituation. Bra omvårdnadssituation 
passerade bara förbi utan reflektion. Detta var precis vad deltagarna i vår studie 
nämnde, att de i stort sett inte reflekterade över det som var bra. 
 
I en studie av Bégat & Sverinsson (2001) visade resultatet att sjuksköterskornas 
reflektion var hänvisad till deras intuition. I vår studie framkom även detta. En av 
sjuk-sköterskorna sa så ordagrant att det var hennes känsla som fick henne att 
återgå in till patienten. Vi funderade mycket kring detta med reflektion. Vi 
uppfattade det som att deltagarna vid första ögonblicket inte alls reflekterade, 
anledningen till detta vara att alla såg lika frågande ut när vi ställde frågan. Men 
när de hade tänkt en stund, förstod alla att de nog reflekterade mer än vad de 
själva trott.  
  
 
SLUTORD 
 
Syftet för oss var att undersöka mötet och hur sjuksköterskan upplever detta. När 
vi varit ute på vår kliniska praktik upplevde vi båda mindre goda möten. Detta har 
vi nu fått bevisat motsatsen genom vår studie. Vi upplevde att deltagarna 
verkligen satte mötet i fokus. Detta visade de på många olika sätt. Dels genom att 
man hellre använde sig av injektioner istället för dropp, just för att tiden hos 
patienten blev längre och mötet mer personligt. Vi upplevde att deltagarna vi 
intervjuade, verkligen tyckte att mötet var viktigt och att de hade mycket empati. 
Vi är tacksamma för att deltagarna tog sig tid och ville vara med. 
Under arbetets gång har vi befunnit oss i olika faser, där vi under varje fas fått 
mogna i den för att sedan kunna gå vidare. Detta har verkligen varit nyttigt och 
inget har gjorts förhastat. Samarbetet har fungerat mycket bra, allt vi gjort har vi 
tillsammans diskuterat.  
 
Vi funderade kring fortsatt forskning. Vi hade tyckt det var intressant om någon 
hade velat göra denna studie genom observationer för att kanske få en ännu 
djupare inblick i mötet. Vi hade gärna också sett en studie genomförd med män 
som deltagare för att se om det finns skillnader i vilka faktorer de anser är viktiga 
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i mötet med patienten. Vi tror att denna studie har ge tt både oss och deltagarna 
mycket. Som studenter själva tror vi att detta kan vara ett underlag för andra 
studenter. Vi hoppas att alla genom denna studie kommer att lära sig något nytt 
om mötet.  
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Bilaga 1 

 
 
INTERVJUGUIDE 
 
Öppningsfråga 
 
Jag skulle vilja fråga dig om vad du anser betydelsefullt i mötet med patienten. 
 
 
Följdfrågor 
 
Hur ser mötet ut med patienten?  
 
Hur lång tid ägnar du åt mötet med patienten? 
 
Förbereder du mötet innan du går in till patienten? 
 
Gör du några medvetna reflektioner efter mötet med din patient? 
 
Vad är bemötande för dig? 
 
Tror du att patienten påverkas av ditt bemötande? 
 
Tror du att patienten kan ha en del i hur du bemöter den? 
 
Tycker du att du möter patienter annorlunda nu mot vad du gjorde i början av din 
karriär? 
 
Vilka faktorer tror du kan bidrar till ett bra bemötande? 
 
Kan det finnas yttre faktorer som påverkar? 
 
 
Avslutningsvis kommer vi att fråga den intervjuade om det är något som är oklart 
kring hela intervjun samt ställa dessa två frågor. 
 
Vad har du jobbat med innan? 
 
Hur länge har du jobbat inom vården? 
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     Bilaga 2 

Malmö högskola 
Hälsa och Samhälle 
Avd för omvårdnad 
 
 
 
 
 

 

 

 

SAMTYCKESBLANKETT 
 

Jag har muntligen informerats om studien och tagit del av skriftlig information. 
Jag är medveten om att mitt deltagande är frivilligt och att jag när som helst 

  utan närmare förklaring kan avbryta mitt deltagande. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
…………………………….  ……………………………. 
deltagare, datum   studieansvariga, datum 

 


