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Antalet äldre ökar i Sverige, liksom i resten av världen. Det innebär att 
framför allt kommunal vård och omsorg står inför en utmaning för att kunna 
möta ett ökande vårdbehov. Det är dessutom känt att det finns vård som inte 
blivit utförd, fastän den borde ha utförts. Avhandlingens övergripande syfte 
var att undersöka samt öka och fördjupa kunskapen om vård som inte blivit 
utförd, inom kommunal vård och omsorg för äldre, utifrån vårdpersonals och 
enhetschefers uppfattningar och erfarenheter. Det undersöktes med en scoping 
review, en tvärsnittsstudie och en intervjustudie. Vårdpersonal besvarade ett 
frågeformulär med flervalsfrågor och en öppen fråga om vård som inte blivit 
utförd, samt enhetschefer intervjuades. Resultatet visade att det förekommer 
att vård inte blivit utförd, orsakat av tidsbrist eller på grund av organisatoriska 
förhållanden. Vård som inte blivit utförd kan innebära negativa konsekvenser för 
både vårdpersonal och den äldre. Genom att få kännedom om att vård inte blir 
utförd kan strategier utvecklas för att minimera risken för att det händer igen. 
Mindre förekomst av vård som inte blivit utförd kan ge en ökad patientsäkerhet 
som kommer vara arbetsgivare, vårdpersonal och de äldre till gagn. 
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”Vi ska alla dö en dag, men alla andra dagar ska vi leva” 
(Per Olov Enquist, författare, Sommar i P1, 19 juli 2009.)



 

Sammanfattning 
 
Övergripande syfte – Att undersöka samt öka och fördjupa 
kunskapen om vård som inte blivit utförd, inom kommunal vård och 
omsorg för äldre, utifrån vårdpersonals och enhetschefers 
uppfattningar och erfarenheter. 
Metod – Forskningsområdet vård som inte blivit utförd inom 
kommunal vård och omsorg för äldre kartlades med en scoping review, 
16 artiklar inkluderades (I). Kvantitativ och kvalitativ metod användes 
för att samla in och analysera data (II-IV). Det genomfördes en 
tvärsnittsstudie med 624 sjuksköterskor, undersköterskor och 
vårdbiträden som besvarade ett frågeformulär med flervalsfrågor och 
en öppen fråga. Instrumentet Basel Extent of Rationing of Nursing 
Care for Nursing Homes (BERNCA-NH) samt studiespecifika frågor, 
för svensk kommunal kontext om vård som inte blivit utförd användes. 
Beskrivande och analytisk statistik användes samt kvalitativ 
innehållsanalys (II). En översättning, anpassning och validering av 
BERNCA-NH gjordes med explorativ faktoranalys (III). En 
intervjustudie genomfördes med 24 enhetschefer inom kommunal 
vård och omsorg för äldre, där deras uppfattningar av vård som inte 
blivit utförd efterfrågades. Analysen utfördes med fenomenografisk 
ansats (IV). 
Resultat – Det förekommer att vård inte blivit utförd inom kommunal 
vård och omsorg för äldre, orsakat av tidsbrist eller på grund av 
organisatoriska förhållanden (I, II). Instrumentet BERNCA-NH/HC, 
SWE indikerade en god reliabilitet och validitet, men ytterligare tester 
behövs (III). Enhetschefer som är medvetna om förekomsten av att 
vård inte alltid blir utförd, försöker följa upp händelserna för att 
förebygga att det ska hända igen. Vård som inte blivit utförd kan 
innebära negativa konsekvenser för både vårdpersonal och de äldre 
(IV).  
Konklusion – Det är av vikt att få kännedom om vård som inte blivit 
utförd samt att det går att mäta. Utifrån det kan orsaker diskuteras och 
förbättringsarbete ske. Vård som inte blivit utförd är relaterat till 
patientsäkerhet och behöver lyftas upp på agendan. 
 



 

Nyckelord – BERNCA-NH, ’BERNCA-NH/HC, SWE’, enhetschef, 
instrument, kommunal vård och omsorg, patientsäkerhet, prevalens, 
vårdpersonal, vård som inte blivit utförd, äldre   



 

Abstract 
 
Overall purpose – to explore, increase and extend the knowledge of 
missed nursing care, within municipal health care for older people, 
based on the perceptions and experiences of care staff and first line 
managers.  
Method – The research area of missed nursing care in municipal 
health care for older people was mapped with a scoping review, 16 
papers included (I). Quantitative and qualitative methods were used to 
collect and analyse data (II-IV). A cross-sectional study was conducted 
with 624 registered nurses, enrolled nurses and nurse assistants who 
answered a questionnaire with multiple-choice questions and an open 
question. The instrument Basel Extent of Rationing of Nursing Care for 
nursing homes (BERNCA-NH), for Swedish municipal context of 
health care was used. Descriptive and analytical statistics were used as 
well as qualitative content analysis (II). A translation, adaptation, and 
validation of BERNCA-NH was done with explorative factor analysis 
(III). An interview study was conducted with 24 first line managers 
within municipal health care for older people, about their perceptions 
of missed nursing care. The analysis had a phenomenographic 
approach (IV).  
Results – Missed nursing care exits within municipal health care for 
older people, caused by lack of time or due to organisational conditions 
(I, II). The BERNCA-NH/HC, SWE instrument indicated good 
reliability and validity, but further testing is needed (III). First line 
managers who are aware of that missed nursing care occur, try to follow 
up the situations to prevent it from happen again. Missed nursing care 
can have negative consequences for both care staff and older people 
(IV).  
Conclusion – It is important to be aware of missed nursing care and 
that it can be measured. Based on that, causes can be discussed and 
improvement work can take place. Missed nursing care is related to 
patient safety and needs to be put on the agenda.  
 
Keywords – BERNCA-NH, ‘BERNCA-NH/HC, SWE’, care staff, first 
line managers, instrument, municipal healthcare, missed nursing care, 
older people, patient safety, prevalence  
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Begrepp  
 
Enhetschef – ansvarig chef närmast vårdpersonalen. 
 
Insatser inom vård och omsorg – gemensamt begrepp för 
socialtjänstinsatser och kommunal hälso- och sjukvård. 
 
Kommunal hälso- och sjukvård – insatser i enlighet med hälso- och 
sjukvårdslag (SFS 2017:30) definition: ”åtgärder för att medicinskt 
förebygga, utreda och behandla sjukdomar och skador”, med 
beaktande av vård given av andra verksamheter.  
 
Socialtjänstinsatser – insatser beviljade utifrån socialtjänstlag (SFS 
2001:453) och avser i enlighet med Socialstyrelsens (2022c) definition: 
”personlig omvårdnad (fysiska, psykiska och sociala behov) och service 
(praktisk hjälp) inom ordinärt boende”. I avhandlingen inkluderas 
även likvärdiga insatser inom särskilt boende.  
 
Vårdpersonal – sjuksköterskor, undersköterskor, vårdbiträden eller 
annan personal med samma arbetsuppgifter men utan formell 
kompetens. 
 
Vård som inte blivit utförd (missed nursing care) – avser 
socialtjänstinsatser och kommunal hälso- och sjukvård som inte blivit 
utförd. Baserad utifrån definitionen att vård utförs av samtliga 
vårdprofessioner, medan omvårdnad är sjuksköterskans huvudansvar 
(Forsberg, 2016).  
 
Äldre – vårdtagare över 65 år som har behov av insatser från 
socialtjänst och/eller kommunal hälso- och sjukvård. 
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Introduktion 
 
Världshälsoorganisationen (World Health Organization, 2022) 
uttrycker att alla länder står inför utmaningar där organisationer inom 
hälsa och vård måste vara förberedda för att möta det ökande antal 
äldre och deras olika behov. Det beräknas att antalet personer över 60 
år kommer att dubbleras till 2,1 miljarder från år 2020 till 2050, vilket 
innebär att sextioåringar eller äldre kommer utgöra 22 procent av den 
totala världsbefolkningen år 2050.  
 
I Sverige har kvinnor idag en medelålder på cirka 84 år och män en 
medelålder på 80 år. Personer över 80 år är den vanligaste 
åldersgruppen att söka och få kommunala insatser för vård och omsorg 
inom ordinärt boende för första gången och åldersgruppen förväntas 
öka i antal. Den motsvarande ökningen av kommunala vård- och 
omsorgsinsatser som kommer krävas innebär ett ökat behov av nästan 
30 procent fler vårdpersonal, om arbetet bedrivs som det görs idag. 
Detta är en utmaning i förhållande till att antalet yrkesverksamma 
personer förväntas öka med knappt 10 procent. Det behövs således en 
utveckling och effektivisering av verksamheterna för att de ska klara att 
möta dessa behov. Där samordning mellan insatser både inom vården, 
likväl som mellan vård och omsorg behöver öka. Verksamheten 
utmanas också av problem kring bristande kvalitet, delvis till följd av 
minskad kontinuitet bland vårdpersonal. Detta har visat sig leda till en 
känsla av otrygghet hos de äldre. Alltmer vanligt är att Inspektionen för 
vård och omsorg handlägger ärenden om klagomål på vård som inte 
blivit utförd (Socialstyrelsen, 2022c), där vård som inte blivit utförd 
kan påverka patientsäkerheten.  
 
En slutsats som dras var att vård som inte blivit utförd är relaterad till 
negativa konsekvenser för vårdtagare, sjuksköterskor och organisation 
(Jones et al., 2015). Vårdpersonal upplever ett missnöje med sitt arbete 
och följden blir att de överväger att säga upp sig från sin tjänst (Alsubhi 
et al., 2020; Jones et al., 2015). Det borde vara av intresse för politiker, 
vårdpersonal och allmänhet, att vårdtagare kan garanteras vården de 
är i behov av samt att organisationen av vård i ordinärt boende 
överensstämmer med de faktiska behov de äldre har (Bento & Silva, 
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2022). De kommunala verksamheterna måste implementera reformer 
och riktlinjer som kan minimera att vård inte blir utförd. Utöver det 
behövs en satsning för att borga för ett strategiskt ledarskap som 
förstår vad det innebär att inte tillhandahålla den vård som behövs, 
både för kvalitet samt i ekonomiska effekter (Phelan et al., 2018b). Mer 
forskning behövs inom området, till exempel om vad som är avgörande 
för att vårdpersonal väljer att avsluta sin tjänst (Alsubhi et al., 2020), 
hur vårdpersonal prioriterar arbetsuppgifter och hur vårdtagare 
påverkas av att vård inte blivit utförd (Chaboyer et al., 2021).  
 
Socialtjänstens verksamhet ska utgå från den enskildes 
självbestämmande och utformas tillsammans med den äldre och 
eventuell närstående. Detta för att den äldre ska kunna leva ett värdigt 
liv och känna välbefinnande, även om individen är i behov av insatser 
inom vård och omsorg (SFS 2001:453). Det innebär att kommuners 
verksamhet bör anpassas till de äldres behov och önskemål, inte 
tvärtom. En förutsättning för att det ska kunna uppnås är att de 
beviljade insatserna blir utförda. Ett steg är att få kunskap om hur det 
ser ut i verksamheten och studera om det finns vård som inte blivit 
utförd samt vilka uppfattningar och erfarenheter vårdpersonal och 
enhetschefer har om fenomenet vård som inte blivit utförd. 
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Bakgrund 
 
I bakgrunden ges en beskrivning av begreppet vård som inte blivit 
utförd och den komplexitet det kan innebära att vara äldre i behov av 
insatser inom vård och omsorg i den kommunala organisationen samt 
patientsäkerhet. 
 
 
Vård som inte blivit utförd som fenomen och begrepp 
 
Fenomenet ”missed nursing care”, översatt till ”vård som inte blivit 
utförd”, studerades först på sjukhus i USA 2006, då en intervjustudie 
med sjuksköterskor och undersköterskor genomfördes. I studien 
beskrev informanterna upprepad åsidosatt vård, till skillnad från den 
vård som missats i en akut situation eller vid något enstaka tillfälle 
(Kalisch, 2006). 
 
När fenomenet vård som inte blivit utförd har studerats har olika 
begrepp använts och respektive innebörd definierats på olika sätt 
(Kalánková, Žiaková, et al., 2019; Ludlow et al., 2021; Willis et al., 
2021). I en översiktsstudie (Ludlow et al., 2021) studerades bland 
annat vilka definitioner som användes, där ”unfinished care” var mest 
vanlig och innehöll flertalet av de begrepp som användes. Tre begrepp 
klassades som huvudbegrepp: ”missed care”, ”rationing/implicit 
rationing” och ”prioritisation”, vilka i sin tur hade egna definitioner. 
Därutöver användes ytterligare andra definitioner och begrepp i de 
olika studierna (Ludlow et al., 2021).  
 
Willis et al. (2021) har studerat betydelsen av delvis tre andra begrepp. 
”Missed care” innebar att vård blivit åsidosatt och att det inte varit 
planerat i förväg. Begreppet ”rationed care” innefattade en prioritering 
eller ett beslut som hade tvingats fram i förväg om att inte utföra viss 
vård. ”Unfinished care” innebar att vården var påbörjad, men av någon 
anledning inte avslutad (Willis et al., 2021). I de studier som 
publicerats på engelska används olika begrepp olika frekvent, se tabell 
1. Begreppen används dock med en likvärdig betydelse inom forskning 
(Jones et al., 2015; Ludlow et al., 2021).  
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Tabell 1. Begrepp som används inom forskningen om vård som inte blivit utförd 
Mest vanliga förekommande begrepp 
care 
frequencies* 

care left 
undone** 

implicit rationing of 
nursing care**  

missed care*,**  
 

prioritisation/ 
priorities*, **  

priority 
setting**  

rationing/implicit 
rationing* 

unmet needs*, ** 

Andra förekommande begrepp 
care left 
undone* 

care not 
done* 

delayed care* error of 
omission* 

rationing of 
care* 

omitted care* postponed care* unfinished*,** 

* enligt Ludlow et al, 2021 
** enligt Vincelette et al, 2019 
 
Det finns inte konsensus kring val av begrepp för att benämna vård som 
inte blivit utförd (Kalánková, Žiaková, et al., 2019; Papastavrou et al., 
2014; Willis et al., 2021). Oavsett vilket begrepp som valts är 
innebörden av fenomenet känd bland forskare i området (Kalánková, 
Žiaková, et al., 2019; Willis et al., 2021) och det är samma fenomen som 
har studerats (Jones et al., 2015).  
 
Schubert et al. (2007) utvecklade ett begreppsmässigt ramverk för att 
förklara konstruktionen av ”implicit rationing of nursing care” samt 
närliggande faktorer som kan inverka på ”implicit rationing of nursing 
care”. Kalisch et al. (2009) genomförde en begreppsanalys av 
begreppet ”missed nursing care” och utifrån den skapades; ”Missed 
Nursing Care Model”, vilken klassades som en ”middle-range 
explanatory theory”. Innebörden utgår från en definition som 
beskriver all nödvändig vård som inte blivit utförd, helt eller delvis, 
eller blivit försenad. Vård som inte blivit utförd är en avvikelse, det vill 
säga en underlåtenhet att utföra något.  
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Missed Nursing Care Model 
 
”Missed Nursing Care Model” är indelad i fyra faser: yttre 
förutsättningar, omvårdnadsprocessen, egna uppfattningar och 
resultat för vårdtagaren, se figur 1. Modellen utgår från det som 
sjuksköterskor arbetande inom akutsjukvård ansåg påverkade till att 
vård ej blivit utförd. Konsekvensen av vård som inte blivit utförd utgör 
ett hot mot patientsäkerheten (Kalisch et al., 2009).   
 

 
Figur 1. Missed Nursing Care Model, Kalisch et al., 2009, fritt översatt. 
 
Den första fasen handlar om yttre förutsättningar i vårdmiljön som 
föregår de beslut som sjuksköterskan behöver ta beträffande vilka 
vårdbehov som ska tillgodoses hos vårdtagaren. Den första 
förutsättningen inkluderar resurstilldelning utifrån bemanning för att 
tillgodose det vårdbehov som finns, det vill säga antal sjuksköterskor, 
undersköterskor och/eller vårdbiträden som är i tjänst relaterat till den 
vård som vårdtagarna kräver. Den andra förutsättningen handlar om 
tillgång till funktionellt material som behövs för att kunna utföra 
nödvändig vård. Den tredje förutsättningen handlar om olika relations- 
och kommunikationsfaktorers påverkan på sjuksköterskans möjlighet 

Yttre 
förutsättningar
Personal-resurser
Materiella 
resurser
Relationer och 
kommunikation

Omvårdnads-
processen
Bedömning och 
diagnos
Planering
Intervention
Utvärdering

Egna
uppfattningar
Normer
Prioriteringar vid 
beslut
Värderingar och 
övertygelser
Vanor 

Resultat för 
vårdtagaren

Ej 
utförd 
vård 
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att tillgodose vårdtagarens vårdbehov. Hur samarbetet och 
kommunikationen i teamet runt vårdtagaren fungerar och hur det visar 
sig mellan sjuksköterskor, mellan sjuksköterskor och läkare samt 
mellan sjuksköterskor och undersköterskor/vårdbiträden kan vara en 
orsak till att vård inte utförs. Oavsett om det finns hinder av 
ovanstående karaktär så måste sjuksköterskor utföra de vårdbehov de 
bedömt vara nödvändiga för vårdtagaren. Om det uppstår hinder, 
måste sjuksköterskan välja hur det ska hanteras eller prioritera sina 
arbetsuppgifter (Kalisch et al., 2009). 
 
Den andra fasen visar hur omvårdnadsprocessen införlivar de 
åtaganden som görs utifrån den vårdmiljö vårdtagaren och 
sjuksköterskor befinner sig i och är influerad av sjuksköterskans egna 
uppfattningar och beslutsprocesser (Kalisch et al., 2009). 
Användandet av omvårdnadsprocessen kräver bland annat att 
sjuksköterskan har ett kritiskt tänkande, kan se individen i situationen 
samt kan förmedla medkänsla, kunskap och information (Yura & 
Walsh, 1988). 
 
Den tredje fasen utformas av sjuksköterskans egna uppfattningar 
samt beslutsprocessen att välja om vården ska fullföljas, senareläggas 
eller åsidosättas. Valet påverkas av faktorer hos den enskilda 
sjuksköterskan, normerna som finns i arbetsgruppen, prioriteringar i 
beslutstagandet, egna värderingar, attityder och övertygelser i 
förhållande till sin profession samt vanor (Kalisch et al., 2009). 
 
Den fjärde och sista fasen: resultatet för vårdtagaren är en konsekvens 
utav de beslut som sjuksköterskan fattat och om följden blev att vården 
blev utförd eller inte. Om vård inte blivit utförd och det inte hände 
något allvarligt med vårdtagaren och ingen kanske heller upptäckte 
det, så underlättas beslutsprocessen att fatta samma beslut nästa gång. 
Till slut är sjuksköterskan inte medveten om att vård inte blivit utförd 
(Kalisch et al., 2009). 
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Vård som inte blivit utförd inom slutenvård och primärvård 
 
Det finns översiktsstudier inom slutenvården och primärvård om vård 
som inte blivit utförd, mestadels studerat från vårdpersonalens 
perspektiv. Dessa har studerat följande: förekomst (Jones et al., 2015; 
Mandal et al., 2020; Papastavrou et al., 2014) samband med 
höftfrakturer (Fitzgerald et al., 2020), orsaker (Chiappinotto et al., 
2022; Jones et al., 2015; Mandal et al., 2020; Papastavrou et al., 2014), 
relationen till vårdskador (Ogletree et al., 2020), konsekvenser för 
vårdtagare (Jones et al., 2015; Kalánková et al., 2020; Mandal et al., 
2020; Papastavrou et al., 2014; Recio-Saucedo et al., 2018; Willis & 
Brady, 2022) och vårdpersonal (Mandal et al., 2020; Papastavrou et 
al., 2014). Ytterligare studier har studerat följande: effektiva 
interventioner för att minska förekomsten av vård som inte blivit 
utförd (Cordeiro et al., 2020; Jones et al., 2015; Schubert et al., 2021), 
kommunikationens betydelse (He et al., 2022), relationen till 
arbetsmiljön (Zhao et al., 2020) relation till samarbete (Zhao et al., 
2021), samband mellan påverkan av vård som inte blivit utförd och 
intentionen att säga upp sig (Alsubhi et al., 2020), samband med 
bemanning (Griffiths et al., 2018), hur chefer synliggjorts och deras 
eventuella påverkan på vård som inte blivit utförd (McCauley et al., 
2020) samt patienters perspektiv (Bagnasco et al., 2020; Gustafsson et 
al., 2020). Det finns också översiktsstudier om vilka begrepp som 
använts (Jones et al., 2015; Kalánková, Gurková, et al., 2019; 
Kalánková, Žiaková, et al., 2019; Ogletree et al., 2020), användandet av 
instrument (Kalánková, Gurková, et al., 2019), psykometriska tester av 
instrument (Palese, Navone, et al., 2021) samt instruments samband 
med ramverket Fundamentals of care (Palese, Longhini, et al., 2021). 
En översiktsstudie studerade påverkan av vård som inte blivit utförd i 
relation till vårdtagare, allmänhet, politiker och beslutsfattare (Sworn 
& Booth, 2020). 
 
 
Vård som inte blivit utförd inom ordinärt och särskilt boende 
 
Det bedrivs forskning om vård som inte blivit utförd inom ordinärt 
och/eller särskilt boende, men inte i så stor omfattning jämfört med 
slutenvården. Forskningen bedrivs mestadels från vårdpersonalens 
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perspektiv. När ordinärt och/eller särskilt boende förekommer i 
översiktsstudierna är det när studier inkluderats oavsett kontext och 
de utgör nästan alltid en minoritet av de inkluderade studierna. 
Översiktsstudierna handlar om förekomst (Mandal et al., 2020), 
orsaker (Chiappinotto et al., 2022; Mandal et al., 2020), relationen till 
vårdskador (Ogletree et al., 2020), konsekvenser för vårdtagare 
(Kalánková et al., 2020; Mandal et al., 2020; Recio-Saucedo et al., 
2018; Willis & Brady, 2022) och vårdpersonal (Mandal et al., 2020). 
Därtill studeras även följande: effektiva interventioner för att minska 
förekomsten av vård som inte blivit utförd (Schubert et al., 2021), 
kommunikationens betydelse (He et al., 2022), relationen till 
samarbete (Zhao et al., 2021) samt samband mellan påverkan av vård 
som inte blivit utförd och intentionen att säga upp sig (Alsubhi et al., 
2020). Ytterligare översiktsstudier handlar om vilka begrepp som 
använts (Ogletree et al., 2020), psykometriska tester av instrument 
(Palese, Navone, et al., 2021), instruments samband med ramverket 
Fundamentals of care (Palese, Longhini, et al., 2021) samt påverkan av 
vård som inte blivit utförd i relation till vårdtagare, allmänhet, politiker 
och beslutsfattare (Sworn & Booth, 2020).  
  
En översiktsstudie har enbart inkluderat studier i kontext särskilda 
boenden. Där var syftet att studera begreppsanvändning, hur vård som 
inte blivit utförd mäts, förekomst, faktorer som relaterade till vård som 
inte blivit utförd samt påverkan på vårdtagare, närstående och 
vårdpersonal (Ludlow et al., 2021).  
 
Forskning om vård som inte blivit utförd, inom kontext som kan 
jämställas med svensk kommunal kontext, både särskilt och ordinärt 
boende, är från flertalet länder, exempelvis: Australien (Blackman et 
al., 2020; Hegney et al., 2019; Henderson et al., 2018; Henderson et 
al., 2017; Ludlow et al., 2021; Willis et al., 2017), Kanada (Knopp-
Sihota et al., 2015; Song et al., 2020), Danmark (Hogh et al., 2018), 
Irland (Phelan et al., 2018a), Italien (Campagna, et al., 2021; 
Campagna, et al., 2022), Kina (Zhang et al., 2022), Norge (Norman & 
Sjetne, 2019), Nya Zeeland (Willis et al., 2017), Portugal (Bento & Silva, 
2022), Schweiz (Ausserhofer et al., 2021; Dhaini et al., 2017; Renner et 
al., 2022; Zúñiga et al., 2015a, 2015b; Zúñiga et al., 2016), 
Storbritannien (Senek et al., 2020), Taiwan (Tou et al., 2020) samt 
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USA (Nelson & Flynn, 2015; White et al., 2019), så studier bedrivs i 
stora delar av världen. 
 
 
De äldre i behov av insatser inom kommunal vård och omsorg 
 
I Sverige utgjorde år 2019 andelen personer som var 65 år eller äldre 
20 procent av befolkningen. Till år 2070 förutspås en ökning till 25 
procent (Statistiska centralbyrån, 2020). Levnadslängd och hälsa är 
beroende av socioekonomiska förutsättningar, där personer med goda 
arbetsförhållanden, hög utbildning och hög inkomst lever ett längre 
och friskare liv, än de som lever under sämre socioekonomiska 
förhållanden (Socialstyrelsen, 2022c). Åldrande medför för de flesta 
allt mer komplexa ohälsotillstånd, så kallat geriatriskt syndrom. Oftast 
finns det en underliggande orsak och det kan yttra sig som skörhet, 
urininkontinens, fall, delirium och trycksår. Andra vanliga 
åldersrelaterade ohälsotillstånd är hörselnedsättning, grå starr, artros, 
kroniskt obstruktiv lungsjukdom, diabetes, demens, depression samt 
rygg- och nacksmärtor. Sannolikheten för att drabbas av flera, ofta 
kroniska, sjukdomar samtidigt ökar med åldern (World Health 
Organization, 2022).  
 
År 2020 hade cirka drygt 310 000 äldre, över 65 år, beviljad kommunal 
insats via hälso- och sjukvårdslagen (Socialstyrelsen, 2022c). Insatser 
via hälso- och sjukvårdslagen har ökat i antal de senaste åren 
(Socialstyrelsen, 2021c), vilket innebär att delegerade arbetsuppgifter 
kan motsvara 20 – 25 procent av den totala tiden för insatser. Siffran 
är dock osäker då de flesta kommuner inte kan följa upp enbart 
delegerade insatser som utförs enligt hälso- och sjukvårdslagen (SOU 
2020:19). De äldre som bor i ordinärt boende med rätt till bistånd ökar 
i antal, utifrån att det finns ett större hjälpbehov (SOU 2017:21).  
 
Den äldre eller dess närstående kan ansöka om insatser för personlig 
omvårdnad och service eller särskilt boende (Socialstyrelsen, 2016). År 
2020 hade cirka 326 000 äldre personer minst en beviljad insats i 
enlighet med socialtjänstlagen (Socialstyrelsen, 2022b). Det är 
tjänstemän inom kommunens socialtjänst som gör bedömning och tar 
beslut om den äldres behov av socialtjänstinsatser. Kommunens beslut 
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kan överklagas, helt eller delvis (Socialstyrelsen, 2016). De mest 
förekommande insatserna var trygghetslarm, hemtjänst och särskilt 
boende. Cirka 79 000 personer har beviljats särskilt boende som insats. 
Desto äldre personen blir, desto mer vanligt är det med någon form av 
beviljad insats (Socialstyrelsen, 2022b). Flertalet av de äldre personer 
som beviljats insats, oavsett boendeform, har insatser från både 
socialtjänst och hälso- och sjukvård (Socialstyrelsen, 2022c), vilket 
innebär att det är olika huvudmän och olika utförare av insatserna. För 
att den äldre ska vara i fokus och de olika instansernas insatser ska 
nyttjas effektivt krävs det samverkan mellan dem, oavsett tillhörighet 
av formell organisation (SOU 2020:19), se figur 2.   
 

 
 
Figur 2. Den äldre och eventuell närståendes möjliga instanser för kontakter inom 

regional (blå ruta) och kommunal (gul ruta) vård och omsorg.  
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I syfte att skapa delaktighet för de äldre och dess närstående genomgår 
hälso- och sjukvården en omställning till god och nära vård. Det ska 
innebära en mer lättillgänglig vård med god kontinuitet. Syftet är också 
att äldre med stora vårdbehov ska kunna undvika besök på 
akutmottagningar, genom förbättrad samverkan mellan olika 
vårdaktörer (Socialstyrelsen, 2022c). Socialstyrelsen (2021c) påtalar 
att den äldres behov, och även den närståendes behov, behöver vara 
utgångspunkten i en organisation som arbetar teambaserat. Det finns 
en stor förbättringspotential i samverkan och samordning mellan 
regioner och kommuner (Socialstyrelsen, 2021c). Om samverkan 
mellan de olika yrkesprofessionerna inte fungerar optimalt, kan det 
leda till bristande vårdkvalitet samt att vård och omsorg inte blir utförd 
(Inspektionen för vård och omsorg, 2017).  
 
Forskning visar att äldre på särskilt boende och deras närstående ansåg 
att det som var mest viktigt för god livskvalitet var att de äldre visades 
respekt för sina behov, vanor och intressen, fick känna sig delaktiga 
samt att vårdpersonalen var kompetent, både i sitt bemötande, likväl 
som i den vård som gavs (Robichaud et al., 2006). Äldre som tog emot 
insatser för vård och omsorg i ordinärt boende önskade framför allt att 
bli sedda som självständiga individer, trots att de blivit beroende av 
vårdpersonal. De ville känna att de hade kontroll över vad som skedde 
i deras egna hem, utifrån sina egna rutiner. Det var också viktigt med 
kontinuitet, att vårdpersonalen kom på utsatt tid och att den äldre 
visste vem som skulle komma (Olsen et al., 2022). De äldre ansåg att 
det var viktigt att få möjlighet att skapa en ömsesidig relation med 
vårdpersonalen. Den sociala interaktionen var lika viktig som att 
insatserna blev gjorda (Olsen et al., 2022; Van Aerschot et al., 2022) 
för att upprätthålla de psykosociala behoven då de egna sociala 
kontakterna ofta hade minskat (Van Aerschot et al., 2022). Cirka 20 till 
25 procent av de äldre upplever att personalen ibland, sällan eller aldrig 
hinner göra de insatser som beviljats (Socialstyrelsen, 2019a). 
 
 
Organisation för kommunal vård och omsorg för äldre 
 
I enlighet med socialtjänstlagen (SFS 2001:453) är kommunen 
ansvarig för att de personer som har behov av stöd och hjälp får det. 
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Kommunen är också skyldig att i enlighet med hälso- och 
sjukvårdslagen (SFS 2017:30) planera hälso- och sjukvården på ett 
sådant sätt att det möter kommuninvånarnas behov. Ytterst 
ledningsansvariga för kommunens socialtjänst samt hälso- och 
sjukvård är den nämnd eller de nämnder som kommunfullmäktige 
bestämt (SFS 2001:453; SFS 2017:30). Det är vårdgivarens ansvar att 
planera, leda och kontrollera verksamheten så att kvalitetskravet god 
vård utformat i hälso- och sjukvårdslagen uppnås. Vårdgivaren är 
också skyldig, genom förebyggande arbete, att säkerställa att patienter 
inte drabbas av vårdskador (SFS 2010:659). Därutöver ska vårdgivaren 
identifiera, beskriva och fastställa nödvändiga processer för att 
säkerställa kvaliteten på verksamheten, samt med vem samverkan ska 
ske, både internt och med externa aktörer, för att undvika vårdskador 
på enskild individ (SOSFS 2011:9). Hälso- och sjukvårdsverksamhet 
ska ledas av en ansvarig verksamhetschef och det ska finnas en 
medicinskt ansvarig sjuksköterska (SFS 2017:30). Verksamhetschefen 
är ansvarig för att trygghet, kontinuitet, samordning och säkerhet 
motsvarar de behov som patienten har. Den medicinskt ansvariga 
sjuksköterskan är bland annat ansvarig för att den kommunala hälso- 
och sjukvård som ges är av god kvalitet (SFS 2017:80), i uppdraget 
ingår inget chefsuppdrag.  
 
Utöver den lagstadgade organisationen utifrån ledningsansvar, skapar 
respektive kommun sin organisation med ledningspersonal på olika 
nivåer. Det innebär att utöver den lagstadgade politiska nämnden och 
den ansvarige verksamhetschefen/förvaltningschefen skiljer sig 
antalet chefsnivåer från två upp till flera. Tre eller fyra nivåer är vanligt 
räknat från enhetschef till förvaltningschef (Myndigheten för vård- och 
omsorgsanalys, 2021). En översikt av hur en kommunal organisation 
kring den äldre i behov av vård och omsorg kan se ut, illustreras i figur 
3. 
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Figur 3. Översikt av en organisation kring den äldre i behov av vård och omsorg. 
 
Enhetscheferna har ofta ansvar för stora personalgrupper 
(Myndigheten för vård- och omsorgsanalys, 2021). Tidigare var det i 
princip alltid sjuksköterskor som var enhetschefer, medan dagens 
organisationer möjliggör även för andra yrkesgrupper att arbeta som 
enhetschef, där kännedom om sjukvård inte alltid ses som nödvändig 
(Solbakken et al., 2019). Forskning har visat att det kan anses vara ett 
risktagande av patientsäkerheten att tillsätta en chef som inte har 
kunskap om vård (Solbakken et al., 2020).  
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Organisation och ledarskap har betydelse för hur verksamheterna 
upplevs fungera för vårdpersonal och för vårdtagare med sina 
närstående (Myndigheten för vård- och omsorgsanalys, 2021). 
Organisationen samt ledningspersoners inställning, ekonomiska 
åtstramningar samt policyer kan påverka andel vård som inte blivit 
utförd (Sworn & Booth, 2020). I vissa situationer kan vård som inte 
blivit utförd, leda till en ökad kostnad för kommunen (Phelan et al., 
2018b).  
 
Kommunerna står inför en utmaning framöver gällande bemanning, 
där stora pensionsavgångar väntas bland både undersköterskor och 
vårdbiträden (Socialstyrelsen, 2021c). Detta i en verksamhet som 
redan påvisar problem med rekrytering, retention samt effektivt 
kompetensanvändande. Utöver det varierar personalkontinuiteten, 
men nationellt sett har den blivit sämre mellan 2007 och 2021 
(Socialstyrelsen, 2022c). Dessutom sker allt mer vård utanför 
sjukhusen, då vårdtiderna på sjukhus blir allt kortare (SOU 2017:21), 
vilket ytterligare ökar arbetsbördan för vårdpersonalen i kommunerna.  
 
 
Vårdpersonal inom kommunal vård och omsorg för äldre 
 
I Sverige arbetade år 2019 cirka 14 000 legitimerade sjuksköterskor, 
med eller utan specialistutbildning, inom kommunal vård och omsorg 
(Socialstyrelsen, 2022c). Sjuksköterskan i kommunal hälso- och 
sjukvård är ansvarig för den patientnära omvårdnaden samt de 
kliniska beslut som fattas.  Besluten ska bidra till förbättrad eller 
bibehållen hälsa, hjälp till egenvård av sjukdom och/eller 
funktionsnedsättning för att främja välbefinnande och livskvalitet. 
Omvårdnad ska ske i samverkan med den äldre och eventuell 
närstående samt med annan berörd personal (SOU 2021:52).  
 
År 2020 arbetade cirka 129 000 undersköterskor och cirka 77 000 
vårdbiträden inom kommunal vård och omsorg (Statistiska 
centralbyrån, 2022). I gruppen undersköterskor finns både 
vårdutbildad och outbildad personal, då inrapportering kan ske utifrån 
utbildning, yrkestitel eller arbetsuppgifter (SOU 2021:52). Enligt 
socialtjänstlagen (SFS 2001:453) ska personalen ha adekvat utbildning 
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och erfarenhet för sina arbetsuppgifter. Från 1 juli 2023 blir 
undersköterska en skyddad yrkestitel (Socialstyrelsen, 2022a), vilket 
förhoppningsvis ger en mer rättvisande statistik. Undersköterskor eller 
personal utan formell kompetens utför det praktiska omsorgsarbetet 
och kan även utföra eventuella sjukvårdande åtgärder, men då på 
delegation från sjuksköterska (Socialstyrelsen, 2016). Även 
rehabiliterande åtgärder ingår som arbetsuppgift, liksom att 
rapportera ohälsotillstånd till sjuksköterska. Arbetet sker delvis som 
ensamarbete (SOU 2017:21). Vårdbiträden kan ha en kortare vård- och 
omsorgsutbildning eller vara outbildade. 
 
Forskning visar att sjuksköterskor arbetande inom vård och omsorg 
med äldre personer i ordinärt boende kände sig utmattade då det ofta 
var ont om tid, vilket i sin tur gjorde dem stressade och gav dem en 
rädsla för att göra fel. De upplevde att chefen förväntade sig att de 
enbart skulle prioritera viktiga sysslor (Karlsson et al., 2009). Ibland 
kände sjuksköterskor även svek eller skuld mot sig själva, utifrån att de 
kände att de inte kunde tillgodose de äldres behov (Häggström et al., 
2007). Sjuksköterskor ansåg att en tillräcklig bemanning har betydelse 
för hur vårdkvalitet och patientsäkerhet uppfattades (French et al., 
2022) och högre sjukskötersketäthet har visat färre trycksår (Lee et al., 
2014). Knappt en tredjedel av sjuksköterskorna skulle rekommendera 
det särskilda boendet, som var deras arbetsplats, till familj och vänner. 
Lika många trodde att de skulle ha bytt till en annan arbetsplats inom 
ett år (French et al., 2022). 
 
Undersköterskor/vårdbiträden i särskilda boenden angav att de hade 
en stor arbetsbelastning där det alltid var tidsbrist och att det saknades 
tid för att göra ”det lilla extra” (Mallidou et al., 2013).  Vårdpersonal på 
särskilda boende och inom ordinärt boende angav att arbetet var 
stressigt om beviljade insatser skulle hinna göras. Vårdpersonalen som 
arbetade i ordinärt boende uppgav också att de tider som gavs för olika 
insatser var för korta och att ”kringtid” och flexibilitet för om något 
oväntad hände saknades (Socialstyrelsen, 2019b). 
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Styrdokument inom kommunal vård och omsorg för äldre 
 
I enlighet med patientlagen (SFS 2014:821) ska vården vara på lika 
villkor med respekt för personers lika värde och värdighet. Därutöver 
ska vården också vara överensstämmande med vetenskap och 
beprövad erfarenhet. Enligt hälso- och sjukvårdslagen (SFS 2017:30) 
ska kommunen erbjuda hälso- och sjukvård, ej läkarvård, till de 
personer som har behov och som har beviljats det oavsett boende. 
Vården som ges ska vara lättillgänglig och av god kvalitet samt 
respektera personens autonomi och integritet. Den ska möta personens 
behov av trygghet, kontinuitet och säkerhet. Hälso- och sjukvårdslagen 
beskriver hur regioner och kommuner ska samverka om en person har 
behov av insatser från både hälso- och sjukvård samt socialtjänst. 
Dessutom ska en individuell plan upprättas. Detta ska om möjligt göras 
i samråd med personen och i de fall det är lämpligt, även med 
närstående, för att personen ska få sina behov tillgodosedda (SFS 
2017:30). Beslut gällande hälso- och sjukvård kan inte överklagas, utan 
personen kan enbart framföra en annan åsikt kring beslutet 
(Socialstyrelsen, 2016). Inspektionen för vård och omsorg [IVO] är 
tillsynsmyndighet för all hälso- och sjukvård (Inspektionen för vård 
och omsorg, 2022b; SFS 2010:659) och socialtjänst (Inspektionen för 
vård och omsorg, 2022b). 
 
Enligt socialtjänstlagen (SFS 2001:453) har den enskilde rätt till 
bistånd om personen inte själv kan tillgodose sina behov. Det är 
kommunens ansvar att se till att individen får det stöd och den 
omvårdnad individen har behov av. Specifikt för de äldre har 
kommunen ansvar att det ska finnas särskilt boende för stöd och 
omvårdnad till de som behöver det. Den äldre avgör själv, så långt det 
är möjligt, när och hur stödet ska ges. Utgångspunkten för 
socialtjänstlagen är respekt för människors självbestämmande och 
integritet. Kommunen ska i samarbete med regionen och andra 
aktuella organisationer planera insatserna för individen. Omsorgen ska 
ges utifrån att den äldre ska kunna leva ett värdigt liv och känna 
välbefinnande, den så kallade värdegrunden (SFS 2001:453). I 
författningen Värdegrunden i socialtjänstens omsorg om äldre (SOSFS 
2012:3) anges hur värdegrunden ska tillämpas så den äldre känner att 
den lever ett värdigt liv med välbefinnande. Det innebär allt från att 
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vårdpersonalen ska vara lyhörd och empatisk till att organisationen 
tillåter tid för samtal (SOSFS 2012:3). Ett arbetssätt som är 
värdegrundat förutsätter en grundläggande uppfattning om vad som är 
gott och vad som är ont, med en vilja att förbättra en annan persons 
livssituation. Det innefattar ett ansvar och ett etiskt förhållningssätt, 
som är själva förutsättningen för yrket (Thomassen, 2007). Flertalet 
kommuner har utarbetat egna värdegrundsgarantier.  
 
Enligt lag om samverkan vid utskrivning från sluten hälso- och 
sjukvård (SFS 2017:612) ska en samordnad individuell planering 
genomföras med de verksamheter som ansvarar för insatserna, om 
personen behöver insatser från både region och kommunal hälso- och 
sjukvård och/eller socialtjänst. Syftet är att främja en god kvalitet på 
vård och omsorg efter utskrivning från regionens verksamhet (SFS 
2017:612). 
 
 
Kvalitetsarbete inom kommunal vård och omsorg för äldre 
 
Kommuner är ålagda att tillse att socialtjänstinsatser håller god 
kvalitet, vilka fortlöpande och systematiskt ska utvecklas och   
kvalitetssäkras (SFS 2001:453). Kommuner har därmed en skyldighet 
att se till att det finns ett ledningssystem inom socialtjänstens 
verksamhet, där det bedrivs kvalitetsarbete. Det innebär att identifiera 
och skapa rutiner kring aktiviteter och processer samt identifiera hur 
samverkan ska ske med andra verksamheter inom eller utanför den 
egna organisationen. Detta för att bland annat säkra god kvalitet och 
förhindra vårdskador (SOSFS 2011:9). Individens behov i centrum 
[IBIC] är ett arbetssätt som ska underlätta uppföljningar och 
jämförelser. Det innebär att ett gemensamt språk och kunskapssyn 
används för att på bästa sätt tillgodose individens behov 
(Socialstyrelsen, 2021b). Drygt hälften av kommunerna anger att de 
arbetar och använder IBIC för utredning och cirka en tredjedel 
använder det vid uppföljning (Socialstyrelsen, 2022c). Det ska också 
leda till bättre informationsöverföring, planering och genomförande av 
beviljad vård och omsorg (Socialstyrelsen, 2021b). Regelbundna 
mätningar av vård som inte blivit utförd, med riktade interventioner, 
möjliggör utvecklandet av riktlinjer för att minimera vård som inte 
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blivit utförd samt öka vårdkvalitet och patientsäkerhet (Palese et al., 
2019). 
 
 
Patientsäkerhet  
 
Syftet med patientsäkerhet är att förebygga samt minimera fel och 
skador som kan uppstå hos en patient som får hälso- och sjukvård. Det 
innebär ett ständigt pågående förbättringsarbete för att undvika 
ytterligare förekomst av fel och skador. Implementering av strategier 
för att förbättra patientsäkerheten kräver bland annat tydliga rutiner, 
ett tydligt ledarskap, utbildad personal och en patient som tillåtits vara 
delaktig i sin vård (World Health Organization, 2019). Organisationen 
Sveriges Kommuner och Regioner (2022) skriver att patientsäkerhet 
innebär att skydda patienter från skador i samband med att de får vård. 
Enligt patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659) ska allt hälso- och 
sjukvårdsarbete ske utifrån så hög patientsäkerhet som möjligt. Det 
innebär att vårdgivare har ett ansvar att verka för ett strukturerat 
patientsäkerhetsarbete genom att förebygga och utreda vårdskador 
(SFS 2010:659). Trots det har endast ett fåtal kommuner (29 av 230) 
en framarbetad handlingsplan för patientsäkerhet (Socialstyrelsen, 
2022c). Av kommunerna anger 63 procent att de regelbundet har 
sammankomster där de arbetar med ett systematiskt 
patientsäkerhetsarbete. Däremot anger endast 26 procent att de 
inhämtar erfarenheter från vårdtagare och/eller deras närstående 
(Socialstyrelsen, 2021d). 
 
Hälso- och sjukvårdpersonal är skyldig att arbeta i enlighet med 
patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659). Det innebär att vården som ges 
ska vara patientsäker och om det uppkommer situationer där 
vårdskador kunnat uppstå eller har uppstått meddela det till 
vårdgivaren. En vårdskada definieras som ”lidande, kroppslig eller 
psykisk skada eller sjukdom samt dödsfall som hade kunnat undvikas 
om adekvata åtgärder hade vidtagits vid patientens kontakt med hälso- 
och sjukvården” (SFS 2010:659, 1 kap. 5 §). Socialstyrelsen 
handlingsplan ”Agera för säker vård” (2020) togs fram som ett stöd för 
arbetet med att öka patientsäkerheten med syfte att minska antalet 
vårdskador. Det sågs bland annat ett behov i den förestående 
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omställningen till nära vård och de bristande personalresurserna med 
adekvat kompetens. Förutsättningarna för att arbeta med 
patientsäkerhetsarbetet inom verksamheten skapas av beslutsfattare 
och chefer. För att få en trygg och säker vård och omsorg med god 
kvalitet krävs att vårdpersonalen är tillräckligt många, är välutbildad 
och med rätt kompentens. Där utöver behövs en kontinuitet i 
personalgruppen samt att det finns tillräckligt med tid för 
arbetsuppgifterna. Ytterligare för att hålla en god kvalitet behöver 
vården och omsorgen bedrivas utifrån ett personcentrerat och 
individanpassat förhållningssätt (Socialstyrelsen, 2022c). 
 
Enligt lex Maria har vårdgivaren skyldighet att utreda och anmäla 
situationer som medfört eller kunde ha medfört allvarlig vårdskada till 
IVO (2022a). Gällande anmälningar om vårdskador enligt lex Maria är 
det inom kommunal vård och omsorg för äldre mest vanligt att IVO 
fattat beslut i ärenden som handlat om vård och behandling, 
läkemedelshantering och fall/fallskador (Socialstyrelsen, 2022c). 
Flertalet av de anmälningar om vårdskador enligt lex Maria som gjorts 
inom ordinärt boende har delegerad personal involverad. En 
bidragande orsak till avvikelser ses i avsaknad av rutiner samt låg 
utbildningsnivå hos vårdpersonalen (Socialstyrelsen, 2021c). 
Läkemedelshanteringen på särskilda boenden bedöms inte heller 
utgöra en god och säker vård idag. Samtidigt konstaterar IVO att utan 
läkemedelsdelegering skulle inte den kommunala vården fungera 
(Inspektionen för vård och omsorg, 2022c), vilket även Socialstyrelsen 
(2021c) och forskning (Bystedt et al., 2011; Saari et al., 2018) har visat. 
Det innebär att delegering inom kommunal hälso- och sjukvård inte 
överensstämmer med hur patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659) och 
författningen om delegering (SOSFS 1997:14) var avsedd, utifrån att 
förutsättningarna inte finns för personalen.  
 
En forskningsstudie som granskade lex Maria-anmälningar vid 
särskilda boenden visade att en orsak till att vårdskador uppstod var 
vård som inte blivit utförd. Det handlade om; ogjorda eller felaktiga 
kliniska bedömningar av uttorkade, malnutrierade personer eller där 
risk för trycksår förelåg. Bristande dokumentation låg också till grund 
för vårdskador, då vårdpersonalen på nästkommande skift var 
omedvetna om att det fanns en bedömning och/eller en åtgärd som 
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behövde utföras. Det handlade även om åsidosatt kroppslig vård, som 
kunde leda till infektioner. Ytterligare en orsak var bristande 
kompetens, där undersköterskor hade fått delegation, trots att de inte 
hade tillräcklig kunskap för att utföra uppgiften (Andersson et al., 
2018). 
 
Enligt socialtjänstlagen (SFS 2001:453) har all personal inom vård och 
omsorg skyldighet att anmäla missförhållanden och risker för 
missförhållanden i verksamheten till ansvarig chef. Därefter bedöms 
om en lex Sarah-anmälan ska skickas till IVO (Inspektionen för vård 
och omsorg, 2022a). De ärenden som IVO fattade beslut om 2021, efter 
anmälningar enligt lex Sarah, handlade mestadels om insatser inom 
vård och omsorg som inte blivit utförda eller blivit felaktigt utförda 
samt om bemötande. Det är mer vanligt att besluten gäller särskilt 
boende än ordinärt boende (Socialstyrelsen, 2022c).  
 
Patientsäkerheten (Kalánková et al., 2020; Papastavrou et al., 2014; 
Sworn & Booth, 2020) och vårdkvaliteten blir negativt påverkad av att 
vård inte blivit utförd (Alsubhi et al., 2020; Kalánková et al., 2020; 
Papastavrou et al., 2014). 
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Problemformulering 
 
Medellivslängden ökar i Sverige, liksom i resten av världen. Det 
innebär att andelen av den åldrande befolkningen ökar, till detta följer 
ett ökat vårdbehov. Det gör att allt tyder på att beviljade insatser inom 
kommunal vård och omsorg kommer att öka, i både ordinärt och 
särskilt boende, då också tiden för sjukhusvård blir allt kortare. Det är 
kommunens ansvar att se till att den äldre personen får den vård och 
omsorg som personen har rätt till. I dag finns det vårdbehov som 
vårdpersonalen prioriterar bort, vilket innebär att beviljade insatser 
inte alltid blir utförda. Fenomenet vård som inte blivit utförd är 
studerat sedan drygt 15 år tillbaka, framför allt inom akutsjukvård. Det 
saknas dock studier gjorda i kontexten kommunal vård och omsorg.  
 
Nyttan av att få kunskap om vård som inte blivit utförd, dess orsaker 
och konsekvenser inom en kommunal kontext, kan användas inom 
verksamheten för att utveckla strategier för att minimera risken för att 
vård inte blir utförd. Det i sin tur kan ge en ökad patientsäkerhet som 
kommer arbetsgivare, vårdpersonal, närstående och specifikt den 
enskilda individen till gagn.  
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Övergripande syfte 
 
Avhandlingens övergripande syfte var att undersöka samt öka och 
fördjupa kunskapen om vård som inte blivit utförd, inom kommunal 
vård och omsorg för äldre, utifrån vårdpersonals och enhetschefers 
uppfattningar och erfarenheter.  
 
 
Delsyften 
 

I. Att undersöka omfattning och typ av vård som inte blivit utförd 
inom kommunal vård och omsorg från vårdpersonals perspektiv 
samt identifiera instrument som används för att mäta vård som 
inte blivit utförd samt innehållet i dessa instrument. 
 

II. Att beskriva förekomst, typ och orsaker till att vård inte blivit 
utförd inom ordinära och särskilda boenden från 
sjuksköterskors, undersköterskors och vårdbiträdens 
perspektiv. 
 

III. Att översätta, anpassa och validera instrumentet Basel Extent of 
Rationing of Nursing Care for Nursing Homes and Home Care 
för användning i en svensk kommunal kontext.  
 

IV. Att beskriva enhetschefers, inom kommunal vård och omsorg för 
äldre personer, uppfattningar av vård som inte blir utförd.  
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Metod 
 
En beskrivning av design, urval, datainsamling, analys samt 
forskningsetiska överväganden följer här.  
 
 
Design 
 
Forskningsdesignen för avhandlingen var planerad utifrån delsyftena, 
där olika datainsamlingar med olika forskningspersoner och 
analysmetoder, var tänkt att tillsammans ge en riklig beskrivning av 
fenomenet vård som inte blivit utförd inom kommunal vård och 
omsorg för äldre. Avhandlingen inleddes med en scoping review (I) för 
att kartlägga forskningsområdet vård som inte blivit utförd inom 
kommunal vård och omsorg för äldre. Därefter genomfördes en 
tvärsnittsstudie där sjuksköterskor, undersköterskor och vårdbiträden 
besvarade ett frågeformulär om vård som inte blivit utförd, med 
flervalsfrågor och en öppen fråga (II). Den tredje studien innebar en 
översättning, anpassning och validering av ett instrument, för svensk 
kommunal kontext, som mäter vård som inte blivit utförd (III). 
Slutligen genomfördes en intervjustudie med enhetschefer inom 
kommunal vård och omsorg för äldre om deras uppfattningar av vård 
som inte blivit utförd (IV). En översikt av delstudiernas upplägg, se 
tabell 2.  
 
Tabell 2. Översikt av delstudierna 
Del- 
studie 

Metod/Design Datainsamling Deltagare Analys 

I Litteraturstudie 
Scoping review 

Databassökningar - Kartlägga och 
sammanfatta 

II Kvantitativ 
Tvärsnittsstudie  
 

Frågeformulär: 
flervalsfrågor 
samt 
öppen fråga 

624 sjuk-
sköterskor, 
under-
sköterskor,   
vårdbiträden 

Deskriptiv och 
analytisk 
statistik samt 
kvalitativ 
innehållsanalys 

III Kvantitativ 
Tvärsnittsstudie 

Frågeformulär:  
flervalsfrågor 

611 under-
sköterskor, 
vårdbiträden 

Deskriptiv och 
analytisk 
statistik  

IV Kvalitativ 
 

Individuella  
intervjuer 

24 
enhetschefer 

Fenomeno-
grafisk ansats 
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Det finns olika synsätt på kunskap och vetenskap, vilket gör det 
nödvändigt med varierande tillvägagångssätt för att bidra till 
kunskapsutveckling (Thomassen, 2007). Kunskapen berikas och blir 
mer omfångsrik när både kvantitativ och kvalitativ metod används, 
vilka kompletterar varandra med sina respektive styrkor och svagheter. 
Metoderna har sitt ursprung i olika paradigm och ansatser i hur 
evidens utvecklas, men med ett gemensamt mål att vara till nytta för 
omvårdnad (Polit & Beck, 2021). I en vårdande situation, där förståelse 
för individen ska grunda sig i en holistisk människosyn, behövs 
kunskap från olika perspektiv och nivåer. Det behövs också en förmåga 
att kunna se hur de olika perspektiven och nivåerna kompletterar 
varandra i en vetenskapsteoretisk mångfald (Thomassen, 2007).  
 
 
Delstudie I 
 
Delstudie I genomfördes som en litteraturstudie för att få en översikt 
av forskningsområdet vård som inte blivit utförd inom den kommunala 
kontexten med inriktning äldre personer samt de instrument som 
använts för att mäta vård som inte blivit utförd i studierna.  
 
 
Scoping review 
 
Anledningarna till att genomföra en scoping review kan vara flera: att 
undersöka omfattning, vidd och karaktär av ett specifikt 
forskningsområde, att bestämma behovet av att göra en systematisk 
litteraturöversikt, att summera och sprida forskningsresultat 
alternativt att identifiera kunskapsluckor inom ett valt område (Arksey 
& O'Malley, 2005).  
 
Delstudie I var en scoping review i enlighet med Arksey och O´Malleys 
(2005) beskrivning att undersöka omfattning, vidd och karaktär. De 
första fem stegen var följande: identifiera forskningsfråga, identifiera 
relevanta artiklar, urval av artiklar, kartlägga innehållet och slutligen 
sortera, sammanfatta och rapportera resultaten. Den vidareutveckling 
som Levac et al. (2010) gjort av metoden efterföljdes så till vida att 
forskningsfrågorna och syftet med studien blev tydligt 
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sammanlänkade, att forskningsfrågorna gjordes detaljerade, att ett 
team av forskare deltog i urvalsprocessen, samt att både en numerisk 
och tematisk analys utfördes, där identifiering av områden och frågor 
för vidare forskning gjordes. Daudt et al. (2013) rekommendation om 
kvalitetsbedömning av varje enskild artikel genomfördes som ett sista 
steg i urvalsprocessen.  

 
I det första steget identifierades forskningsfrågor, vilka till denna 
delstudie var följande fem frågor: 

1) Vad karaktäriserade de artiklar som handlade om vård som inte 
blivit utförd, där kontext inte var sjukhus eller primärvård? 

2) Hur mättes vård som inte blivit utförd? 
3) Vad var innehållet i de identifierade instrumenten och frågorna? 
4) Var instrumenten validerade, i så fall hur? 
5) Vilka var huvudfynden i artiklarna? 

 
 
Datainsamling 
 
Steg två innebar att finna relevanta artiklar genom att systematiska och 
strukturerade databassökningar genomfördes. Begreppet vård som 
inte blivit utförd har ingen thesaurus-term, så samtliga sökningar 
gjordes som fritextsökningar. Begrepp som påträffats i artiklar inom 
forskningsområdet diskuterades med bibliotekarie och i 
forskargruppen för att urskilja relevanta sökbegrepp, se tabell 3.  
 
Tabell 3. Sökbegrepp som användes i databassökningen  
Care left undone Delayed care 
Error* of omission Implicit rationing of nursing care 
Missed care Missed nursing care 
Nursing care left undone Nursing task* left undone 
Omitted care Omission of care 
Rationed care Rationing of nursing care 
Task* Incomple* Unfinished care 
Unmet care need* Unmet nursing need* 
Unmet nursing care need* Unmet patient* need* 

 
  



34 

Inklusionskriterier för artiklarna till studien var att de skulle vara: 
o skrivna på engelska,  
o vetenskapliga forskningsstudier, 
o kollegialt granskade (peer-reviewed),  
o i kontext ordinärt eller särskilt boende och  
o från vårdpersonals perspektiv.  

 
De första databassökningarna genomfördes i CINAHL, PubMed och 
Scopus i augusti 2019. I mars 2020 genomfördes en uppföljande 
databassökning i samma databaser som tidigare samt i Google Scholar. 
För att minimera risken att missa relevanta artiklar gjordes även 
manuella sökningar i referenslistor och i en specialutgåva av en 
tidskrift (Journal of Nursing Management). Totalt resulterade 
sökningarna i 2 720 träffar. Databassökningen följde riktlinjer enligt 
Preferred Reporting Items for Systematic Reveiws and Meta-Analyses 
[PRISMA] (Moher et al., 2009), se figur 4.  
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Figur 4. PRISMA flödesdiagram. Från:  Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman 

DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Medicine 6(7): 
e1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097, fritt översatt 

 
I steg tre genomfördes urvalet av de artiklar som var relevanta för syfte 
och forskningsfrågor. Dubbletter sorterades bort med hjälp av 
referenshanteringsprogrammet EndNote och webbapplikationen 
Rayyan (Ouzzani et al., 2016), vilken också användes för granskning av 
artiklarna. Granskningarna gjordes av minst två i forskargruppen, där 
bedömningarna var dolda. Efter granskningen, där artiklar som inte 
var relevanta tagits bort, kvarstod 16 artiklar, se figur 4. Fjorton artiklar 
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med kvantitativ metod och två med både kvantitativ och kvalitativ 
metod. De kvarvarande artiklarna kvalitetsgranskades enligt Polit och 
Becks (2017) protokoll för kvantitativa och kvalitativa studier. Samtliga 
16 artiklar kvarstod efter granskningen, förutom de två delarna av 
studierna där kvalitativ metod var använd, som exkluderades på grund 
av kvalitetsbrister.  
 
 
Analys 
 
I steg fyra genomfördes en kartläggning av artiklarnas innehåll, med 
grundval ifrån Arksey och O’Malleys (2005) punkter: författare, 
publiceringsår, land där studien var genomförd, syfte, metod, 
population, mätmetod och huvudfynd. Därefter följde det femte och 
sista steget som innebar att sortera, sammanfatta och rapportera 
resultatet, både numeriskt och tematiskt utifrån syfte och 
forskningsfrågor. 
 
 
Delstudie II och III 
 
Delstudie II och III genomfördes som tvärsnittsstudier. 
 
 
Urval 
 
Ett strategiskt urval användes där åtta kommuner i Mellansverige 
inkluderades med syfte att få en variation av storlek på kommun och 
geografisk spridning i vald region. För deltagande i studierna 
tillfrågades samtlig vårdpersonal arbetande inom kommunal vård och 
omsorg för äldre inom ordinärt och särskilt boende, i både kommunal 
och privat verksamhet.  
 
Inklusionskriterier var att presumtiva informanter skulle: 

o arbeta som sjuksköterska alternativt,  
o arbeta som undersköterska alternativt, 
o arbeta som vårdbiträde med eller utan formell kompetens samt 
o inneha en tillsvidare- eller visstidsanställning. 
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Exklusionskriterier var: 

o vårdpersonal som inte arbetade patientnära eller 
o vårdpersonal med en pågående längre ledighet i form av 

tjänstledighet, föräldraledighet eller sjukskrivning.  
 
Totalt tillfrågades 3 293 personer varav 825 svarade (svarsfrekvens 25 
procent), utav dessa inkluderades de 671 som överensstämde med 
uppsatta inklusions- och exklusionskriterier. Tabell 4 visar en översikt 
av deltagarnas demografiska data.  
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Tabell 4. Översikt av deltagarnas demografiska data (n = 671) 
 Antal (procent) Ej svarat 
Anställd som… 
   sjuksköterska 
   undersköterska 
   vårdbiträde 

 
56 

539 
72 

 
(8,3) 

(80,3) 
(10,7) 

4 (0,6 %) 

Kön 
   Kvinna 
   Man 
   Annat 

 
626 

39 
1 

 
(94,0) 

(5,9) 
(0,1) 

5 (0,7 %) 

Åldersgrupper 
   19-29 år 
   30-39 år 
   40-49 år 
   50-59 år 
   60-67 år 

 
63 

115 
128 
218 
120 

 
(9,8) 

(17,9) 
(19,9) 
(33,9) 
(18,6) 

30 (4,5 %) 

Högsta utbildning 
   Grundskola 
   Vårdbiträdesutbildning 
   Gymnasieutbildning (vård) 
   Gymnasieutbildning (ej vård) 
   YH-utbildning 
   Universitet/högskola 

 
13 
31 

400 
80 
54 
86 

 
(2,0) 
(4,7) 

(60,2) 
(12,0) 

(8,1) 
(13,0) 

7 (1,0 %) 

Totalt antal år i kommunen 
   < 1 år 
   1-2 år 
   2-5 år 
   > 5 år 

 
19 
35 

101 
493 

 
(2,9) 
(5,4) 

(15,6) 
(76,1) 

24 (3,5 %) 

Arbetsgivare 
   Kommun 
   Privat 

 
592 

75 

 
(88,8) 
(11,2) 

4 (0,6 %) 

Arbetsplats 
   Ordinärt boende 
   Särskilt boende 

 
265 
359 

 
(39,5) 
(53,5) 

47 (7,0 %) 

 
 
Datainsamling 
 
Datainsamlingen till delstudie II och III genomfördes med ett 
frågeformulär. Distributionen av frågeformuläret genomfördes på 
olika sätt, både inom och mellan deltagande kommuner. Detta 
beslutades i samråd med respektive tillståndsgivande chef, som också 
tillhandhöll adresser i de fall det behövdes. När frågeformuläret 
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önskades i pappersform delades det ut via personligt möte, via 
enhetschef eller via en tilldelad kontaktperson på arbetsplatsen. 
Alternativt skickades frågeformuläret till deltagarnas hemadresser. 
Samtliga frågeformulär i pappersform delades ut med förfrankerade 
svarskuvert. I de kommuner där datainsamlingen genomfördes 
elektroniskt, skickades frågeformulär till den anställdes e-post, 
antingen av en kontaktperson i kommunen eller av författaren. Ett av 
de elektroniska utskicken föregicks av ett önskat informationsmöte om 
studien med presumtiva deltagare. Datainsamlingsmetod och 
svarsfrekvens för respektive tillvägagångssätt i de olika kommunerna, 
se tabell 5.  
 
Tabell 5. Tillvägagångssätt för distribution av frågeformulär vid datainsamling 
samt svarsfrekvens. 
Tillvägagångssätt för 
distribution av frågeformulär 

Form för 
datainsamling 

Svarsfrekvens 

Vid personligt möte Papper 57,1 % 
Vid personligt möte och via 
enhetschefer* 

Papper  56,7 % 

Via kontaktperson  Papper  28,8 % 
Via enhetschefer Papper  25,2 % 
Postades till hemadress Papper  26,5 % 
Postades till hemadress Papper 24,2 % 
Länk i e-post via kontaktperson Elektronisk 48,7 % 
Länk i e-post Elektronisk** 33,3 % 
Länk i e-post Elektronisk 28,6 % 
Länk i e-post Elektronisk 22,5 % 
Länk i e-post Elektronisk 11,3 % 
Länk i e-post Elektronisk 10,2 % 

* personal som inte var närvarande vid mötet fick frågeformuläret av sin enhetschef 
** utskicket föregicks av personlig information 

 
Datainsamlingen genomfördes från oktober 2019 till och med januari 
2020. Två påminnelser skickades ut. 
 
 
Frågeformuläret 
 
Frågeformuläret bestod av totalt 66 frågor inklusive underfrågor, varav 
två av frågorna var öppna medan övriga var flervalsfrågor. I 
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frågeformuläret ingick instrumentet Basel Extent of Rationing of 
Nursing Care for Nursing Homes (BERNCA-NH) (20 frågor) och 
studiespecifika frågor om vård och omsorg inom kommunal vård och 
omsorg för äldre (15 frågor) samt demografiska frågor. Utöver dessa 
frågor innehöll frågeformuläret frågor som handlade om arbetsmiljö, 
bemanning, patientsäkerhet och vårdkvalitet. Dessa frågor kommer 
ligga till grund för fortsatt forskning.  
 
I delstudie II inkluderades BERNCA-NH (20 frågor) och de 
studiespecifika frågorna som handlar om vård och omsorg inom 
kommunal vård och omsorg för äldre (15 frågor), en öppen fråga om 
orsaker till att vård inte blivit utförd samt fem demografiska frågor. I 
delstudie III inkluderades BERNCA-NH (20 frågor), de studiespecifika 
frågorna som handlade om vård och omsorg inom kommunal vård och 
omsorg för äldre (nio frågor) samt fem demografiska frågor. 
 
 
Basel Extent of Rationing of Nursing Care - Nursing Homes, original 
 
Instrumentet Basel Extent of Rationing of Nursing Care for Nursing 
Homes (BERNCA-NH) utvecklades i Schweiz och omfattade 19 frågor 
som var relevanta för all hälso- och sjukvårdspersonal arbetande på 
särskilda boenden (Zúñiga et al., 2016). Den togs fram på tyska, 
italienska samt franska. Utgångspunkten för frågorna var nödvändiga 
och vanligt förekommande vårdåtgärder som inte blivit gjorda eller 
enbart delvis gjorda på grund av tidsbrist eller hög arbetsbelastning. 
Frågorna inleddes med frasen: ”Hur ofta under dina senaste sju 
arbetsdagar har det hänt att ...”. Därefter listades vårdåtgärder som 
skulle besvaras utifrån hur vanligt förekommande det var att vården 
inte blivit utförd.  Svarsalternativen var: aldrig, sällan, ibland och ofta, 
där aldrig innebar att vården aldrig missades och så vidare fram till att 
vården ofta inte blivit utförd eller enbart delvis utförd. Det gavs också 
en möjlighet att svara: åtgärden var inte nödvändig på samtliga frågor 
och ej inom mitt ansvarsområde på en fråga. Frågorna var sorterade i 
fyra underskalor: aktiviteter i dagliga livet (fem frågor), vård, 
rehabilitering och övervakning (åtta frågor), dokumentation (tre 
frågor) och social vård (tre frågor). Validitet och reliabilitet för 
BERNCA-NH testades med goda resultat, till exempel Cronbachs alfa 
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0.77 - 0.89 (Zúñiga et al., 2016). En förfrågan om att översätta och 
använda instrumentet i svensk kontext gjordes och Dr. Zúñiga gav 
tillåtelse till det. 
 
 
Översättning av BERNCA-NH 
 
Inledningsvis översattes instrumentet BERNCA-NH för användning i 
svensk kontext. Processen följde Brislins (1970) metod, steg två till fem. 
Först säkerställdes att de som översatte hade erfarenhet av området 
samt var tvåspråkiga, en med engelska som modersmål och en med 
svenska som modersmål. Båda hade mycket god kunskap av språket de 
översatte till. Första översättningen genomfördes från 
ursprungsspråket till önskat språk. Därefter följde en översättning 
tillbaka till ursprungsspråket, där personen inte hade sett 
originalinstrumentet. Forskargruppen som hade god kunskap om 
området och var tvåspråkiga granskade och diskuterade båda 
översättningarna för att upptäcka eventuella olikheter. Detta gjordes 
tills konsensus var nådd.  
 
 
Anpassning av BERNCA-NH till svensk kontext 
 
Det schweiziska instrumentet BERNCA-NH bestod av 19 frågor, men 
vid anpassning till en svensk versionen delades frågan … you could not 
have a conversation with a resident or his/her family? till två frågor. 
En handlade om vårdtagaren och en om närstående, detta för att inte 
ha en tvådelad fråga. Den svenska versionen av frågeformuläret hade 
samma utgångspunkt för svaren som originalinstrumentet, att 
frågorna handlade om nödvändiga och vanligt förekommande 
vårdåtgärder, som inte blivit utförda eller endast blivit delvis utförda, 
på grund av tidsbrist eller hög arbetsbelastning under de senaste sju 
arbetsdagarna. Därefter räknades vårdåtgärder upp som skulle 
besvaras utifrån hur vanligt förekommande det var att vården inte 
blivit utförd. Svarsalternativen var: aldrig, sällan, ibland och ofta, där 
aldrig innebar att vården aldrig missades och så vidare fram till att 
vården ofta inte blivit utförd eller enbart delvis utförd. Det gavs också 
en möjlighet att svara: åtgärden var inte nödvändig eller ej inom mitt 
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ansvarsområde på samtliga frågor. Frågorna tog i huvudsak upp 
patientnära vård av grundläggande karaktär för personlig omvårdnad 
(fysiska, psykiska och sociala behov) samt service (praktisk hjälp). 
Några av frågorna handlade om rapportering och dokumentation i 
förhållande till vårdtagaren. Samtliga frågor gällde vård som kan 
utföras av sjuksköterskor, undersköterskor och vårdbiträden inom 
kommunal vård och omsorg i både ordinärt och särskilt boende. 
Instrumentet BERNCA-NH, översatt till svenska, se tabell 6. 
 
Tabell 6. BERNCA-NH i svensk översättning, frågornas huvudsakliga innehåll. 
Vårdåtgärder som skulle besvaras utifrån hur vanligt förekommande 
det var att de inte blivit utförda 
Personlig hygien/hudvård 
Mun- och/eller tandvård 
Matassistans 
Dryckesassistans 
Mobilisering/lägesändring 
Lämna en vårdtagare i urin/avföring längre än 30 minuter 
Känslomässigt stöd 
Samtal med vårdtagare  
Samtal med närstående 
Hjälp till toalett/kontinensträning 
Främja vårdtagares självständighet  
Övervaka vårdtagare tillfredsställande 
Ha uppsikt över förvirrad eller kognitivt sviktande vårdtagare och istället använt 
lugnande läkemedel 
Låta vårdtagare vänta på svar mer än rimlig tid efter ringning/larm 
Inhämta aktuell information inför arbetspass 
Upprätta/uppdatera vårdplaner 
Dokumentera 
Genomföra planerad social aktivitet med en vårdtagare 
Genomföra planerad social gruppaktivitet 
Genomföra kulturell aktivitet med kontakt med utomstående 
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Studiespecifika frågor om vård och omsorg inom kommunal vård och omsorg för 
äldre 
 
Genomförandet av scoping review (I) gjordes parallellt med inläsning 
av forskningsområdet, för att kunna anpassa instrumentet BERNCA-
NH till svensk kontext. Inläsning är ett sätt att lära känna 
forskningsområdet (Polit & Yang, 2016) och ett annat sätt är att 
genomföra en litteraturstudie (Streiner et al., 2015). Det framkom att 
BERNCA-NH inte till fullo beskrev den svenska kommunala vården 
och omsorgen av äldre. Det resulterade i att ytterligare 15 
studiespecifika frågor med vanligt förekommande vårdåtgärder togs 
fram. Detta som ett komplement till BERNCA-NH.  
 
Två av de frågor som lades till handlade om läkemedelsadministration, 
vilket överensstämde med rekommendationen att det saknades i 
BERNCA-NH (Zúñiga et al., 2016). Vidare handlade två frågor om 
matsituationen, en fråga om bedömning av vårdbehov, två frågor om 
rapportering och planering samt två frågor om företrädarskap. De sista 
sex frågorna handlade om vård och omsorg som indirekt är relaterade 
till vårdtagare i kommunal vård och omsorg. Samtliga frågor tog upp 
vård som kan utföras av sjuksköterskor, undersköterskor och 
vårdbiträden inom kommunal vård och omsorg för äldre i ordinärt och 
särskilt boende. Förutsättningarna var samma som för BERNCA-NH, 
med utgångspunkt att frågorna handlade om nödvändiga och vanligt 
förekommande vårdåtgärder som inte blivit utförda eller endast blivit 
delvis utförda, på grund av tidsbrist eller hög arbetsbelastning under 
de senaste sju arbetsdagarna. Därefter räknades de olika 
vårdåtgärderna upp och besvarades utifrån hur vanligt förekommande 
det var att vården inte blivit utförd. Svarsalternativen var: aldrig, 
sällan, ibland och ofta, där aldrig innebar att vården aldrig missades 
och så vidare fram till att vården ofta missades eller enbart delvis blivit 
utförd. Det gavs också en möjlighet att svara: åtgärden var inte 
nödvändig eller ej inom mitt ansvarsområde på samtliga frågor. De 
studiespecifika frågornas innehåll, se tabell 7. 
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Tabell 7. Studiespecifika frågor om vård och omsorg inom kommunal vård och 
omsorg för äldre, huvudsakligt innehåll. 

Vårdåtgärder som skulle besvaras utifrån hur vanligt förekommande 
det var att de inte blivit utförda 
Ge läkemedel enligt ordination 
Ge vidbehovsmedicin inom 30 minuter 
Servera maten varm 
Ge matassistans medan maten är varm 
Bedömning av vårdbehov 
Medverka i planeringsmöte 
Rapportera till annan personal 
Företräda vårdtagare 
Agera vid övergrepp 
Handledning av student/elev* 
Delta i utbildning* 
Administrativa sysslor* 
Följsamhet till basala hygienrutiner* 
Ge delegering* 
Inneha delegering* 

* ingår inte i delstudie III 
 
En avslutande öppen fråga ställdes om orsaker till vård som inte blivit 
utförd: ”Vilka orsaker kan du se till att vården ej blev utförd?” 
 
 
Innehållsvaliditet 
 
Innehållsvaliditet innebär en bedömning av externa granskare, av hur 
adekvat ett frågeformulär är i förhållande till det fenomen som det är 
tänkt att mäta. Det som bedöms är relevans, omfattning och balans. 
Bedömning av relevans innebär att värdera varje enskild fråga, men 
också helheten av det totala frågeformuläret i förhållande till tänkt 
målgrupp och det som ska mätas. När omfattning bedöms efterfrågas 
hur heltäckande frågorna är eller om det saknas innehåll.  Balansen 
bedöms utifrån frågornas innehåll i förhållande till varandra. 
Granskarna som utför valideringen bör vara väl kända med aktuell 
kontext (Polit & Yang, 2016). Till innehållsvalidering av BERNCA-NH 
och de studiespecifika frågorna har fyra legitimerade sjuksköterskor 
och fyra vårdbiträden läst samt kommenterat frågorna. Samtliga hade 
aktuell klinisk erfarenhet av arbete inom kommunal vård och omsorg 
för äldre. De instruerades att bedöma förståelse och begriplighet av 
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frågor och svarsalternativ. De skulle också överväga relevans i 
förhållande till innehåll och semantik med beaktande av tänkt kontext. 
Slutsatsen av deras bedömningar var att frågorna hade god relevans, 
omfattning och balans, så deras återkoppling medförde endast någon 
mindre justering av enstaka ord.  
 
 
Analys 
 
I delstudie II analyserades samtliga 20 frågor från BERNCA-NH, 
samtliga 15 studiespecifika frågor om vård och omsorg inom 
kommunal vård och omsorg för äldre samt den öppna frågan om 
orsaker till att vård inte blivit utförd. Analyserna baserades på svaren 
från 624 sjuksköterskor, undersköterskor och vårdbiträden som 
uppgett sin arbetsplats.  
 
I delstudie III analyserades samtliga 20 frågor från BERNCA-NH och 
nio av de studiespecifika frågorna om vård och omsorg inom 
kommunal vård och omsorg för äldre. Analyserna baserades på svaren 
från 611 deltagare som uppgett att de var anställda som undersköterska 
eller vårdbiträde.  
 
I delstudie II och III har deskriptiv och analytisk statistik använts. Där 
samtliga statistiska beräkningar gjordes med IBM SPSS Statistics 27. 
Till data från den öppna frågan Vilka orsaker kan du se till att vården 
ej blev utförd? (delstudie II) har kvalitativ innehållsanalys enligt 
Graneheim och Lundman (2004), Graneheim et al. (2017) samt 
Lindgren et al. (2020) tillämpats. Vårdpersonalen skrev 192 
kommentarer, antingen som enstaka ord eller som meningar i en 
längre sammanhängande text. Analysen har genomförts utifrån en 
induktiv ansats. 
 
 
Deskriptiv och analytisk statistik 
 
Den deskriptiva analysen består av absoluta och relativa frekvenser, 
medelvärden [M] och standardavvikelser [SD] (Field, 2018). I 
delstudie II användes students t-test för oberoende grupper för att 
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identifiera signifikanta skillnader mellan grupperna ordinärt och 
särskilt boende. Signifikansvärde p ≤ 0.05 användes (Field, 2018).  
 
I delstudie III genomfördes psykometriska analyser av den svenska 
versionen av BERNCA-NH/HC, där även nio av de studiespecifika 
frågorna om vård och omsorg inom kommunal vård och omsorg för 
äldre inkluderats. Bedömning av Kaiser-Meyer-Olkins test gjordes, 
som bör vara mellan 0,6 och 1, inför genomförande av explorativ 
faktoranalys [EFA]. Den explorativa faktoranalysen undersökte 
faktorstrukturen genom att identifiera och analysera korrelationer 
mellan frågorna. Flertalet av värdena i korrelationsmatrisen visade 
värden över 0,3. Det indikerade att en oblique rotation Oblimin med 
Kaizer normalisering kunde användas. Principal komponentanalys 
användes för att extrahera frågorna till subskalor. Eigenvalues större 
än 1 anses stå för förklaring av variansen per subskala och 60 procent 
eller mer är eftersträvansvärt (Polit & Yang, 2016). Den interna 
konsistensen kontrollerades med Cronbachs alfa, där 0,9 eller högre 
anses önskvärt för instrument med fler än elva frågor och 300 
deltagare (Streiner et al., 2015). Sammanställning av de statistiska 
analyserna, se tabell 8.  
 
Tabell 8. Statistiska analyser använda i delstudie II och III. 
Absoluta och relativa 
frekvenser  
Genomsnittsmått - medelvärde  
Spridningsmått - 
standardavvikelse  

För att beskriva demografisk data över 
deltagande vårdpersonal samt prevalens av 
vård som inte blivit utförd (II, III). 

Students t-test, oberoende 
grupper 

För att identifiera skillnader i medelvärden av 
vård och omsorg som inte blivit utförd mellan 
ordinärt boende och särskilt boende (II). 

Explorativ faktoranalys För att identifiera och analysera frågor som 
korrelerar med varandra (III). 

Principal komponentanalys  För att extrahera variabler till subskalor (III). 
Kaiser-Meyer-Olkins test För att bedöma lämpligheten av faktoranalys 

(III). 
Oblique rotation – Oblimin  För att synliggöra hur frågorna mer tydligt 

grupperar sig (III).  
Cronbachs alfa För att bedöma den interna konsistensen av 

instrumentet, dels som helhet samt dels inom 
subskalorna (III). 
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Kvalitativ innehållsanalys 
 
Till delstudie II analyserades data från den öppna frågan med kvalitativ 
innehållsanalys i enlighet med Graneheim och Lundman (2004), 
Graneheim et al. (2017) samt Lindgren et al. (2020). Kvalitativ 
innehållsanalys syftar till att beskriva variationer i insamlade data 
(Lindgren et al., 2020), för att söka likheter och skillnader som beskrivs 
i kategorier och/eller teman i olika abstraktions- och tolkningsnivåer 
(manifest och latent innehållsanalys). Texten analyseras från det 
konkreta och specifika till det abstrakta och generella (Graneheim et 
al., 2017). Urvalet från data sker till meningsenheter med efterföljande 
kondensering och kodning, vilket ingår i dekontextualisering av 
insamlad data. Meningsenheter och kondensering är textnära 
ursprunget. Kodning har en låg nivå av abstraktion och tolkning för att 
undvika att relevant innehåll missas. Därefter genomförs en tolkning 
av det manifesta innehållet till underkategorier och kategorier. 
Utmaningen är att se mer än de konkreta orden, att också se den 
underliggande meningen. Rekontextualiseringen av data påbörjas när 
koder grupperas i underkategorier/underteman, till nya mönster i sin 
kontext. Analysprocessen genomförs inte som en rak linje, utan går 
fram och tillbaka mellan dekontextualisering och rekontextualisering. 
Det för att säkerställa en förtrogenhet till det kontextuella 
sammanhanget och innehållet i datamaterialet (Lindgren et al., 2020).  
 
 
Delstudie IV 
 
Delstudie IV genomfördes med kvalitativ metod, som en 
intervjustudie.  
 
 
Urval 
 
Studien genomfördes i fyra av de åtta kommuner i Mellansverige där 
delstudie II och III genomförts. Kommunerna valdes strategiskt utifrån 
en önskad spridning geografiskt och storleksmässigt. Tjugofyra 
enhetschefer inom kommunal vård och omsorg för äldre tillfrågades 
om att medverka i studien. Urvalet av enhetschefer genomfördes både 
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strategiskt och slumpmässigt, utifrån att en variation eftersöktes i 
förhållande till typ av enhet samt kön. Åldern varierade mellan 31 och 
65 år (median 51 - 55 år) och de hade varit enhetschef på sin nuvarande 
enhet mellan 3 veckor och 16 år (median 2 år). Ytterligare demografisk 
data se tabell 9. Informanterna tillfrågades om deltagande via e-post 
med bifogad information om studien, som följdes upp med en 
förfrågan på telefon.  
 
Tabell 9. Översikt av enhetschefernas demografiska data (n = 24). 

 Antal 
Kön 
   Kvinna  
   Man  

 
19 
5 

Ålder 
   31-35 år 
   36-40 år 
   41-45 år 
   46-50 år 
   51-55 år 
   56-60 år 
   61-65 år 

 
2 
4 
2 
3 
3 
7 
3 

Totalt antal år som enhetschef 
   ≤1 år 
   >1-5 år 
   6-10 år 
   11-20 år 
   >21 år 

3 
6 
7 
1 
7 

Antal år som enhetschef på nuvarande enhet 
   ≤1 år 
   >1-5 år 
   6-10 år 
   11-16 år 

 
10 
8 
4 
2 

Enhetschef för… 
   undersköterskor och vårdbiträden arbetande inom särskilt boende 
   undersköterskor och vårdbiträden arbetande inom ordinärt boende  
   undersköterskor och vårdbiträden arbetande inom både särskilt och ordinärt          

boende  
   sjuksköterskor arbetande inom både särskilt och ordinärt boende 

 
9 

10 
2 

 
3 

 
 
Datainsamling 
 
Individuella intervjuer med enhetschefer inom vård och omsorg för 
äldre genomfördes mellan januari och april 2022. Intervjuerna 
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genomfördes via Karlstads universitets digitala mötesklient Zoom 
(krypterat) på grund av pandemi-restriktioner. Intervju med öppen 
inledande fråga används ofta som datainsamlingsform inom 
fenomenografin där intervjupersonen väljer dimensionerna i sitt 
svarande (Marton, 1986). Med utgångspunkt från vad som 
framkommit ställs uppföljande frågor för att få intervjupersonen att 
klargöra vad den menat, men också för att se till att fokus i intervjun 
kvarstår (Marton & Booth, 1997). Den inledande frågan som ställdes 
löd Vad är din uppfattning om vård som inte blivit utförd, utifrån den 
enhet du är chef över? Intervjuerna spelades in och varade mellan 14 
och 35 minuter (medelvärde 23 minuter). Därefter transkriberades de 
ordagrant. En pilotintervju genomfördes. 
 
 
Analys 
 
Analys genomfördes med fenomenografisk ansats. 
 
 
Fenomenografi 
 
Inom fenomenografin efterfrågas vad som erfarits och hur det erfarits 
(Marton & Booth, 1997). Detta genom att eftersöka variationer med 
utgångspunkt från de olika perspektiv av hur andra uppfattar ett 
fenomen utifrån sin livsvärld (Marton, 1986; Marton & Booth, 1997). 
Det eftersträvas att beskriva och förstå det upplevda fenomenets 
variationer av hur världen uppfattas (Dahlgren & Fallsberg, 1991; 
Marton, 1986). Därefter beskrivs essensen av dessa variationer som 
åtskilda kategorier utifrån andra ordningens perspektiv (Marton & 
Booth, 1997). Andra ordningens perspektiv innebär att utgå från hur 
andra pratar om, hanterar, uppfattar och förstår fenomenet (Marton, 
1981, 1986; Marton & Booth, 1997). Detta perspektiv inbegriper från 
det att forskningsfrågan ställs, genom datainsamling och till att data 
analyseras (Marton & Booth, 1997). Första ordningens perspektiv 
innebär att se hur världen är (Marton, 1981).  
 
För att beskriva variationerna visar kategorierna skillnader både inom 
och mellan individer. Den logiska relation som variationer av det 
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uppfattade fenomenet består av, formar utfallsrummet utifrån det 
mönster av likheter och skillnader som utgör beskrivningskategorier. 
Kategorierna är skilda åt och beskriver olika aspekter av fenomenet och 
deras relationer, utifrån hur de individuella beskrivningarna bildar en 
struktur och visar på så sätt den grundläggande innebörden av 
variationerna. Hur deltagare beskriver sina uppfattningar och 
beskrivningskategorierna är integrerade. Det finns tre kriterier för 
beskrivningskategorierna. Först ska varje enskild kategori var för sig 
beskriva en uppfattning av fenomenet. Sedan ska kategorierna ha ett 
logiskt samband med varandra, ofta hierarkiskt. Slutligen ska det 
finnas en sparsamhet i antal kategorier, utan att utelämna någon 
uppfattning (Marton & Booth, 1997). När texten analyseras lyfts de 
textavsnitt ut där uppfattningar som beskriver fenomenet är gjorda. 
Innebörden ligger oftast i det urlyfta textavsnittet, men i regel behövs 
en kontextuell tolkning, för att undvika missuppfattningar (Marton, 
1986). 
  
Intervjuerna analyserades utifrån en fenomenografisk ansats i enlighet 
med Dahlgren och Fallsbergs (1991) sju steg: 

1) Förtrogenhet – noggrann läsning av de transkriberade 
intervjuerna. 

2) Kondensering – de mest urskiljande meningarna väljs ut för att 
representera innehållet. 

3) Jämförelse – söker variationer och samstämmighet i innehållet. 
4) Gruppering – likheter sorteras samman. 
5) Ge uttryck för – beskrivning av essensen i likheterna inom de 

olika grupperingarna. 
6) Benämning – grupperingarna ges passande namn. 
7) Kontrastering – de olika benämningarna ställs mot varandra för 

att jämföra likheter och skillnader.  
Analysprocessen innebär att färdas fram och tillbaka mellan stegen 
(Dahlgren & Fallsberg, 1991). 
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Forskningsetiska övervägande 
 
Forskningsetiska överväganden gjordes till samtliga fyra delstudier. 
 
 
Delstudie I 
 
Ett etiskt förhållningssätt vid sammanställning av tidigare forskning 
säkerställer att material och text varken är fabricerade, förvanskade 
eller plagierade (Vetenskapsrådet, 2017). Vid skrivandet av en 
litteraturstudie görs etiska överväganden i förhållande till att de 
artiklar som ingår visar att etiska ställningstaganden har gjorts. En 
redovisning av samtliga artiklar och dess resultat som svarade mot 
syftet görs (Polit & Beck, 2021). Det är också av vikt att redovisningen 
visar att databassökningar, inkludering och exkludering av artiklar har 
utförts på ett systematiskt och strukturerat arbetssätt. Till delstudie I 
följdes de redovisade övervägningarna vid kvalitetsgranskningen av de 
inkluderade artiklarna. Utöver det gjordes ett etiskt ställningstagande 
till respektive presumtiv studie, om det inte var explicit uttryckt. 
 
 
Delstudie II, III och IV 
 
Forskningsetiska överväganden har genomförts utifrån Helsingfors-
deklarationen (World Medical Association, 2013) samt Etiska riktlinjer 
för omvårdnadsforskning i Norden (Sykepleiernes Samarbeid i 
Norden, 2003) gällande frivillighet, informerat samtycke, 
konfidentialitet, anonymitet samt rätten att dra sig ur studier.  
 
Etikprövningsmyndigheten har yttrat sig rådgivande och hade inga 
synpunkter om studierna II och III (Dnr: 2019-04109). Ett utlåtande 
för delstudie IV inhämtades från Karlstads universitets 
forskningsetiska kommitté som inte hade några synpunkter på 
genomförande av studien eller ansåg att det förelåg något behov av 
ytterligare prövning hos Etikprövningsmyndigheten (Dnr HNT 
2020/566). Policy för hantering av forskningsdata vid Karlstads 
universitet (Karlstads Universitet, 2020) följdes. Datamaterial, det vill 
säga ifyllda frågeformulär och intervjuer, sparas för senare gallring 
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enligt Karlstads universitets gallrings- och bevarandeplan (Karlstads 
Universitet, 2002).  
 
Innan datainsamling till delstudierna II, III och IV inhämtades 
tillstånd från förvaltningschef eller person med likartat uppdrag i 
respektive kommun. Det gavs skriftlig och muntlig information om 
forskningshuvudman, den övergripande planen för studien, dess syfte 
och metod, frivillighet, samtycke, rätten att avbryta studien när helst 
de så skulle önska samt den skattade nyttan och de eventuella risker 
som ett deltagande i en studie kan medföra. Detta i enlighet med lag 
om etikprövning av forskning som avser människor (SFS 2003:460). 
Informationen innehöll kontaktuppgifter så att deltagarna kunde nå 
forskarna (Sykepleiernes Samarbeid i Norden, 2003).  
 
Inför datainsamlingen till delstudierna II och III informerades även 
verksamhetschefer skriftligt och om så önskades muntligt, om studiens 
syfte, urval och datainsamlingsmetod. 
 
Samtliga forskningspersoner fick ett informationsbrev med 
upplysningar om studiens syfte och med kontaktuppgifter till 
forskarna. Vidare informerades om att deltagandet var frivilligt, att 
samtycke kommer inhämtas, att de kommer ha rätt att dra sig ur 
studien utan att ange några skäl samt att all insamlad data skulle 
behandlas konfidentiellt. Informationsbrevet bilades frågeformuläret i 
delstudie II och III. Där informerades också om att deltagandet var 
anonymt och att ett inskickat frågeformulär betraktades som att 
deltagarna givit sitt samtycke till att delta i studien. I delstudie IV 
skickades informationsbrev och förfrågan om deltagande med e-post, 
som följdes upp med ett telefonsamtal där samtliga informanter fick 
muntlig information om studiens syfte, frivillighet, konfidentialitet 
samt möjlighet att avbryta deltagande när helst de så önskar. Samtycke 
inhämtades vid varje intervjutillfälle. 
 
Resultat presenteras på gruppnivå. Detta minimerar risken för 
identifiering av enskild forskningsperson, då enskilda individers svar 
inte kan identifieras till respektive individ. I delstudie IV efterfrågades 
deltagarnas uppfattningar om fenomenet vård som ej blivit utförd, 
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utifrån deras funktion som enhetschef för en enhet och inte utifrån 
någon specifik person.  
 
Nyttan av forskningen torde överväga riskerna eftersom möjligheten 
att agera kan göras först när eventuell vård som inte blivit utförd 
synliggjorts i organisationen. Resultatet kan användas som 
utgångspunkt för diskussioner bland vårdpersonal och chefer, på olika 
nivåer, samt vara vägledande för framtida beslut inom organisationen. 
Den ökade kunskapen om vård som inte blivit utförd och dess orsaker 
inom särskilt och ordinärt boende i kommunal vård och omsorg för 
äldre kan också användas för att utveckla strategier för att minimera 
risken för att det sker. Resultatet kan dessutom utgöra en grund för 
förändring i organisationen och/eller av arbetssätt, vilket då skulle 
gynna de äldre som har ett behov av att all vård blir utförd. Det i sin tur 
kan leda till en ökad vårdkvalitet och patientsäkerhet som kommer 
arbetsgivare, vårdpersonal och specifikt den äldre till gagn.    
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Resultat   
 
Resultatet presenteras i följande ordning: orsaker till att vård inte blivit 
utförd (I, II, IV), instrument som kan användas för att mäta vård som 
inte blivit utförd (I) samt validering av BERNCA-NH/HC, SWE (III), 
förekomst av vård som inte blivit utförd (II, IV) samt de konsekvenser 
som uppstår för de äldre och för personalen när planerad vård inte 
blivit utförd. Därefter presenteras hur enhetschefer får kännedom om 
att vård inte blivit utförd samt enhetscheferna agerande för att 
minimera förekomsten av att vård inte blir utförd (IV).  
 
 
Orsaker till att vård inte blivit utförd (I, II, IV) 
 
Orsaker till att vård inte blivit utförd studerades i delstudie I, II och IV. 
Det fanns externa orsaker relaterade till arbetsmiljön, tidsbrist och 
hög arbetsbelastning samt otillräckliga resurser. Det fanns också 
orsaker relaterade till individen till att vård inte blivit utförd (I, II, IV). 
 
En extern orsak som var relaterad till att vård inte blivit utförd var den 
fysiska arbetsmiljön (I, II). Där studier visade hur antal vårdplatser, 
liksom ägarskap (offentligt eller privat) hade betydelse för hur mycket 
vård som inte blivit utförd (I). Även dokumentationssystem som 
uppfattades som komplicerade orsakade att vård inte blivit utförd (II). 
Den psykosociala arbetsmiljön påverkade om all vård blivit utförd till 
exempel hade stress en negativ inverkan (IV). Vårdpersonal och 
enhetschefer uppgav att när det fanns brister i kommunikation, 
språkkunskaper och informationsöverföring så blev inte all vård utförd 
(II, IV). Det fanns också motsatta resultat där bättre samarbete och ett 
bättre säkerhetsklimat var relaterat till mer vård som inte blivit utförd 
(I). Citaten nedan belyser hur vårdpersonal och enhetschef uttryckte 
att den fysiska arbetsmiljön var en extern orsak till att vård inte blivit 
utförd. 
 

Krångliga dokumentationssystem … viktig information till exempel 
baspersonal på SÄBO (särskilt boende) får göra i pappersform. 
Sjuksköterskan har inte läsbehörighet i SOL till exempel. Tar enorma 
tidsresurser att hålla koll på att ALLA runt en vårdtagare kan se rätt 
information. (vårdpersonal, delstudie II) 
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Man har missat i informationsöverföringen ofta, och då, där tror jag du 
har största problemet med utebliven vård. Det är inte ju inte att nån inte 
vill och inte kan eller … utan det är informationsöverföringen, det har 
inte nått rätt, rätt information har inte nått rätt person. Det är alla 
grupper, från regionen till kommunen, från sjuksköterskor till 
undersköterskor och så vidare. (enhetschef, delstudie IV) 

 
En annan extern orsak var tidsbrist och hög arbetsbelastning som 
ansågs kunna leda till en ökad mängd vård som inte blivit utförd (I, II, 
IV). När den avsatta tiden för arbetsuppgifter inte räckte till eller 
vårdpersonal fick täcka upp för oerfarna/outbildade arbetskamrater, 
var det omöjligt att hinna med allt. De arbetsuppgifter som var 
tidskrävande utfördes inte alltid (II). Det fanns heller ingen marginal 
om en arbetsuppgift skulle ta lite längre tid än beräknat (II, IV). Det 
fanns inget utrymme för oväntade händelser, så vid dessa tillfällen var 
det omöjligt att utföra alla arbetsuppgifter (II, IV). När det inte fanns 
möjlighet att hinna med allt tvingades vårdpersonalen prioritera vilka 
arbetsuppgifter de skulle göra (II). Citatet nedan visar exempel på hur 
vårdpersonal uppfattar tidsbrist och hög arbetsbelastning som extern 
orsak till vård som inte blivit utförd. 
 

Tidsbrist! Den verkliga tiden det faktiskt tar hos vårdtagarna är längre 
än den tiden det står att det ska ta. Under ett besök hos vårdtagare måste 
jag fundera ut vilka moment jag kan ta bort för att inte bli för sen till 
nästa vårdtagare. Då kanske jag ska möta upp en kollega, vilket innebär 
att blir jag sen måste kollegan vänta. Det resulterar i att även kollegan 
blir sen. (vårdpersonal, delstudie II)  

  
Enhetschefernas uppfattning var att det fanns en planerad prioritering,  
av att inte utföra all vård, som de varit delaktiga i och som gjorts i 
förväg (IV). Exempel på hur de uttryckte sin uppfattning var: ”... lyfter 
vart behoven är som störst och att man får komma fram till gemensamt 
att det här är vad vi behöver fokusera på, dom här sakerna har vi som 
vi behöver göra” (enhetschef, delstudie IV). 
 
Avslutningsvis som extern orsak rapporterades det om otillräckliga 
personalresurser såsom för låg bemanning (I, II, IV) eller fel profession 
på fel plats vid fel tillfälle som orsakat att vård inte blivit utförd (I). 
Även otillräckliga materiella resurser var en orsak till att vård inte blivit 
utförd (I, II) till exempel mediciner och datorer, vilket orsakade att 
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arbetsuppgifter inte blivit utförda (II). Vårdpersonal uttryckte sin 
uppfattning av att för lite vårdpersonal orsakade att vård inte blivit 
utförd så här: ”Det för många neddragningar på personal så vi hinner 
endast med det nödvändigaste. Om det händer något oförutsett blir det 
ofta kaos” (vårdpersonal, delstudie II). Citatet nedan visar hur 
enhetschef beskrev hur otillräckliga personalresurser kunde ses som 
extern orsak till att vård inte blivit utförd. 
 

… personalbemanning är inte bara ett kommunalt problem, utan det är 
ett samhälleligt problem inom hälso- och sjukvården … Jag tror att det 
främst är det förebyggande arbete, i alla fall i den kommunala vården 
missar. Vi får nedprioritera det förebyggande arbetet i förhållande till 
en såromläggning, en insulinspruta eller läkemedelsdelning. 
(enhetschef, delstudie IV) 

 
Det fanns även orsaker relaterade till individen till att vård inte blivit 
utförd. Studier visade att vårdpersonalens ålder och hur många extra 
arbetspass som arbetats kunde relateras till mängd vård som inte blivit 
utförd (I). Vårdpersonal som uttryckte att de inte mådde bra fysiskt 
eller psykiskt rapporterade mer vård som inte blivit utförd (I, II). Det 
kunde vara att arbetsuppgifter glömdes (II), men det kunde också ses 
som mänskligt att glömma uppgifter ibland (IV). Ibland hade vård inte 
blivit utförd på grund av att vårdpersonalen hade slarvat (II, IV). 
Enhetschefer ansåg också att det kunde vara ett medvetet eller 
omedvetet val att utföra en arbetsuppgift eller inte (IV). Citaten nedan 
beskriver hur orsaker till att vård inte blivit utförd kunde relateras till 
individen. 
 

Brist på bra chefer, som lyssnar. För många chefer som ser över budget,  
än att se över så alla mår bra i verksamheten. Mår inte personalen bra 
så får man en dålig verksamhet som gör dåligt ifrån sig på fält. 
(vårdpersonal, delstudie II) 

 
Sen är det nog väldigt olika upp till vilken person som står där, om man  
tycker själv att man; ja, men, jag kan ju hoppa över det där eller så, jag 
behöver inte ta den där halvtimmen för det där besöken, det räcker att 
jag ger medicinerna eller ja, man resonerar säkert väldigt olika ute bland 
personalen, det tror jag absolut. (enhetschef, delstudie IV) 
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Instrument som mäter vård som inte blivit utförd (I, III) 
 
Delstudie I visade att det fanns instrument för att mäta vård som inte 
blivit utförd inom särskilt och ordinärt boende, men inget var anpassat 
för svensk kommunal kontext. Det var huvudsakligen två instrument 
(BERNCA-NH och MISSCARE) som använts i original eller modifierad 
form för att mäta vård som inte blivit utförd, men även andra 
instrument hade utvecklats. Frågorna i instrumenten handlade om 
olika vårdåtgärder förekommande inom vård och omsorg för äldre. I 
vissa studier inkluderades frågor om orsaker till att vård inte blivit 
utförd, antingen som utgångspunkt när deltagarna svarade på 
frågorna, men det kunde också mätas utifrån en egen del av 
instrumentet eller mätas med ett separat instrument. 
Svarsalternativen kunde vara dikotoma (ja/nej), eller olika varianter av 
flervalsalternativ (till exempel aldrig/sällan/ibland/ofta) (I). 
Instrumenten hade olika antal frågor och olika antal svarsalternativ, se 
tabell 10. 
 
Tabell 10. Instrumentens utformning av antal frågor och svarsalternativ för 

mätning av vård som inte blivit utförd samt referenser till publicerade 
forskningsstudier. 

Instrument Antal 
frågor 

Antal 
svarsalternativ 

per fråga 

Referenser  

BERNCA-NH 13-19 5-6 Dahini et al., (2017) 
Zúñiga et al., (2015a) 
Zúñiga et al., (2015b) 
Zúñiga et al., (2016) 

BERNCA-NH, 
adapterad och 
modifierad  

20 6 Norman & Sjetne (2019) 

MISSCARE,  
ramverk/  
modifierad/ 
inspirerad av 

26-44 5-6 Blackman et al., (2019) 
Henderson et al., (2017)  
Henderson et al., (2018) 
Phelan et al., (2018) 
Tou et al., (2019) 

Hänvisar till 
instrument i andra 
studier 

12-15 2 Nelson & Flynn (2015) 
Song et al., (2020) 
White et al., (2019) 

Studiespecifika  1-10 2-5 Hogh et al., (2018) 
Knopp-Sihota et al., (2015) 
Senek et al., (2020) 
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I delstudie I hade två av de inkluderade studierna specifika syften att 
psykometriskt testa valt instrument. I andra studier där syftet inte var 
specifikt att psykometriska testa instrument redovisades ändå olika 
typer av psykometriska tester, till exempel explorativ faktoranalys och 
Raschanalys. Medan ytterligare andra studier endast rapporterade 
värdet för Cronbachs alfa. Hälften av studierna redogjorde inte för 
någon form av validering av instrumenten de använt (I). 
 
I delstudie III har instrumentet BERNCA-NH översatts och validerats. 
Ett tillägg av ytterligare nio frågor, innebar att den svenska versionen 
av Basel Extent of Rationing of Nursing Care for Nursing Homes and 
Home Care [BERNCA-NH/HC, SWE], bestod av 29 frågor och var 
avsedd för undersköterskor och vårdbiträden arbetande inom 
kommunal vård och omsorg för äldre inom både särskilt och ordinärt 
boende. För att fastställa strukturen på BERNCA-NH/HC, SWE 
utfördes explorativ faktoranalys på svarsalternativen: aldrig, sällan, 
ibland och ofta (III).  
 
Kaiser-Meyer-Olkins test (0,925) gav stöd för att genomföra explorativ 
faktoranalys med rotationsmetoden Oblimin med Kaiser-
normalisering. Sex subskalor med laddningar över 0,40 erhölls vid 
principal komponentanalys. Två undantag gjordes där laddningarna 
var 0,38 respektive 0,34. Två frågor flyttades från de subskalor där de 
hade högst laddningar, baserat på sitt innehåll, för att uppnå en bättre 
teoretisk sammanhållning i respektive subskala, se tabell 11.  
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Tabell 11. Översikt av subskalor i BERNCA-NH/HC, SWE med tillhörande 
vårdåtgärder. 

Subskalor 
1) Grundläggande vårdbehov 
   a) Personlig hygien/hudvård* 
   b) Mun- och/eller tandvård* 
   c) Dryckesassistans* 
   d) Matassistans* 
   e) Mobilisering/lägesändring* 
2) Tidsberoende vårdbehov 
   a) Servera maten varm  
   b) Ge matassistans medan maten är varm 
   c) Ge läkemedel enligt ordination 
   d) Ge vidbehovsmedicin inom 30 minuter 
3) Värdighet och stöd 
   a) Låta vårdtagare vänta på svar mer än rimlig tid efter ringning/larm* 
   b) Lämna en vårdtagare i urin/avföring längre än 30 minuter* 
   c) Hjälp till toalett/kontinensträning* 
   d) Främja vårdtagares självständighet* 
   e) Övervaka vårdtagare tillfredsställande* 
   f) Ha uppsikt över förvirrad eller kognitivt sviktande vårdtagare och istället 

använt lugnande läkemedel* 
   g) Känslomässigt stöd* 
   h) Samtal med vårdtagare* 
   i) Samtal med närstående* 
4) Säkerställa respektfullt bemötande 
   a) Agera vid övergrepp 
   b) Företräda vårdtagare 
   c) Bedömning av vårdbehov 
5) Sociala aktiviteter  
   a) Genomföra planerad social aktivitet med en vårdtagare* 
   b) Genomföra planerad social gruppaktivitet* 
   c) Genomföra kulturell aktivitet med kontakt med utomstående* 
6) Dokumentation, planering och rapportering  
   a) Dokumentera* 
   b) Upprätta/uppdatera vårdplaner* 
   c) Inhämta aktuell information inför arbetspass* 
   d) Rapportera till annan personal 
   e) Medverka i planeringsmöte 

* Vårdåtgärder från BERNCA-NH, original 
 
Samtliga sex subskalor hade eigenvalues som översteg 1,0, vilket 
förklarar totalt 63,8 procent av variansen. Cronbachs alfa för de sex 
subskalorna varierade mellan 0,70 och 0,90. För hela instrumentet 
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BERNCA-NH/HC, SWE var Cronbachs alfa 0,95 vilket indikerar god 
intern konsistens (III).  
 
 
Förekomst av vård som inte blivit utförd (I, II, IV) 
 
Delstudie I visade att i tidigare forskning om förekomst av vård som 
inte blivit utförd, hade det rapporterats en variation av mängden vård 
som inte blivit utförd utifrån vilket skift personen hade arbetat. Det 
fanns även skillnader i vilken vård som rapporterades mellan de som 
arbetade dag- kontra kvällsskift. Delstudie I visade också att fenomenet 
vård som inte blivit utförd är studerat i olika delar av världen: Schweiz, 
Canada, USA, Australien, Danmark, Irland, Norge, Storbritannien 
samt Taiwan. De studier som rapporterade förekomst visade att den 
vård som oftast inte hade blivit utförd var kommunikation och 
känslomässigt stöd samt rådgivning och uppföljningar (I). Delstudie II, 
utförd i svensk kommunal kontext, visade att den vård som oftast inte 
blivit utförd var upprätta/uppdatera vårdplaner och samtala med 
närstående, inom ordinärt boende. På särskilda boenden var 
genomföra planerad social gruppaktivitet och genomföra planerad 
social aktivitet med en vårdtagare den vård som oftast inte blivit utförd 
(II), se figur 5 och 6.  
 
I delstudie I rapporterades nutrition som aldrig missad (I). I denna 
svenska studie visade både ordinärt och särskilt boende att det var 
minst vanligt att inte agera om övergrepp inträffade och att göra en 
arbetsuppgift utan att inneha delegation (II), se figur 5 och 6.  
 
Vårdpersonalen som arbetade inom ordinärt och särskilt boende 
rapporterade utifrån BERNCA-NH och de studiespecifika frågorna hur 
vanligt förekommande det var att vård inte blivit utförd utifrån 
svarsalternativ: sällan, ibland, och ofta. De kunde också svara aldrig 
om de aldrig missade att utföra vården (II), se figur 5 och 6. 
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Figur 5. Förekomst av vård som inte utförts, inrapporterat som aldrig, sällan, 

ibland och ofta i ordinärt boende, utifrån BERNCA-NH och de 
studiespecifika frågorna. 
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Figur 6. Förekomst av vård som inte utförts, inrapporterat som aldrig, sällan, 

ibland och ofta i särskilt boende, utifrån BERNCA-NH och de 
studiespecifika frågorna. 
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I 15 av de 35 vårdåtgärderna sågs statistiska signifikanta skillnader (p 
≤ 0,05) av vård som inte blivit utförd. Elva av dessa var mer vanligt att 
de inte blivit utförda på särskilt boende än i ordinärt boenden, se figur 
7. 
 

 
Figur 7. De 15 frågor om vård som inte blivit utförd som visade signifikanta 

skillnader mellan särskilt och ordinärt boende från BERNCA-NH och de 
studiespecifika frågorna. Ju högre medelvärde, desto mer vanligt att vård 
inte blivit utförd. 
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förklaring till varför vården inte blivit utförd. Andra enhetschefer ansåg 
att det inte förekom, utan menade att det fanns tillräckligt med tid för 
att utföra all vård (IV). En enhetschef uttryckte sin uppfattning av 
fenomenet vård som inte blivit utförd så här: ”Det jag tänker mest på 
det är väl hemtjänst när det är liksom, när det är planerat. ... och 
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absolut inte på särskilt boende, för där är ju både personalen och 
vårdtagare, är ju under samma tak” (enhetschef, delstudie IV). 
 
 
Konsekvenser av vård som inte blivit utförd (I, IV) 
 
Delstudie I och IV visade att det innebar konsekvenser för äldre (I, IV) 
och konsekvenser för vårdpersonal när vård inte blivit utförd (IV).  
 
En direkt negativ konsekvens för de äldre var att förekomsten av 
urinvägsinfektioner ökade när vård inte blivit utförd. Personalen 
uppfattade också att när det var lite vård som inte blivit utförd, 
rapporterades en högre vårdkvalitet för de äldre (I). 
 
Vissa av enhetscheferna uttryckte att det inte blev några konsekvenser 
för de äldre om vård inte blivit utförd, men de flesta enhetschefer hade 
uppfattningen att det fick negativa konsekvenser för de äldre. Dessa 
konsekvenser kunde orsaka fysisk ohälsa och/eller psykiskt 
illabefinnande (IV) och uttrycktes så här: ”Ej utförda eller flyttade SOL-
insatser, så är det ju klart att det kan påverka hur dom (vårdtagarna) 
upplever livskvaliteten” (enhetschef, delstudie IV). 
 
En del enhetschefer hade uppfattningen att vård som inte blivit utförd 
inte fick några negativa konsekvenser för vårdpersonalen, medan 
andra ansåg att det fick negativa konsekvenser för vårdpersonalen. 
Konsekvenserna kunde vara arbetsrättsliga, som formella varningar, 
indragna delegationer för medicinska insatser eller uppsägning. En del 
enhetschefer menade att vårdpersonalen kunde känna ett psykiskt 
illabefinnande och känna samvetsstress över att inte all vård blivit 
utförd (IV). Citatet nedan visar hur en enhetschef uppfattade hur vård 
som inte blivit utförd kunde få konsekvenser för vårdpersonalen. 
 

Dom känner sej lite otillräckliga ibland och dom vet att dom har fullt i 
liksom schemat. En del har ju det där hjärtat på plats att dom känner ju 
det där att ”jag skulle egentligen behöva sätta mej och prata en stund, 
mer med dom här” för insatserna är ju så pass tidsstyrda med dom här 
schablontiderna vi har. (enhetschef, delstudie IV) 
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Att som enhetschef få kännedom om att vård inte blivit utförd (I, 
IV) 
 
Enhetscheferna hade uppfattningar av att de aldrig med säkerhet 
kunde veta om all vård som inte blivit utförd kom till deras kännedom. 
De uppfattade att det troligen fanns ett mörkertal med avseende på 
vård som inte blivit utförd, som borde ha utförts, men som inte heller 
dokumenterades som ogjord. För att få kännedom förhöll sig några 
enhetschefer passivt och beskrev att de litade på att vårdpersonalen, 
den äldre personen eller en närstående hörde av sig och berättade om 
det var vård som inte blivit utförd. Andra enhetschefer hade ett mer 
aktivt förhållningssätt och uttryckte att de gjorde kontroller, 
slumpmässigt eller mer rutinmässigt för att ta reda på om vård inte 
blivit utförd (IV). En enhetschef uttryckte svårigheten kring att få 
kännedom så här: ”Hör inte jag nånting, då är det ju svårt att veta om 
det inte blir utfört eller om det blir det” (enhetschef, delstudie IV). 
 
 
Enhetschefers agerande för att minska förekomsten av vård som 
inte blivit utförd (IV) 
 
Delstudie IV visade hur enhetscheferna ansåg att de hade ett ansvar att 
agera för att utreda, följa upp och förebygga att vård inte blev utförd. 
De uppgav att de hade en skyldighet att utreda och följa upp situationer 
för att ta reda på varför vård inte utförts och hur det skulle kunna 
undvikas i framtiden. Enhetscheferna såg också en möjlighet att lära av 
situationen för att hitta strategier så det kunde förebyggas och minska 
risken för att det skulle ske igen (IV). Citatet nedan visar hur en 
enhetschef uttryckte sin uppfattning. 
 

Men man måste ju alltid titta till orsaken, det är det viktiga, det är det 
man får absolut inte glömma. Det är en viktig del ”Vad beror det på?” 
Vad, och när vi vet vad det är, hur ska vi göra för att det inte ska hända 
igen. (enhetschef, delstudie IV) 
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Syntes  
 
Vårdpersonals samt enhetschefers uppfattningar och erfarenheter av 
vård som inte blivit utförd kan syntetiseras enligt figur 8, se nedan. 
Inom kommunal vård och omsorg för äldre fanns en förekomst av att 
vård inte blivit utförd, föranledd utav både externa och 
individrelaterade orsaker. Detta kunde leda till negativa konsekvenser 
för både de äldre och vårdpersonal. Enhetschefer kunde utifrån ett 
passivt eller aktivt förhållningssätt få kännedom om vård som inte 
blivit utförd och det fanns troligen ett mörkertal, av vård som inte blivit 
utförd, men som inte heller rapporterades. Ett instrument som mäter 
vård som inte blivit utförd kan vara ett värdefullt sätt att få kännedom 
om förekomsten av vård som inte blivit utförd. Enhetschefer såg det 
som sitt ansvar att agera för att följa upp, undersöka och förebygga 
för att minimera förekomsten av vård som inte blivit utförd. 
 

 
Figur 8. Vårdpersonals och enhetschefers uppfattningar och erfarenheter om 

vård som inte blivit utförd. 
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Diskussion 
 
Avhandlingens övergripande syfte var att undersöka samt öka och 
fördjupa kunskapen om vård som inte blivit utförd, inom kommunal 
vård och omsorg för äldre, utifrån vårdpersonals och enhetschefers 
uppfattningar och erfarenheter. Resultatet visade att det förekom att 
vård inte blivit utförd (I-IV) och att det var relaterat till externa, men 
också individrelaterade orsaker (I, II, IV), vilket kunde få konsekvenser 
för de äldre och för vårdpersonal (IV). Det fanns ett mörkertal av vård 
som inte blivit utförd, som inte heller kom till enhetschefernas 
kännedom. När enhetschefer fått kännedom om att vård inte blivit 
utförd, oavsett om det skett aktivt eller passivt, arbetade de för att följa 
upp, undersöka och förebygga att det skulle ske igen (IV).  
 
 
Resultatdiskussion 
 
Resultatet i avhandlingen visade att det förkom att vård inte blivit 
utförd (I - IV) och att det kunde vara orsakat av arbetsmiljön. Där 
upplevelsen av dokumentationssystemen som var för komplicerade 
kunde medföra bristfällig dokumentation (II) och kommunikationen 
var bristande (II, IV). Risken för misstag blir uppenbar och en 
fungerande dokumentation och kommunikation blir alltmer viktig i en 
personalgrupp med ofta låg kontinuitet, bestående av både legitimerad 
och icke-legitimerad vårdpersonal. Dessvärre uppvisar ofta 
dokumentationen brister bland annat kan det saknas vårdplaner 
alternativt finns dokumentationen i en journal som inte all 
vårdpersonal har tillgång till. Patientsäkerheten blir svår att garantera 
och det blir näst intill omöjligt för verksamheten att bedriva ett 
systematiskt patientsäkerhetsarbete (Inspektionen för vård och 
omsorg, 2022c).  
 
Avhandlingens resultat visade också att en arbetsmiljö som 
uppfattades som stressig påverkade att vård inte blev utförd (II, IV). 
Översiktsstudien av Lamiani et al. (2017) beskriver hur moralisk stress 
påverkade vårdpersonal negativt med minskad arbetstillfredsställelse 
och en ökad vilja att avsluta sin tjänst. De brister som visar sig i 
arbetsmiljön där stress leder till att vård inte blir utförd kan vara ett 
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uttryck för att det är för många arbetsuppgifter och för lite 
vårdpersonal. En god arbetsmiljö ses ofta som en förutsättning för att 
vara en attraktiv arbetsplats där personal vill stanna kvar på sina 
tjänster.  
 
Resultat i avhandlingen visade att uppfattningarna om orsak till att 
vård inte blivit utförd skiljde sig åt (I, II, IV). Vårdpersonal menade att 
tidsbrist var en orsak till att vård inte blivit utförd (I, II). Flertalet av 
enhetschefernas uppfattade dock att tid alltid fanns för de äldres 
vårdbehov om det inte hände något oförutsett (IV). Forskning från 
andra länder visar att tidsbrist är en av de vanligaste orsaker till att 
vård inte blivit utförd (Knopp-Sihota et al., 2015; White et al., 2019). 
Kanadensiska vårdbiträden uttryckte hur deras arbetsbelastning var så 
hög och tiden så knapp att de inte hann samtala med vårdtagarna 
(Mallidou et al., 2013). Inom ordinärt boende är insatser minutstyrda, 
utöver det ska enligt författning om värdegrund (SOSFS 2012:3), 
arbetet organiseras så att det finns tid för samtal med den äldre. En 
tilldelning av tid som kan vara svår att planera, då vården verkar ha 
blivit alltmer uppgiftscentrerad innebärande att det mellanmänskliga 
mötet där även de psykosociala behoven tillåts ta tid, prioriteras bort.  
 
Avhandlingen visade att otillräcklig bemanning var en orsak till att 
vård inte blivit utförd (I, II, IV).  Kalisch et al. (2009) visade i ”Missed 
Nursing Care Model” att det fanns yttre förutsättningar som orsakade 
att vård inte blivit utförd, exempelvis bristande personalresurser. 
IVO:s granskning av kvalitet inom kommunernas hälso- och sjukvård 
konstaterade att det fanns brister i bemanning gällande antal 
(Inspektionen för vård och omsorg, 2017) och kontinuitet 
(Inspektionen för vård och omsorg, 2022c). Betänkandet och 
utredningen (SOU 2022:41) med uppgift att ta fram ett förslag på en 
äldreomsorgslag, med syfte att bidra till en bättre äldreomsorg, tog 
bland annat upp hur de äldres ”behov av kontinuitet, trygghet och 
säkerhet ska beaktas vid planering och organisering av verksamheten” 
(SOU 2022:41, 16 §). IVO konstaterade att lägstanivån för medicinsk 
vård och behandling var låg samt att ingen kommun uppfyllde 
nuvarande lagar och regler (Inspektionen för vård och omsorg, 2022c). 
Andersson och Hjelm (2017) visade i sin studie att sjuksköterskor 
arbetande inom särskilt boende uppfattade att patientsäkerheten 
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påverkades negativt när vårdpersonalen hade för låg kompetens eller 
bemanningsnivå var för låg. I en studie av Fjørtoft et al. (2021) ansåg 
sjuksköterskor att det låg i deras ansvar och kompetens att vid varje 
möte i vårdtagarens hem, observera och göra bedömningar för att 
uppmärksamma eventuella förändringar. Det var en förutsättning för 
att säkerställa en god vård i hemmet vilket kunde bli problematiskt när 
vårdpersonal med lägre kompetens gjorde bedömningarna och inte 
alltid förstod följderna av sina observationer  (Fjørtoft et al., 2021). 
Tillsynsrapporten från IVO (2017) visade att sjuksköterskor ansåg att 
det stora antalet äldre de ansvarar för gjorde att de inte själva kunde 
utföra alla bedömningar (Inspektionen för vård och omsorg, 2017). I 
vissa kommuner arbetar sjuksköterskor mer som konsulter (SOU 
2020:80). Anledningen kan vara att det är ett sätt för verksamheten att 
hantera den rådande bristen på sjuksköterskor i flertalet kommuner. 
IVO (2022c) konstaterade att det saknades förutsättningar i den 
kommunala vården för sjuksköterskor att själv göra bedömningarna, 
vilket har fått till följd att det som sjuksköterskan förmedlar vidare till 
läkare kan utgå från en bedömning gjord av vårdpersonal med lägst 
medicinsk kunskap och låg kontinuitet. Läkarens beslut om vård och 
behandling kan vara grundat i denna bräckliga kommunikationskedja, 
vilket kan leda till missade diagnoser, vård som inte blir utförd och 
försämrat hälsotillstånd (Inspektionen för vård och omsorg, 2022c). 
Statsbidrag har tilldelats i Äldreomsorgslyftet 2022 för att 
kompetenshöja vårdpersonal inom kommunal vård och omsorg för 
äldre (Socialstyrelsen, n.d.). Utöver att säkerställa kompetens är även 
retention och rekrytering en stor utmaning inom kommunal hälso- och 
sjukvård (Socialstyrelsen, 2021c). 
 
Utifrån resultatet kan graden av vård som inte blivit utförd avläsas (I - 
III). Det tydliggör vilka vårdåtgärder som prioriterades och vilka som 
inte prioriterades (I - IV). Vårdpersonalen prioriterade ”att säkerställa 
ett respektfullt bemötande” (till exempel agera vid övergrepp eller 
företräda en vårdtagare) samt ”beroende vårdbehov” (till exempel ge 
läkemedel vid behov eller servera maten varm). Därefter prioriterades 
”grundläggande vårdbehov” där dock mun- och/eller tandvård 
utmärkte sig negativt och oftare blev bortprioriterad (II, III). 
Kangasniemi et al. (2022) studerade inrapporterade nationella och 
officiella klagomål relaterade till försummelse av vårdtagare på 
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finländska särskilda boenden. Det fanns klagomål om begränsningar 
av rörelse och aktiviteter, ogjord hygien, otillfredsställande 
måltidssituationer, vårdbehov som inte tillgodosågs, missade 
läkemedel, bristfällig kommunikation med vårdtagare och närstående 
samt dåligt bemötande från vårdpersonalen. Klagomålen kan ses som 
avvikelserapportering och borde kunna vara användbara för planering 
av förbättringsarbete. I Sverige visade Socialstyrelsens årliga 
undersökning (2022d) de äldres och deras närståendes uppfattningar 
av vård och omsorg inom särskilt och ordinärt boende, det fanns 
välfungerande verksamheter. Det fanns också verksamheter med 
allvarliga brister exempelvis avsaknad av sociala aktiviteter och brister 
i personalens kompetens (Socialstyrelsen, 2022d). Inhämtning av flera 
olika perspektiv, så som vårdpersonals och de äldres, borde kunna 
tillvaratas när verksamhet inom kommunal vård och omsorg bedriver 
utvecklings- och kvalitetsarbete. Socialstyrelsens rapport om 
förutsättningar för enhetschefer (Socialstyrelsen, 2021a) visade 
dessvärre att många enhetschefer prioriterade bort utvecklingsarbete, 
på grund av sin arbetsbörda.  
 
Trots att alla arbetsuppgifter ska göras, gör vårdpersonalen ett val av 
vad som är mest viktigt. När vård blir bortprioriterad innebär det ett 
accepterande av att viss vård bara görs ibland eller för det mesta. Finns 
det en nivå för vad som är acceptabelt? Risken är att det även nästa 
gång som vård inte blir utförd sker en liknande prioritering. I enlighet 
med ”Missed Nursing Care Model” (Kalisch et al., 2009) kan den egna 
uppfattningen så småningom införlivas till normer och vanor, vilket 
resulterar i en bristande arbetskultur och arbetsmiljö. I de 
verksamheter som visat brister kommer IVO (2022c) vid fortsatt tillsyn 
definiera vad som kan vara en acceptabel lägstanivå för kvalitet och 
säkerhet i vården.  
 
Resultatet visade signifikanta skillnader mellan ordinärt och särskilt 
boende avseende vård som inte blivit utförd i 15 av de 35 frågor som 
ställdes. Där elva vårdåtgärder var mer förekommande att de förblev 
ogjorda inom särskilt boende (II). Inom ordinärt boende är de 
beviljade insatserna specifika och tidsstyrda till besöken, medan det 
inom särskilt boende inte finns lika tydligt specificerat. Det skulle 
kunna leda till att inom särskilt boende, om tiden inte räcker till, att 
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vårdpersonal tänker att någon annan täcker upp eller att det kan 
utföras senare. Därutöver har vårdtyngden, det vill säga komplexiteten 
och det avancerade vårdbehovet, ökat inom särskilt boende utifrån att 
allt fler bor kvar allt längre i sina ordinära boenden (SOU 2020:80). En 
ökad vårdtyngd verkar kunna leda till en ökad risk att vård inte blir 
utförd.  
 
Resultatet visade i vilken grad vårdpersonalen erfor att det förekom att 
vård inte blivit utförd och hur vanligt förekommande det var (II, III). 
Intervjuerna med enhetscheferna visade en variation i förhållande till 
deras uppfattningar om förekomsten av att vård inte blivit utförd. Vissa 
uppfattade att det aldrig förekom medan andra menade att det 
förekom, men var oerhört sällsynt. Den vanligaste orsaken till att det 
förekom var att vårdtagaren av någon anledning tackat nej till insatsen. 
Enhetscheferna hade uppfattningar av att det kunde finnas ett 
mörkertal av vård som inte blivit utförd som varken dokumenterades 
eller rapporterades (IV). Ett tänkbart skäl till underrapportering av 
vård som inte blivit utförd kan ses i Andersson och Hjelms (2017) 
studie som beskrev hur avvikelserapportering kunde ses som något 
som gav extraarbete och att det sällan skedde någon återkoppling eller 
förändring. Detta medförde att brister inte alltid föranledde någon 
rapportering.  
 
Resultatet i avhandlingen visade att enhetschefer uttryckte en variation 
i sina uppfattningar om de konsekvenser som vårdpersonal kunde 
drabbas av till följd av vård som inte blivit utförd. Några ansåg att det 
inte fick några konsekvenser alls medan andra menade att det kunde 
orsaka psykisk ohälsa (IV). Översiktsstudien av Vryonides et al. (2015) 
visade att vårdpersonal upplevde etiska dilemman i förhållande till att 
de var tvungna att prioritera vilken vård som skulle utföras. I 
avhandlingens resultat uttryckte enhetscheferna att prioriteringar 
nästan alltid var planerade i förväg, där de själva eller tillsammans med 
vårdpersonalen gjort prioriteringslistor. Det som prioriterades bort 
först var sociala aktiviteter (IV). Detta trots att forskning visat att 
många vårdtagare upplever social isolering och ensamhet (Abdi et al., 
2019; McDonald et al., 2019; Socialstyrelsen, 2022c), som en följd av 
den begränsning deras hälsa (Abdi et al., 2019) och ålder orsakat 
(Socialstyrelsen, 2022c). De äldres egna upplevelser visade att det var 
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66 procent i ordinärt boende och 70 procent i särskilt boende som 
uppgav att de ibland eller ofta besvärades av ensamhet 
(Socialstyrelsen, 2022d). Det är viktigt att den äldre är ren och väl 
nutrierad, men om den äldre ändå känner sig ensam och inte upplever 
välbefinnande, är det då tillräckligt?  
 
Resultatet visade att enhetschefer ansåg att det var av vikt att följa upp 
och lära av de situationer där vård inte blivit utförd (IV). Andersson 
och Hjelm (2017) beskrev hur vårdpersonal som uppfattade att det 
fanns en skuldbeläggande kultur på arbetsplatsen, ofta tog det 
personligt när ett misstag skett. Sjuksköterskor på särskilda boenden 
försökte uppmuntra avvikelserapportering, som ett sätt att reducera en 
skuldbeläggande arbetsmiljö. De ansåg att det var patientsäkerhets-
arbete (Andersson & Hjelm, 2017). I tillsynsrapporten från IVO 
(2022c) beskrevs vikten av att vårdpersonal förstår när en avvikelse 
skett och kan rapportera det. Därav kan slutsatsen dras att 
enhetschefer bör arbeta för ett tillåtande arbetsklimat, där inte 
enskilda personer skuldbeläggs. Det kan på sikt leda till en minskning 
av förekomsten av att vård inte blir utförd. Lärdom bör dras av 
situationerna och vårdpersonalen ska kunna känna sig trygg med att 
berätta om vård inte blivit utförd så de kommer till enhetschefernas 
kännedom.  
 
 
Metoddiskussion 
 
Den här avhandlingen har genomförts med olika metoder, vilket enligt 
Polit och Beck (2021) möjliggör för metodernas styrkor och svagheter 
att komplettera varandra. Det gemensamma målet var att nå en ökad 
och fördjupad kunskap. Delstudie I genomfördes som en 
litteraturstudie, kvantitativ metod användes i delstudie II och III samt 
kvalitativ metod i delstudie II och IV. De metodologiska 
ställningstagandena diskuteras nedan utifrån de olika metoder som 
användes i delstudierna och börjar med att diskutera litteraturstudiens 
styrkor och svagheter. Därefter följer delstudierna genomförda med 
kvantitativ metod som diskuteras i relation till validitet och reliabilitet. 
Delstudierna genomförda med kvalitativ metod relateras i 
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diskussionen utifrån begreppen trovärdighet, överförbarhet, 
bekräftelsebarhet, giltighet och tillförlitlighet.  
 
 
Metodologiska ställningstaganden - litteraturstudie (I) 
 
Valet att göra en scoping review baserades på ett önskemål att göra en 
kartläggning av det eftersökta fenomenet som var relativt nytt. En 
scoping review har ett brett syfte med breda inklusionskriterier, till 
skillnad mot en systematisk översiktsstudie vars syfte är att söka 
evidens och/eller kliniska implikationer inom ett specifikt område 
(Munn et al., 2018). Ett strukturerat och systematiskt arbetssätt ska 
följas oavsett, för att möjliggöra replikerbarhet genom samtliga steg 
(Arksey & O'Malley, 2005). Både scoping review och systematisk 
översiktsstudie anses vara valida (Munn et al., 2018). 
 
Inför datainsamlingen visade det sig att det saknades thesaurus-term 
likväl som konsensus för begreppet missed nursing care. Därav 
användes flertalet synonyma begrepp i databassökningarna för att 
undvika att artiklar missades i sökprocessen. Det finns heller ingen 
heltäckande thesaurus-term för begreppet ”kommunal vård och 
omsorg för äldre”, som innefattade både ordinärt och särskilt boende. 
Istället valdes att inte begränsa sökningen kring kontext, utan relevant 
kontext sorterades ut manuellt. 
 
För att säkerställa identifieringen av relevanta studier, screenades och 
lästes alla artiklar som hittades i sökprocessen av minst två personer i 
forskargruppen. Kvalitetsbedömningar av inkluderade artiklar behövs 
inte i scoping review (Arksey & O'Malley, 2005). Det kan dock ses som 
ett sätt att säkerställa att studien baseras på kvalitativ forskning 
(Arksey & O'Malley, 2005; Munn et al., 2018) och rekommenderas av 
Daudt et al. (2013). Grant och Booth (2009) menar att det är en brist i 
metoden att inte göra kvalitetsbedömningar, vilket försvårar att dra 
slutsatser från resultatet. För att öka trovärdigheten i resultatet 
genomfördes därför kvalitetsbedömningar av samtliga inkluderade 
artiklar. Det resulterade i att den kvalitativa resultatdelen exkluderades 
i de två studierna med både kvantitativ och kvalitativ metod. 
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Metodologiska ställningstaganden - kvantitativ metod (II, III)  
 
Validitet ska säkerställa att mätningarna gjordes på det som var 
avsikten att mäta. Det kan göras genom att bedöma ytvaliditet samt 
innehållsvaliditet (Polit & Yang, 2016).  
 
Ytvaliditet innebär att instrumentet ser ut som att det mäter avsett 
fenomen (Polit & Yang, 2016). Vid översättningen av BERNCA-NH 
valdes att förhålla sig textnära och layoutmässigt trogen originalet. 
Detta utifrån att BERNCA-NH i tidigare psykometriska studier, i andra 
länder, visat goda resultat (Norman & Sjetne, 2019; Zúñiga et al., 
2016). Eftersom ytterligare 15 frågor inkluderades i den svenska 
versionen kan endast jämförelser av resultat göras för varje enskild 
fråga. Det var en slutsats som även drogs av Norman och Sjetne (2019) 
utifrån den norska version de utarbetade. Samtliga 35 frågor, de i 
BERNCA-NH översatta till svenska och de studiespecifika frågorna, 
bedömdes innehålla relevanta och vanligt förekommande vårdåtgärder 
för vård och omsorg inom kommunal vård och omsorg för äldre.  
 
Vid val av instrument ansågs BERNCA-NH vara bäst lämpat att 
använda för studien. Detta för att innehåll var mest överensstämmande 
med svensk kommunal kontext. Det möjliggjorde att översättningen 
kunde förhålla sig textnära till innehållet, vilket inför undersökningen 
bedömdes öka möjligheten att göra jämförelser av resultatet med andra 
studiers resultat.  
 
Instrumentet Basel Extent of rationing of Nursing Care  (BERNCA) 
utvecklades bland annat utifrån definitionen av ”implicit rationing of 
nursing care”: ”undanhållande eller underlåtenhet att utföra 
nödvändiga omvårdnadsinterventioner för patienter på grund av brist 
på omvårdnadsresurser (personal, kompetens, tid)” (Schubert et al., 
2005 refererad till i Schubert et al., 2007). Därefter utvecklades 
instrumentet för användning inom särskilda boenden, Basel Extent of 
Rationing of Nursing Care for Nursing Homes (BERNCA-NH) (Zúñiga 
et al., 2016).  
 
I denna avhandling används ”vård som inte blivit utförd” som begrepp, 
vilket kan tyckas ligga närmare ”missed nursing care” (vilket är det 
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begrepp som använts i artiklarna) och instrumentet MISSCARE 
utvecklat av Kalisch och Williams (2009). Kalisch et al. (2009) ger i sin 
begreppsanalys följande definition av ”missed nursing care”: ”… 
härrör till alla aspekter av behövd vård som blir åsidosatt (antingen 
delvis eller helt) eller försenad. Vård som inte blivit utförd är en 
försummelse”. Innebörden av att det är vård som inte blivit utförd är 
likartad, en skillnad är att det i definitionen av ”implicit rationing of 
nursing care” även återfinns en orsak till att vården inte blivit utförd. 
Valet av begreppen vård som inte blivit utförd och ”missed nursing 
care” i avhandlingen stämmer väl överens med studien av Zeleníková 
et al. (2019) där det visar sig vara det begrepp som föredras i 
förhållande till det kulturella kontext (Sverige) som denna 
undersökning är gjord i.  Vidare konstateras också att det stämmer 
bättre vid översättning än ”rationing”. Sammanfattningsvis anser 
Kalánková et al. (2020) att även om det inte finns en begreppsmässig 
konsensus mellan forskare behövs det ett pragmatiskt förhållningssätt 
till de olika begreppen. Vårdpersonal behöver se på fenomenet som en 
helhet för att möjliggöra för dem och deras chefer att utvärdera vård 
som inte blivit utförd samt den påverkan det har på patientsäkerheten.  
 
Frågeformuläret följde BERNCA-NH med tillhörande ingresstext som 
angav tidsbrist och hög arbetsbelastning som orsak och utgångspunkt 
för vårdpersonalen som besvarade frågorna. I delstudie II gavs 
vårdpersonalen möjlighet genom en öppen fråga att utveckla sina 
erfarenheter och uppfattningar om orsaker till att vården inte blivit 
utförd. Bland de skrivna kommentarerna återfanns delvis en 
upprepning av att orsaken var tidsbrist och hög arbetsbelastning. Det 
framkom även ett flertal andra orsaker till att vård inte blivit utförd 
som redovisades i delstudie II. Därför bör ett övervägande att 
omformulera ingresstexten till BERNCA-NH/HC, SWE göras. Det 
förordas oavsett om frågeformuläret innehåller separat fråga om 
orsaker.  
 
I delstudie III valdes efter noggranna överväganden att inkludera 29 av 
de 35 frågorna, för valideringen av instrumentet BERNCA-NH/HC, 
SWE. Detta utifrån vad de preliminära analyserna visade och en 
bedömning att sex av de studiespecifika frågorna var alltför indirekt 
relaterade till vård nära de äldre. Det resulterade i att den svenska 
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versionen av BERNCA-NH/HC, SWE inkluderade ytterligare nio 
frågor till de 20 frågor som BERNCA-NH original består av. Detta för 
att passa det kulturella och organisationsmässiga förhållandet som 
studien genomförts i samt utifrån befintlig kunskap om området 
inhämtad bland annat i delstudie I. I en studie av Palese, Navone, et al. 
(2021) konstaterades att forskning för att mäta vård som inte blivit 
utförd bedrivs med olika instrument. Därav behöver jämförelser av 
studier göras med försiktighet eftersom det är okänt om eventuella 
skillnader eller likheter av resultat orsakats av instrumentet. 
 
Innehållsvaliditeten i instrumentet bedömdes med hjälp av åtta 
sjuksköterskor och vårdbiträden. Deras bedömningar indikerade att 
frågorna var relevanta för sjuksköterskor, undersköterskor och 
vårdbiträden inom kommunal vård och omsorg för äldre. Det visade 
sig dock vid analyserna att sjuksköterskor hade besvarat flertalet frågor 
med svarsalternativen åtgärden var inte nödvändig eller ej inom mitt 
ansvarsområde. Bedömning gjordes därför att BERNCA-NH/HC, 
SWE inte lämpar sig för att mäta vård som inte blivit utförd av 
sjuksköterskor inom kommunal vård och omsorg för äldre i Sverige. En 
orsak till sjuksköterskornas svarsmönster är troligen att det idag råder 
brist på sjuksköterskor inom vård och omsorg i många kommuner, 
vilket har gjort att en organisation har utformats där sjuksköterskan 
inte arbetar lika patientnära som övrig vårdpersonal. Istället har 
sjuksköterskan mer av en konsulterande/rådgivande funktion. Det bör 
därför utformas ett specifikt BERNCA-NH/HC, SWE för 
sjuksköterskor. I det instrumentet behöver frågorna ses över för 
bedömning om vilka som kan kvarstå och vilka som ska exkluderas 
samt överväganden måste göras om ytterligare frågor ska inkluderas. 
 
För faktoranalys rekommenderas att det totala antalet svar bör vara 
minst 300 (Tabachnick & Fidell, 2014) eller tio svar per fråga (Polit & 
Beck, 2021). Explorativ faktoranalys kan göras om data följer 
ordinalskala och har likartade egenskaper som intervallskala, till 
exempel Likert-skala (Polit & Yang, 2016). Samtliga dessa 
förutsättningar överensstämde med utformning och utförande av 
delstudie III. Den interna strukturen undersöktes med en explorativ 
faktoranalys som visade sex subskalor, där alla laddningar skattades 
till 0,34 eller högre. Laddning på minst 0,40 är vanligt som lägsta 
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skattade rekommendation (Polit & Yang, 2016), men även laddningar 
ner till 0,32 kan tillåtas (Tabachnick & Fidell, 2014). Två av frågorna 
korsladdade i mer än en subskala och flyttades från de subskalor de 
laddade högst i. Deras teoretiska innehåll låg närmare annan subskala 
och enligt rekommendationer av Pett et al. (2003) placeras 
korsladdade frågor i den subskala de begreppsmässigt ligger närmast. 
Inför fortsatt forskning bör formuleringarna av frågorna beaktas för att 
försöka klargöra om informanterna tolkat dem olika, vilket skulle 
kunna vara en anledning till att de korsladdade eller om frågorna bör 
exkluderas ur instrument BERNCA-NH/HC, SWE.  
 
Skillnaderna mellan BERNCA-NH (original) och BERNCA-NH/HC, 
SWE är stora avseende antalet frågor samt det kulturella och 
organisatoriska sammanhanget, vilket gör det relevant att i denna 
studie enbart analysera med en explorativ faktoranalys. I 
nästkommande studie bör en konfirmatorisk faktoranalys göras. 
Dessutom avråder Orҫan (2018), Fokkema och Grieff (2017), 
Schumaker och Lomax (2010) samt Hurley et al. (1997) från att göra 
en konfirmatorisk faktoranalys på samma dataset som använts för den 
explorativa faktoranalysen. De anser att ett annat dataset krävs för att 
visa validitet i strukturen som framkommit i den explorativa 
faktoranalysen. 
 
Reliabilitet det vill säga tillförlitligheten av instrumentet (Polit & Yang, 
2016) mättes genom att analysera Cronbachs alfa för bedömning av 
intern konsistens. BERNCA-NH/HC, SWE innehöll 29 frågor, hade 
över 600 svar och Cronbachs alfa beräknades till 0,95. Utifrån dessa 
förutsättningar bedöms ett lägsta godtagbart värde vara 0,90 (Streiner 
et al., 2015), vilket innebar att den interna konsistensen bedömdes vara 
god. 
 
Frågeformuläret distribuerades på olika sätt, utifrån deltagandes 
kommuners önskemål och möjligheten att få tillgång till adresser. 
Svarsfrekvensen på 20,4 procent totalt på giltiga svar kan anses vara 
låg. En låg svarsfrekvens innebär inte med automatik att resultaten inte 
är tillförlitliga (Asch et al., 1997; Krosnick, 1999; Rogelberg & Stanton, 
2007), särskilt inte om det undersökta fenomenet tidigare är outforskat 
(Rogelberg & Stanton, 2007). Enligt Asch et al. (1997) finns det alltid 
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en risk att frågeformulär i pappersformat, som skickas som brev, inte 
når tänkt adressat eller att inklusionskriterierna inte överensstämmer. 
Enligt Bowling et al. (2006) finns det även en risk med utskick av 
frågeformulär med e-post, då det kan bli klassificerat som spam och 
inte nå mottagaren. För de psykometriska tester som genomfördes i 
delstudie III bedömdes antal giltiga svar vara tillräckliga. 
 
Frågeformuläret byggde på självrapporterade svar. Det innebär att 
svaret, medvetet eller inte, kan ha bias för social önskvärdhet (Streiner 
et al., 2015). Vissa deltagare kan ha upplevt frågeformuläret som 
kontrollerande eller att det gav upphov till samvetsstress att svara på 
frågor om vad de inte utfört, fast de borde ha utfört det, även om 
undersökningen var anonym. Det innebär att det finns en risk för 
underrapportering när vård som inte blivit utförd studeras (Nelson & 
Flynn, 2015; Senek et al., 2020; Zúñiga et al., 2015b). Likväl kan det 
tänkas att vårdpersonalen ser det som en möjlighet att anonymt kunna 
rapportera hur de uppfattar sina arbetsdagar. En annan svårighet med 
självrapportering av vård som inte blivit utförd är att det måste finnas 
en medvetenhet hos vårdpersonalen om att vården inte blivit utförd. 
Däremot efterfrågas ingen bedömning av vårdkvaliteten av den vård 
som inte blivit utförd, vilket bör underlätta rapportering. 
 
Förekomst av minnesfel är känd (Althubaiti, 2016; Streiner et al., 
2015), det hanterades i denna studie genom att be deltagarna att 
komma ihåg sina senaste sju arbetsdagar. Bedömningen gjordes att 
den naturliga glömska som sker över tid minimerades genom att det 
efterfrågades en relativt kort och specifik tidsperiod. Instrumentet är 
tidigare testat och använt där samma tidsperiod efterfrågats, så 
liknande upplägg för att samla in aktuella erfarenheter och 
uppfattningar om vård som inte blivit utförd har genomförts. 
 
I de demografiska frågorna skulle informanterna inte redovisa 
vilket/vilka skift de hade arbetat i förhållande till att de skulle tänka 
tillbaka på sina senaste sju arbetsdagar. Detta kan ses som en 
begränsning i studien eftersom viss vård och omsorg inte utförs under 
nattskift, men också en trolig förklaring till några av svaren åtgärden 
var inte nödvändigt eller ej inom mitt ansvarsområde.  
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I delstudie II har sjuksköterskor, undersköterskor och vårdbiträden 
inom både ordinärt och särskilt boende inkluderats. 
Vårdverksamheten är i stort sett densamma, men det finns 
kontextuella skillnader som kan påverka och måste beaktas. 
Möjligheten att svara åtgärden var inte nödvändig eller ej inom mitt 
ansvarsområde har varit ett sätt att hantera de uppkomna 
skillnaderna.  
 
Metodologiska ställningstaganden - kvalitativ metod (II, IV) 
 
Kvalitativ metod valdes för att analysera data i delstudie II och IV. All 
analytisk process, oavsett ansats, innebär både att beskriva och tolka i 
olika grad av abstraktionsnivå (Dahlgren & Fallsberg, 1991; Lindgren 
et al., 2020). Redovisning av trovärdighet kan belysas genom 
bedömning av överförbarhet, bekräftelsebarhet, giltighet och 
tillförlitlighet (Lincoln & Guba, 1985).  
 
Överförbarheten bedöms av läsaren utifrån beskrivningarna i 
resultaten och med tanke på att ett likartat resultat kan göras giltigt 
även i liknande sammanhang (Lincoln & Guba, 1985). För att öka 
möjligheten för läsaren att bedöma överförbarheten av resultatet har, i 
enlighet med Graneheim och Lundman (2004), kontext, urval, 
datainsamling och dataanalys för både delstudie II och IV beskrivits 
med noggrannhet. Dessa beskrivningar ökar möjligheten för 
bekräftelsebarhet också, som enligt Lincoln och Guba (1985) bedöms 
utifrån hur resultaten kan härledas tillbaka från insamlad data samt 
logiken i analysprocessen.  
 
Informanterna i delstudie II har varit personer med god kännedom om 
undersökt fenomen för att kunna ha egna, aktuella erfarenheter och 
uppfattningar av kommunal vård och omsorg för äldre. Det medförde 
också en exkludering av vårdpersonal som varit frånvarande av olika 
skäl. Arbetslivserfarenhet från aktuell arbetsplats samlades in och 
redovisades i metodbeskrivningen och det fanns inget krav om att 
informanterna/deltagarna skulle ha arbetat viss tid för att medverka i 
studierna (II, IV). Det torde ha medfört en ökad benägenhet för 
variationer vid beskrivning av fenomenet vård som inte blivit utförd 
(IV). Marton och Booth (1997) beskriver att överförbarhet i 
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fenomenografiska studier återfinns i de variationer av hur ett fenomen 
uppfattas,  som sedan kan härröras till liknande individer i en liknande 
kontext.  
 
Giltigheten värderas också utifrån en kontextuell likvärdighet där 
resultaten ska vara replikerbara (Lincoln & Guba, 1985). Både 
kvalitativ innehållsanalys och fenomenografi anser att giltighet stärks 
genom att använda citat i resultatredovisningen (Graneheim & 
Lundman, 2004; Sjöström & Dahlgren, 2002) samt att en forskargrupp 
är delaktig i analysprocessen (Graneheim & Lundman, 2004). För 
delstudie II och IV träffades forskargruppen regelbundet och 
diskuterade analysprocessen. Det möjliggjorde att analysprocessen 
kunde vara transparent för att kunna uppmärksamma om eventuella 
innebörder gavs till text som inte fanns där. I avhandlingens resultatet 
är kategoribenämningar och citat (II), liksom uppfattningar och citat 
(IV), ett sätt att tydliggöra det kontextuella sammanhanget. Det kan 
också ses som ett sätt att visa på bekräftelsebarhet. 
 
Tillförlitlighet innebär den likhet som resultatet ger till liknande 
kontext med likvärdiga deltagare (Lincoln & Guba, 1985). Graneheim 
och Lundman (2004) anser att tillförlitlighet delvis kan riskeras utifrån 
den förändring som kan ske då datainsamling sker över tid. I delstudie 
II genomfördes all datainsamling samtidigt, med en öppen fråga i ett 
frågeformulär, vilket innebär en styrka för studien. Delstudie IV 
genomfördes som intervjuer, där en fenomenografisk intervju handlar 
om att skapa en närhet samtidigt som det ska råda en distans (Marton 
& Booth, 1997). Samtliga intervjuer gjordes via Zoom där avsaknaden 
av kroppsspråk och ”känslor i rummet” blev svårare att läsa och känna 
av, men en styrka är att samtliga intervjuer genomfördes av samma 
person med samma inledande fråga.  
 
Tillförlitlighet kan påverkas av forskarens egna reflexivitet. Allt 
eftersom delstudierna genomförts så ökar den egna kunskapen inom 
området. Ett sätt att säkerställa att den egna reflexiviteten inte tillåtits 
prägla processen är att allt från syfte till datainsamling, analys och 
resultatpresentation varit diskuterat i forskargruppen och vid 
seminarier med doktorandkollegor.  
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Konklusion och klinisk implikation 
 
Vård som inte blivit utförd, fast det borde ha blivit utfört förekommer 
inom svensk kommunal vård och omsorg.  Den uppfattningen var en 
majoritet av vårdpersonal och enhetschefer överens om. Det fanns 
också en samsyn kring att det får konsekvenser för både vårdpersonal 
och den äldre som blir drabbad samt att det fanns en extern eller 
individrelaterad orsak till att vård inte blivit utförd.  
 
Vissa av orsakerna till att vård inte blivit utförd kunde härledas till 
brister i organisationen, vilket gör det extra betydelsefullt att olika 
nivåer inom organisationen får kännedomen om fenomenet. 
Medvetandegörandet av brister i organisationen innebär också ett 
personligt ansvar för alla medarbetare att rapportera förekomst av vård 
som inte blivit utförd, för ökad kunskap om fenomenet leder till 
möjlighet att agera. Det skulle kunna stärka en hög patientsäkerhet och 
en god vårdkvalitet.  
 
Instrumentet BERNCA-NH/HC, SWE visade god reliabilitet och 
validitet, men ytterligare studier behövs utifrån mindre justeringar för 
att öka träffsäkerheten i resultat.  Genom att mäta vård som inte blivit 
utförd med ett instrument, finns möjlighet att få kännedom om 
fenomenet. Därmed ges möjlighet att agera utifrån vad resultatet visar 
samt att göra uppföljande och jämförande mätningar, som en del i 
patientsäkerhetsarbetet. 
 
Om vård som inte blivit utförd sätts på agendan för 
patientsäkerhetsarbetet möjliggörs förbättringsarbete där vård-
personal som arbetar nära de äldre, likväl som enhetschefer kan föreslå 
och implementera åtgärder för att minimera förekomsten av vård som 
inte blir utförd och på så sätt komma de äldre till gagn.  
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Förslag till fortsatt forskning 

o Fortsatta tester av instrumentet BERNCA-NH/HC, SWE behövs.  
 

o Revidering av instrument BERNCA-NH/HC, SWE behövs för att 
studera vård som inte blivit utförd för sjuksköterskor inom 
svensk kommunal hälso- och sjukvård. 
 

o Studera eventuella samband mellan vård som inte blivit utförd 
och arbetsmiljö. 
 

o Studera eventuella samband mellan vård som inte blivit utförd, 
personalkontinuitet och bemanning. 
 

o Studera eventuella samband mellan vård som inte blivit utförd, 
patientsäkerhet och vårdkvalitet. 
 

o Studera eventuella samband mellan vård som inte blivit utförd 
och retention. 
 

o Studera eventuella samband mellan vård som inte blivit utförd 
och vårdpersonals attityder till äldre. 
 

o Studera hur verksamhetschefer och kommunala nämnder erfar 
vård som inte blivit utförd. 
 

o Studera vård som inte blivit utförd från de äldres och deras 
närståendes perspektiv. 
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Tack, all vårdpersonal och de enhetschefer som tagit sig tid att svara på 
de frågor jag ställt och på sätt delat med sig av sina erfarenheter och 
uppfattningar av vård som inte blivit utförd. 
 
Tack, huvudhandledare professor Carina Bååth, handledare professor 
Jan Nilsson och handledare lektor Anna Josse Eklund för att ni så 
generöst har delat med er av era erfarenheter och er klokskap. Tack för 
att ni bidragit med skarpsynta reflektioner och engagemang.  
 
Tack, Annelie Ekberg Andersson och Ann Dyrman för att ni så 
frikostigt delat med er av er kunskap inom databassökning och 
EndNote. För att därefter dela glädjen med mig över systemen samt 
sinnet för noggrannhet av punkters placeringar. 
 
Tack, Jari Appelgren som låtit mig ta del av din visdom om statistikens 
möjligheter.  
 
Tack, ni kollegor som funnits där och kommit med glada tillrop i 
korridor och fikarum.  
 
Tack, alla ni doktorander som funnits med, några har disputerat och 
några kommer att göra det så småningom (det finns ett ljus i tunneln 
J). Det har alltid varit berikande de gånger vi setts, oavsett om det varit 
i seminarier eller över en kaffekopp. Vi har kunnat reflektera 
tillsammans, på en helt underbar tillåtande nivå. Tyvärr kom Covid19-
pandemin och la sig som en blöt filt över vår doktorandtid och våra 
möten blev så märkliga, utan underkroppar och väldigt 
uppgiftscentrerade. Kom ihåg att ni är viktiga för varandra, med under-
kroppar! Emily, du kommer alltid ha en speciell plats i mitt hjärta  
 
Tack, mina allra käraste vänner Kerstin, Ingela och Maria, som alltid 
funnits och finns där. Alla diskussioner vi har och har haft, där inget 
ämne är för stort eller för litet och spänner över alla ämnesgränser 
(mycket större än tvärvetenskaplighet). Ni har alltid kloka råd att ge 
och ni har alltid peppat när jag tvivlat på mig själv. 
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