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Sammanfattning 
 

Bakgrund: Asylsökande löper större risk att drabbas av psykisk ohälsa än den generella 

befolkningen, på grund av traumatiska händelser och förlusten av kultur och stöd. 

Sjukvårdspersonal behöver kunskap om asylsökandes specifika vårdbehov för sin 

psykiska hälsa och inneha en kulturell kompetens för att kunna ge en personcentrerad 

vård. Syfte: Studiens syfte var att undersöka hur distriktssköterskor skattade sin egen 

förmåga att identifiera, bedöma och hantera psykisk ohälsa hos asylsökande. Metod: En 

kvantitativ tvärsnittsstudie med enkät som datainsamlingsmetod har utförts. Enkäten 

besvarades av 53 distriktssköterskor. Deskriptiv statistik har använts för att analysera 

data. Resultat: Det visade sig att flertalet av distriktssköterskorna (55,8 %) i ganska hög 

grad ansåg sig kunna identifiera psykisk ohälsa hos asylsökande. Däremot ansåg 53 

procent av distriktssköterskorna att de i låg grad kunde tillgodose de asylsökandes 

psykiska och sociala omvårdnadsbehov. Distriktssköterskorna i studien skattade sin 

egen kulturella kompetens som bristfällig. Slutsats: Distriktssköterskorna anser sig 

behöva mer kunskap om asylsökandes rättigheter till vård för att kunna ge dem den vård 

de är berättigade till för sin psykiska ohälsa. Distriktssköterskors kulturella kompetens 

behöver förstärkas genom möjligheter till utbildning. 

 

Nyckelord: Asylsökande, distriktssköterskor, kulturell kompetens och psykisk 

ohälsa. 
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Abstract 
 

Background: Asylum seekers are more likely to suffer from mental illness than the 

general population, due to their experiences of traumatic events and the loss of culture 

and support. Healthcare professionals need to have knowledge about asylum seekers 

specific health care needs of their mental health and possess a cultural competence in 

order to provide a person centered care. Aim: The study's aim was to investigate how 

primary care nurses rated their own ability to identify, assess and manage the mental 

health of asylum seekers. Method: A quantitative cross-sectional study with 

questionnaires as data collection method has been carried out. The questionnaire was 

answered by 53 primary care nurses. Descriptive statistics were used to analyze the 

data. Result: The result showed that most of the of primary care nurses (55,8 %) in 

fairly high degree felt able to identify mental illness among asylum seekers. In contrast 

53 percent of the primary care nurses considered that they in low extent were able to 

meet asylum seekers care needs. The primary care nurses in the study hade a lack of 

cultural competence. Conclusion: Primary care nurses consider themselves to need 

more knowledge about the asylum seekers´ right in health care, in order to give them the 

care they are entitled to for their mental illness. The cultural competence of primary care 

nurses need to be improved, by giving them access to education. 

 

 

Keywords: Asylum seekers, cultural competence, mental illness and primary care 

nurses. 
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1 Inledning 
I Sverige lever idag många människor som är asylsökande. År 2014 inkom det cirka 

81000 ansökningar om asyl i Sverige (Migrationsverket, 2014a) och antalet har under 

de senaste åren ökat markant (Migrationsverket, 2015). Många av de asylsökande som 

kommer till Sverige beräknas lida av psykisk ohälsa (Hjern, 2009). Forskning har visat 

att flyktingar löper en betydande större risk att drabbas av olika psykiska sjukdomar och 

tillstånd såsom posttraumatisk-stressyndrom (PTSS), depression och kroniska 

smärttillstånd än den generella befolkningen (Kirmayer et al., 2011). De asylsökande 

kan ofta ha en kontakt med primärvården utan att deras vårdbehov relaterat till den 

psykiska ohälsan uppmärksammas. Många av de asylsökande träffar personal inom 

sjukvården som kanske inte har kunskap om deras specifika vårdbehov utifrån olika 

trauman de kan ha upplevt eller deras kultur. Om de asylsökandes psykiska ohälsa inte 

upptäcks eller behandlas i tid kan detta skapa onödigt lidande och utveckla ett större 

vårdbehov i senare skede (Socialstyrelsen, 2015). Enligt Joels (2008) skulle det genom 

att hitta sjukdom och ohälsa tidigt hos asylsökande bli mindre kostsamt för landstingen 

och insatser i ett mer avancerat sjukdomstillstånd skulle kunna undvikas. Detta skulle 

även vara mer solidariskt för patienterna och undvika mer lidande. Enligt 

Socialstyrelsen (SOSFS 2013:25) ska alla asylsökande erbjudas ett hälsosamtal som ska 

innehålla frågor om deras fysiska och psykiska hälsa, både tidigare och nuvarande. En 

del av samtalet ska ta upp om deras hälsotillstånd kan vara påverkat av traumatiska 

upplevelser eller den allmänna psykosociala situationen. 

 

Kulturell kompetens är nödvändig för svensk sjukvårdspersonal. Kunskap om patienters 

uppfattningar och föreställningar om sjukdomar beroende på olika kulturer är en viktig 

kunskap för att kunna diagnostisera och behandla rätt. Kulturell kompetens innebär att 

ha en medvetenhet om den egna kulturen och grundläggande kunskap om andra kulturer 

(Socialstyrelsen, 2015). Det krävs särskilda kunskaper om patientens kultur för att 

inneha förmågan att kunna ge en kulturellt kompetent vård (Leininger, 2002). Teorin 

beskriver att en kulturellt kompetent vård bidrar till välbefinnande hos individer och 

familjer (Leininger, 2006). 
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2 Bakgrund 
 

2.1 Psykisk hälsa och ohälsa 

Det finns flera sjukdomar, syndrom och tillstånd som innebär psykisk ohälsa. Sådana 

hälsoproblem kan vara ångest, paniksyndrom, depression, PTSS och krisreaktion 

(Socialstyrelsen, u.å.). Psykisk hälsa har definierats på många sätt av olika forskare från 

olika kulturer. Begreppet psykisk hälsa innefattar det subjektiva välbefinnandet, 

individens förmåga att använda sina resurser och förverkliga sig själv. Det innefattar 

även delaktighet, att bidra till samhället och förmåga att kunna hantera normala 

motgångar i livet. Ur ett tvärkulturellt perspektiv är det nästan omöjligt att definiera 

psykisk hälsa heltäckande. Det är dock allmänt vedertaget att den psykiska hälsan 

innefattar mer än bara frånvaro av psykiska störningar (WHO, 2001). 

 

2.2 Definition av begreppen flykting och asylsökande 
Enligt Genèvekonventionens definition är flykting en person som behöver skydd på 

grund av politisk eller andra former av förföljelse. En flykting är en person som är 

oförmögen eller ovillig att återvända till sitt ursprungsland av välgrundad fruktan för 

förföljelse på grund av sin ras, religion, nationalitet eller tillhörighet till en viss 

samhällsgrupp eller politisk åskådning (UNHCR, 2010). I Sverige betyder asyl fristad. 

Då en människa söker asyl söker denna skydd i ett annat land än sitt hemland. 

Asylsökande är en människa som ännu inte fått ett slutgiltigt beslut på sin ansökan om 

asyl. En flykting är en människa som sökt asyl och fått sin ansökan beviljad 

(Migrationsverket, 2014b). 

 

2.3 Definition av begreppen kompetens och kunskap 
2.3.1 Kompetens 

Kompetens kan beskrivas som en individs potentiella handlingsförmåga i relation till en 

viss situation, kontext eller uppgift. Förmågan att framgångsrikt utföra ett arbete efter 

uppsatta kriterier inkluderar förmågan att identifiera, handla, tolka och värdera i arbetets 

olika situationer. Förmågan som avses kan definieras genom följande faktorer:  

 Psykometriska faktorer: manuella färdigheter, “handlaget”. 

 Kognitiva faktorer: olika typer av kunskaper och intellektuella färdigheter; 

förmåga att lösa problem och fatta beslut. 
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 Affektiva faktorer: känslomässiga (emotionella) och viljemässiga 

(motivationella) handlingsförutsättningar. Som till exempel värderingar och 

engagemang. 

 Personlighetsfaktorer: förutsättningar att handla relaterat till sin personlighet; 

självförtroende och självuppfattning. 

 Sociala faktorer; sociala färdigheter såsom förmåga att kommunicera, leda och 

samarbeta (Ellström, 2002). 

 

2.3.2 Kunskap 

Begreppet kunskap delar Ellström (2002) upp i explicit respektive implicit kunskap. 

Med explicit kunskap innefattas den kunskap som vi med ord kan kommunicera med 

andra. Det är den teoretiska och formella formen av kunskap, “att veta vad”. Den berör 

faktiska förhållanden till exempel beskriva föremåls egenskaper eller orsak-verkan-

samband. Denna kunskap berör också procedurer som anges i form av normer eller 

regler. Den implicita kunskapen innefattar praktiska färdigheter och definieras som en 

“tyst kunskap”. Med andra ord kunskap som handlar om att “kunna göra något” snarare 

än “att veta något”. Färdighetskunskap och praktisk kunskap. Den tysta kunskapen 

innefattar också kunskap och förmåga att “känna igen något”, “att bedöma något” och 

att “se ett mönster”. Denna kunskap har kallats för förtrogenhetskunskap och 

erfarenhetskunskap (Ellström, 2002).  

 

2.4 Depression och posttraumatisk-stressyndrom (PTSS) 
Depression och PTSS är de vanligast förekommande psykiska störningarna hos 

asylsökande (Socialstyrelsen, 2015; Bischoff, Schneider, Denhaerynck & Battega, 

2009). Depression är något som kan utlösas av stress, förluster eller andra sociala 

faktorer som kan drabba asylsökande. Symtom och uppfattningar om depression kan 

variera mellan olika kulturer. I Sverige ses nedstämdhet och känslor av skuld som 

symtom för en depression. Inom andra kulturer än den västerländska kan depression 

uttryckas mer i kroppsliga symtom som rastlöshet eller agitation. Inom vissa kulturer är 

det så skamligt att vara deprimerad, att den som är sjuk kan bli exkluderad från sin egen 

familj, och då hellre väljer att inte ta emot behandling eller avbryter behandling. PTSS 

är ett ångesttillstånd som uppkommer till följd av en chockartad upplevelse som 

framkallat skräckreaktioner. Kännetecken för syndromet är ångestreaktioner, som 

utlöses av minnen vilket då leder till återupplevande av den traumatiska händelsen. Det 

är även att undvika det som påminner om händelsen och överspändhet. PTSS associeras 
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även med symtom som yrsel, öronsusningar samt smärttillstånd som inte kan förklaras 

medicinskt. PTSS kan påverka både den psykiska och fysiska hälsan genom olika 

psykologiska, biologiska och kognitiva faktorer (Socialstyrelsen, 2015).  

 

2.5 Psykisk ohälsa hos asylsökande 
Asylsökande har större risk att drabbas av psykisk ohälsa än den allmänna 

befolkningen. Det finns många anledningar till detta och forskning visar på att händelser 

som tortyr, krig, våld, separationer och hot ökar riskerna för att drabbas av psykisk 

ohälsa och psykosomatiska besvär (Kirmayer e al., 2011; Strijk, Meijel & Gamel 2011; 

Lindgren, Ekblad, Asplund, Irestig & Burström 2012). Desto fler traumatiska händelser 

de asylsökande upplevt ju högre risk att drabbas av PTSS (Carswell, Blackburn & 

Barker, 2011). Forskning har även visat att asylsökande som inte varit utsatta för hot, 

våld eller separationer oftare visar symtom på psykisk ohälsa än andra immigranter. De 

asylsökande påverkas också mer negativt av traumatiska händelser. Detta har 

framkommit i en svensk studie som utfördes genom att analysera 555 journaler från 

hälsosamtal/hälsoundersökningar tillhörande asylsökande och andra immigranter där 

jämförelser gjordes mellan grupperna (Lindgren et al., 2012). Det är inte bara händelser 

som de asylsökande varit utsatta för innan flykten från sitt hem utan även flykten i sig 

som är en riskfaktor. Flykten innebär att de lämnar sin familj, vänner och kultur bakom 

sig och de kan behöva leva åtskilda från sina föräldrar, make, maka eller barn under 

långa perioder (Hjern, 2009; Strijk et al., 2011). När de asylsökande väl kommer till det 

land som de söker asyl i väntar nya svårigheter. De lever då med en ovisshet om 

framtiden, anpassningssvårigheter till den nya miljön, kulturella skillnader, att leva 

under knappa bostadsförhållanden och begränsad tillgänglighet till hälso- och sjukvård 

(Kirmayer et al., 2011; Strijk et al., 2011; Hjern, 2009). Att leva under dessa 

förhållanden skapar stress som kan leda till ångest, depression och psykotiska tillstånd 

(Strijk et al., 2011). I Carswells et al. (2011) studie som utgick från asylsökande och 

flyktingar från 24 länder fann de att förutom traumatiska upplevelser var 

anpassningssvårigheter och förlusten av kultur och stöd orsaker till ökad risk för att 

drabbas av känslomässigt lidande och PTSS. Hallas, Hansen, Stæhr, Munk-Andersen 

och Jorgensen (2007) har även sett att förekomsten av PTSS är förknippat med längden 

på vistelsetiden på asylboende.  
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I den omfattande studien, där asylsökandes journaler har granskats av Lindgren et al. 

(2012) upptäcktes även att psykisk ohälsa hos asylsökande är underdiagnostiserat. De 

fann att de asylsökande som efter en läkarundersökning fått en somatisk diagnos även 

ofta rapporterade symtom på psykisk ohälsa (Lindgren et al., 2012). Asylsökande själva 

kopplar ihop symtom som huvudvärk, fatigue, nervositet, sömnproblem och ångest med 

tidigare upplevda traumatiska händelser. Även om de insåg att dessa symtom var 

orsakade av traumatiska händelser ansåg de ändå inte att deras lidande skulle lindras om 

de fokuserade på de trauman de varit utsatta för. De tenderade att tro att dessa symtom 

var något de fick lära sig att leva med (Perron & Hudelson, 2006). Många 

flyktingar/asylsökande påpekade i en studie att flera av dem inte söker medicinsk hjälp 

eller vård för sina besvär då de inte är bekanta med möjligheten eller medvetna om att 

det finns behandling att få för psykiska sjukdomar. Bristen på medvetenhet och kunskap 

om den psykiska hälsan/ohälsan i kombination med kulturella föreställningar och 

normer, fördröjer dem därför att söka vård. Vissa ansåg också att psykiska bekymmer 

bara rörde familjen och skulle skötas av densamme. De var således inte mottagliga för 

att ta emot professionell hjälp. Några vägrade också berätta för sin primärvårdsläkare 

om sitt psykiska tillstånd och ville inte heller ta mediciner. De ansåg att mediciner bara 

skulle förstärka bekymren och påverka hjärnan. Detta framkom i en studie där kvinnor 

djupintervjuades för att fånga upplevelsen och erfarenheten av psykisk ohälsa i kontext 

som kvinna och asylsökande/flykting. Studien ger en djupare förståelse och förklaring 

av vilka problem och hinder det finns för att söka vård för psykiska besvär (Donnely-

Truong, Hwang-Jasmine, Este, Ewashen, Adair & Clinton, 2011). Asylsökande uppger 

även att de inte själva kommer ta upp eller diskutera sin psykiska ohälsa utan de vill bli 

tillfrågade om det och då i kontext med vad de tidigare har upplevt (Shannon, 2014).  

 

2.6 Kunskaper om psykisk ohälsa hos asylsökande och kulturell 
kompetens inom sjukvården 

Vårdpersonal som möter asylsökande har inte varit beredda på det stora vårdbehov som 

de har på grund av traumatiserande upplevelser. Det är viktigt att vårdpersonal är bättre 

förberedda för att kunna ge den asylsökande adekvat vård. (Lindgren et al., 2012; 

Suurmond, Seelman, Rupp, Goosen & Stronks, 2010). Forskning har visat att 

sjuksköterskor anser att mer utbildning behövs för att öka den kulturella kompetensen. 

Kunskap om hur flykt påverkar hälsan är viktigt för att kunna ge adekvat vård till de 

asylsökande och denna kunskap är en del av den kulturella kompetensen. Kunskap om 

hur de asylsökande på olika sätt kan uttrycka behov av hjälp för sina psykiska och 
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fysiska besvär är även det en del av den kulturella kompetensen. För att få den 

asylsökande att berätta om sin psykiska ohälsa är det en förutsättning med en 

förtroendefull relation mellan sjuksköterskan och den asylsökande. För att kunna bygga 

upp en sådan relation krävs kulturell kompetens hos sjuksköterskan. De sjuksköterskor 

som medverkade i denna studie arbetade på asylboenden och kan därför ses som väl 

införstådda med vad som krävs för att skapa en kulturellt kompetent vård (Suurmond et 

al., 2010). För att kunna vara öppen och inte dömande i samspelet med människor från 

en annan kultur än sin egna är det grundläggande att sjuksköterskan har en förståelse för 

sin egna kulturella identitet och förutfattade meningar (Jirwe, Gerrisch, Keeney & 

Emami, 2009). För att bättre kunna förstå de asylsökande behövs kunskap och en 

medvetenhet om olika kulturers övertygelser, hur de uppfattar sjukdomar, deras 

sjukdomsbeteende och deras förmåga att acceptera olika interventioner eller 

behandlingar (Bhui & Dinos, 2008). När vårdgivare inte har tillräcklig kunskap om de 

asylsökandes unika hälsotillstånd kan det leda till att de missar eller inte tillräckligt 

behandlar både fysiska och psykiska hälsoproblem (Suurmond, Rupp, Seeleman, 

Goosen & Stronks, 2013). Det har visat sig i en studie att sjuksköterskor upplever sig att 

inte vara kompetenta nog för att hantera psykosomatiska besvär hos asylsökande. Det 

visade sig även att sjuksköterskorna var missnöjda med kvalitén på den vård de gav till 

flyktingar på grund av att de saknar tillräcklig kulturell kompetens i sina möten 

(Samarasinghe, Fridlund & Arvidsson, 2010). Brist på information och kunskap om 

minoritetsgrupper kan leda till negativa konsekvenser för patienten (Pearsson et al. 

2007).  

 

2.7 Kompetens och sjuksköterskans etiska kod 

I distriktssköterskans kompetensbeskrivning står det att denna ska kunna reflektera över 

och vidta åtgärder för att lindra, behandla symtom och sjukdom utifrån patientens 

livsvärld och agera på psykosociala förhållanden som kan påverka hälsan. Ett 

personcentrerat arbetssätt är nödvändigt för att kunna stödja och stärka individen, 

familjen och gruppen (Distriktssköterskeföreningen, 2008). Personcentrerad vård 

beskrivs som en etiskt riktig och god omvårdnad utifrån ett humanistiskt synsätt, där 

personen är i centrum och inkluderas i alla vårdbeslut och vårdprocesser (Edvardsson, 

2010). Personcentrerad och patientcentrerad vård utgår båda från en individualiserad 

vård (Ekman et al., 2011). Detta innebär att inte bara se människan utifrån sin sjukdom 

utan utgå från personens hela sammanhang, den miljö personen befinner sig i och 
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dennes styrkor (Leplege, Gzil, Camelin, Lefeve, Pachoud & Ville, 2007). 

Distriktssköterskans kompetens omfattar att ha fördjupade kunskaper om vad som 

påverkar människors hälsa med hänsyn till ålder och kön och även utifrån kulturella 

betingelser, på närmiljö, nationell och internationell nivå. Distriktssköterskan ska söka, 

kritiskt kunna granska, samt använda forskningsresultat och relevant kunskap. Arbetet 

ska även utföras i enlighet med gällande författningar och riktlinjer 

(Distriktssköterskeföreningen, 2008). Enligt Svensk Sjuksköterskeförening (2014), som 

förhåller sig till International Council of Nurses (ICN), etiska kod har sjuksköterskan ett 

personligt ansvar för sitt sätt att utöva yrket och för att genom kontinuerligt lärande 

upprätthålla sin yrkeskompetens. Sjuksköterskan ska främja en miljö där mänskliga 

rättigheter, värderingar, sedvänjor och trosuppfattningar hos enskilda personer, familjer 

och allmänheten respekteras. Hon/han ska även ansvara för att patienter får korrekt, 

tillräcklig och lämplig information på ett kulturellt anpassat sätt, som grund för 

samtycke till vård och behandling. Sjuksköterskan delar ansvaret med samhället för att 

initiera och främja insatser som tillgodoser allmänhetens och i synnerhet sårbara 

befolkningsgruppers hälsa och sociala behov. Sjuksköterskan ska även verka för att 

tillgången till hälso- och sjukvården fördelas jämlikt och enligt social rättvisa (Svensk 

sjuksköterskeförening, 2014). 

 

Tidigare forskning på sjuksköterskans kompetens visar att de skattar sin egen 

kompetens som hög. Sjuksköterskor anser sig vara mest kompetenta i rollen att hjälpa 

sina patienter på bästa sätt, men anser sig också väl kompetenta i att hantera plötsliga 

situationer och att identifiera behov hos patienterna. De anser sig själva vara minst 

kompetenta när det kom till att använda sig av forskning för att säkerställa kvalitén på 

vården (Numminen, Meretoja, Isoaho & Leino-Kilpi, 2013). Enligt Meretoja och 

Koponen (2012) är det viktigt att regelbundet göra systematiska kompetensbedömningar 

för att kunna sätta in riktad utbildning och kompetenshöjande insatser. Vårdpersonal 

behöver vara medvetna om att deras kompetens har betydelse för patienternas vård. 

Patienternas behov blir mer komplexa och mångfalden bland patienterna ökar, vilket 

ställer ökade krav på sjuksköterskans kompetens i framtiden. 

 

2.8 Styrdokument för asylsökandes vård och hälsosamtalet 

Enligt Lag (SFS 2008:344) om Hälso- och sjukvård åt asylsökande m.fl. ska landstingen 

erbjuda alla asylsökande “vård som inte kan anstå”, mödrahälsovård, vård vid abort och 
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preventivmedelsrådgivning. Landstingen ska även erbjuda asylsökande en 

hälsoundersökning/hälsosamtal när denna etablerat boende inom landstinget. I 

Socialstyrelsens (SOSFS 2013:25) föreskrifter och allmänna råd om hälsoundersökning 

av asylsökande m.fl. står det att erbjudandet om hälsoundersökningen ska innehålla 

information om syftet med hälsoundersökningen, att den är frivillig, att tolk anlitas vid 

behov och kontaktuppgifter till den som ska utföra hälsoundersökningen. Dessa 

föreskrifter är bindande regler. Enligt de allmänna råden bör erbjudandet om 

hälsoundersökningen lämnas på ett språk som den asylsökande förstår. Syftet med 

hälsoundersökningen är att det ska mynna ut i en medicinsk bedömning av vårdbehov 

som enligt SFS 2008:344 ska uppfyllas av landstingen. Hälsoundersökningen ska 

innehålla ett samtal om den asylsökandes hälsa, både med avseende på tidigare och 

nuvarande fysiska och psykiska hälsotillstånd. Samtalet ska även innehålla på vilket sätt 

den asylsökandes hälsotillstånd kan vara påverkat av dess psykosociala situation eller 

traumatiska upplevelser. Om det under hälsoundersökningen framkommer att den 

asylsökande är i behov av sådan “vård som inte kan anstå” och vårdgivaren inte själv 

kan ge denna vård ska den asylsökande remitterats vidare till lämplig vårdgivare 

(SOSFS 2013:25). I kunskapsunderlag för primärvården om psykisk ohälsa hos 

asylsökande och nyanlända migranter så beskrivs det att användning av skalor kan 

möjliggöra diagnostiseringen av PTSS och depressioner (Socialstyrelsen, 2015). 

Kommande studie refererar till hälsoundersökningen då det talas om hälsosamtalet.  

 

Begreppet “vård som inte kan anstå” är tänkt att vara en utvidgning av den vård som 

definierats som omedelbar/akut. Begreppet omfattar vård och behandling av sjukdomar 

och skador där även en måttlig fördröjning kan medföra allvarliga följder för den 

asylsökande. De ska få vård som kan motverka ett mer allvarligt sjukdomstillstånd och 

vård för att undvika mer resurskrävande vård. Vård som är följdinsatser till den vård 

som getts innefattas, detta gäller även den psykiatriska vården. “Vård som inte kan 

anstå” måste alltid avgöras i de enskilda fallet av den behandlande läkaren och 

vårdpersonalen (Prop. 2012/13:109).  

 

3 Teoretisk referensram 
Denna studie kommer att grunda sig på kunskap och kompetens hos distriktssköterskor 

och kommer därför utgå från distriktssköterskans kompetensbeskrivning och hur denna 

beskriver vad som ska ingå i distriktsköterskans kompetens. Kompetensbeskrivningen 
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används som en ram för att förstå och veta vad som åligger distriktssköterskan i arbetet. 

Studien innefattar även förmågan kulturell kompetens hos distriktssköterskan, denna 

kompetens beskrivs av Leininger (2006) och Leininger (2002). 

 

3.1 Distriktssköterskans kompetensbeskrivning 
I kompetensbeskrivningen för distriktssköterskor beskrivs kompetens som ”Förmåga 

och vilja att utföra en uppgift genom att tillämpa kunskap och färdigheter”. I denna 

beskrivning av kompetens finns det olika innebörder bakom orden förmåga, vilja, 

kunskap och färdigheter. I ordet förmåga ses även innebörder som erfarenhet, förståelse 

och omdöme att omsätta kunskap och färdighet. Inom viljan finns innebörder som 

attityd, engagemang, mod och ansvar inkluderade. När det kommer till kunskap har 

fakta och metoder en stor roll och att de har rätt färdigheter för att kunna utföra på rätt 

sätt i praktiken. Distriktssköterskans yrkeskunnande ska omfattas av olika typer av 

kunskap. Detta innebär att ha kunskaper i yrkesutövandet i det dagliga arbetet som 

innefattas av den arbetstekniska delen i arbetet. Distriktssköterskan ska även ha 

yrkesteoretiska såsom kunskaper om ekonomiska och sociala principer och om 

traditioner och konventioner som arbetet baseras på. Hon/han ska också ha 

allmänbildande kunskaper som ska hjälpa till för att kunna tolka och förstå 

sammanhang i det dagliga samspelet med patienterna och även ha kunskap i 

kommunikation (Distriktssköterskeföreningen, 2008).  

 

3.2 Kulturell kompetens 
Ett personcentrerat arbetssätt är nödvändigt för att kunna stödja varje specifik individ. 

Vidare är fördjupade kunskaper om människors hälsa utifrån deras kulturella betingelser 

en nödvändighet för att kunna arbeta patientcentrerat med människor från alla kulturer 

(Svensk sjuksköterskeförening, 2014). Leininger (2002) definierar kulturell kompetens 

som en väl utvecklad förmåga att bedöma, planera, implementera och utvärdera 

omvårdnad, för individer, familjer och grupper som representerar olika kulturer i 

samhället. Hon betonar att det krävs särskilda kunskaper om patientens kultur för att 

inneha förmågan att kunna ge en kulturellt kompetent vård. Leininger (2002) hänvisar 

inte bara till kulturella skillnader utan också till andra skillnader bland människor som 

religion, ålder, kön, sexuell läggning, funktionsnedsättning, social, ekonomisk och 

utbildnings status. Kulturell kompetens har betydelse för den omvårdnad som 

sjuksköterskan ger patienten. Detta beskriver Leininger (2006) i sin teori Culture Care 
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Diversity and universality. En kulturspecifik omvårdnad kan bara ges om 

kulturrelaterade uttryck, värderingar eller mönster är kända och tillämpas på ett anpassat 

och meningsfullt sätt av sjuksköterskan i mötet med grupper eller individer. En 

kulturbaserad omvårdnad bidrar till välbefinnande hos individer, familjer och grupper 

inom den miljö de befinner sig i både fysiskt och existentiellt. Patienter som är i behov 

av en kulturrelaterad omsorg är till exempel de som visar tecken på stress eller lider av 

en kulturkonflikt. Kulturrelaterad omsorg är den mest holistiska och bredaste metoden 

för att lära känna, förklara, tolka och kunna förutsäga omvårdnadssituationer. Att som 

sjuksköterska vara medveten om och erkänna den kulturella omsorgen som en 

betydelsefull del av omvårdnaden och den medicinska behandlingen är väsentlig för 

patientens välmående och tillfrisknande (Leininger, 2006). Teorin Culture Care 

Diversity and universality är utformad för att förse distriktssköterskor med en bra 

teoretisk grund för fortsatt utbildning och för att kunna implementeras i den kliniska 

vården (McFarland & Eipperle, 2008). 

 

4 Problemformulering 
Under de senaste åren har antalet asylsökande i Sverige ökat. Vården har inte varit 

beredd på det vårdbehov som de asylsökande kan ha på grund av traumatiserade 

upplevelser. De asylsökande löper större risk att drabbas av psykisk ohälsa och om detta 

inte identifieras i tid kan det skapa ett ökat lidande och senare generera ett större 

vårdbehov. Vårdpersonal behöver vara medvetna om kulturella skillnader och likheter 

för att kunna identifiera psykisk ohälsa hos asylsökande och för att tillgodose deras 

vårdbehov. För detta behövs kunskaper om faktorer som kan påverka de asylsökandes 

hälsotillstånd. Distriktssköterskor behöver även kunskap om vad de asylsökande är 

berättigade till för vård gällande sin psykiska ohälsa. Om denna kunskap är bristfällig är 

risken att de asylsökande inte ges tillräcklig vård. Hälsosamtalet är något som 

implementerats i primärvården och åligger distriktsköterskan att utföra och ska 

identifiera det psykiska hälsotillståndet. För att distriktsköterskan ska kunna identifiera, 

bedöma och hantera psykisk ohälsa hos asylsökande på ett kulturellt anpassat sätt måste 

distriktssköterskan ges förutsättningar till detta. När de asylsökandes psykiska ohälsa 

identifieras och behoven tillgodoses kan deras lidande lindras.  

 



  
 

15 

5 Syfte 
Syftet med studien var att undersöka distriktssköterskors egenskattade förmåga att 

identifiera, bedöma och hantera psykisk ohälsa hos asylsökande.  

 

5.1 Frågeställningar 
 I vilken utsträckning anser distriktssköterskor sig kunna ge en kulturell 

kompetent vård? 

 I vilken utsträckning har distriktssköterskor kunskap om hälsosamtalet? 

 I vilken utsträckning anser distriktssköterskor att asylsökande med psykisk 

ohälsa ges den vård de har rätt till?  

 

6 Metod 
Utifrån syftet valdes en kvantitativ ansats och designen var tvärsnittsstudie eftersom 

data insamlades vid ett tillfälle (Polit & Beck, 2012). Syftet var inte att kunna dra 

slutsatser om orsak och verkan. Valet av kvantitativ metod gjordes för att kunna nå ut 

till en större population. Eliasson (2010) beskriver att kvantitativa metoder passar bra 

för att kunna göra generaliseringar utifrån en mindre grupp. Studien utgår från att 

distriktssköterskor behöver mer kompetens och kunskap kring asylsökandes psykiska 

ohälsa och mer kulturell kompetens och ville med denna studie finna stöd för detta. 

Användande av enkäter som datainsamlingsmetod valdes för att få så många svar som 

möjligt under begränsad tid (Billhult & Gunnarsson, 2012a). Respondenterna ges vid en 

enkätstudie möjlighet till att besvara frågorna i lugn och ro och utan påverkan från 

frågeställarna, vilket ger en högre tillförlitlighet (Ejlertsson, 2014).   

 

6.1 Urval  
Första urvalet gjordes genom att telefonledes kontakta ansvarig chef på vårdcentraler 

inom en region i södra Sverige. De som inte kunde kontaktas via telefon erhöll istället 

ett mail med information om studien. Underskrivet samtycke (Bilaga A) innebar ett 

godkännande från ansvarig chef att studien fick genomföras på vårdcentralen. Syftet 

med att först kontakta ansvarig chef var att ta reda på om vårdcentralen hade 

asylsökande som patienter. De vårdcentraler som inte hade asylsökande som patienter 

exkluderades. Totalt kontaktades 19 stycken vårdcentraler, varav 14 inkluderades då de 

hade asylsökande som patienter och valde att medverka. Vårdcentralerna kontaktades 

igen några dagar senare, denna gång via mail, med information om när 



  
 

16 

samtyckesavtalen skulle hämtas och enkäterna delas ut. På flertalet av vårdcentralerna 

lämnades enkäterna personligen till ansvarig chef. På andra vårdcentraler hade hon/han 

lämnat vidare information om vår ankomst och ärende samt lämnat underskrivet 

samtyckesavtal i reception.  

 

6.1.1 Inklusionskriterier 

Inklusionskriterierna för att medverka i studien var att arbeta som distriktssköterska 

med minst 50 % av sin tjänstgöringsgrad verksam på sedvanlig mottagning på 

vårdcentral, samt distriktssköterska som hade egen mottagning för asylsökande eller på 

annat sätt var ansvarig för asylsökande, oavsett tjänstgöringsgrad.   

 

6.2 Enkätstudie- utformning av enkät 
En enkät innehållande 16 frågor utformades (Bilaga B). Enkäten innehöll demografiska 

frågor, egenkonstruerade frågor (1-8) samt frågor (9-16) från ett redan ett utformat 

instrument, Nurse Professional Competence Scale (NPC-skalan) (Nilsson et al., 2014). 

Enkäten inleddes med demografiska frågor som var; hur många år de arbetat som 

distriktsköterska, om de hade magisterexamen i vårdvetenskap eller omvårdnad och hur 

många hälsosamtal med asylsökande de haft det senaste året. De demografiska frågorna 

utformades som flervals och dikotoma frågor. Frågor med svarsalternativ valdes då 

detta är lättare att analysera samt mer effektivt eftersom respondenterna snabbare kan 

besvara frågorna och de är ofta mer villiga att medverka vid sådana enkäter (Polit & 

Beck, 2012). De egenkonstruerade frågorna utformades med graderade svarsalternativ, 

valet Kan ej ta ställning fanns också med som alternativ till alla frågor utom när 

respondenterna skulle besvara i vilken utsträckning de tillägnat sig 

information/utbildning om hur hälsosamtal med asylsökande ska hållas. 

Svarsalternativen på de graderade frågorna var: I mycket hög grad, I ganska hög grad, I 

ganska låg grad, I mycket låg grad och Kan ej ta ställning. Svarsalternativen 

utformades så att respondenterna fick välja i vilken grad de håller med om påståendet, 

likertskala valdes (Polit och Beck, 2012). På frågan, om distriktssköterskorna ansåg sig 

behöva mer kunskap och kompetens om de asylsökandes rätt till vård för psykisk ohälsa 

för att kunna ge dem den vård de är berättigade till, var svarsalternativen Ja och Nej. 

Denna fråga innehöll även en följdfråga som gav möjlighet till att öppet beskriva vilken 

kunskap/kompetens de saknade för att kunna ge asylsökande den vård de har rätt till för 

sin psykiska ohälsa. Frågorna från NPC-skalan var även de utformade med samma 

svarsalternativ som de egenkonstruerade frågorna. 
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6.2.1 Nurse Professional Competence Scale (NPC-skalan) 

Socialstyrelsen tillsatte 2009 en grupp för att ta fram, implementera och validera ett 

mätinstrument för självskattning av kompetens riktad till sjuksköterskestudenter och 

sjuksköterskor. Skalan är baserad på de formella kompetenskrav som ställs på 

sjuksköterskor, framtagna av Socialstyrelsen (Socialstyrelsen, 2005). Dessa krav är i sin 

tur baserade på WHO:s riktlinjer. NPC-skalan är validitets - och reliabilitetstestad 

(Nilsson et al., 2014). 

 

NPC-skalan består i sin helhet av 88 frågor och täcker 8 områden. Områden såsom 

“Omvårdnad”, “Värdebaserad omvårdnad”, ”Medicinskteknisk omvårdnad”, 

”Informera/undervisa och stödja”, “Dokumentation och informationsteknik”, 

“Lagstiftning och säkerhet”, “Ledarskap och utveckling av omvårdnad” och ”Utbildning 

och handledning av personal och studenter”. Till enkäten valdes de frågor ut som 

passade för studiens syfte, totalt 8 frågor. I enkäten beskrevs det noga att patienten i de 

olika påståendena syftade på asylsökande. Samtliga frågor i NPC-skalan var utformade; 

i vilken utsträckning har du förmåga att, följt av frågan/påståendet. Samtliga har 

svarsalternativen att bedöma sin grad av förmåga; I mycket hög grad, I ganska hög 

grad, I ganska låg grad, I mycket låg grad samt alternativet Kan ej ta ställning (Nilsson 

et al. 2014). De egenkonstruerade frågorna följer således samma struktur och ger 

samma svarsalternativ som NPC-skalan. Dels för att göra enkäten i sin helhet lätt att 

läsa och förstå samt göra det lättare att analysera och jämföra svaren. Trost (2012) 

betonar vikten av att vara konsekvent när det gäller att utforma en enkät. 

 

Författare till NPC-skalan kontaktades via mail för förfrågan om att få ta del av 

instrumentet. En ansökan gjordes utefter NPC-gruppens riktlinjer för att få ta del av och 

använda instrumentet till studien. 

 

6.3 Distribuering av enkäter 
Distribueringen av enkäter skedde under mars 2015. Enkäterna lämnades personligen ut 

till de vårdcentraler som hade kontaktats via telefon eller mail. På flertalet av 

vårdcentralerna lämnades de direkt till ansvarig chef eftersom en personlig kontakt har 

en positiv effekt på svarsfrekvensen genom att fler besvarar enkäten (Polit & Beck, 

2012). På andra vårdcentraler lämnades enkäterna, efter överenskommelse med ansvarig 

chef i receptionen för vidare förmedling till respondenterna. Efter en vecka skickades en 
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påminnelse ut via mail till ansvariga chefer. Mailet var en påminnelse om att fylla i 

enkäterna och innehöll även information om när inhämtning av enkäterna skulle ske. 

Skicka påminnelse om att fylla i enkäten valdes för att öka svarsfrekvensen (Ejlertsson, 

2014). Efter ytterligare en vecka samlades enkäterna in personligen. Enligt önskemål 

hämtades enkäterna i vårdcentralernas reception vilket gjorde inhämtandet enklare och 

var mindre tidskrävande. 

 

6.4 Datainsamling 
De inhämtade enkäterna räknades och en svarsfrekvens i procent räknades ut. Av de 93 

enkäter som lämnades ut besvarades 53, vilket ger en svarsfrekvens på 57 %. 

Svarsfrekvenser på under 50 % är vanligt vi enkätstudier (Polit & Beck, 2012; Olsson & 

Sörensen, 2011). På tre vårdcentraler hade inte alla distriktssköterskor som ville 

medverka i studien hunnit fylla i enkäterna. Dessa vårdcentraler fick, efter eget 

önskemål, författarnas adress för att kunna skicka enkäterna via post. Totalt erhölls 9 

enkäter på detta vis. 

 

6.5 Dataanalys 

Resultatet av studien presenteras med deskriptiv statistik och genom programmet IBM 

SPSS Statistic 22 (SPSS) har alla statistiska analyser genomförts. Deskriptiv statistik 

används för att beskriva numerisk data i procent eller frekvens. SPSS valdes för att det 

är ett statistikprogram som är användbart vid enkätstudier (Polit & Beck, 2012) och gör 

statistiska beräkningar genom att användaren väljer analysmetod i olika menyer. Alla 

metoder i SPSS är validerade så användaren inte behöver bekymra sig för att det kan bli 

felberäkningar på grund av felaktigt inmatade formler (Wahlgren, 2012). Programmet 

fick författarna tillgång till via Linneúniversitetets IT-avdelning och detta installerades 

på en privat dator.  

 

Analysen påbörjades genom att ge alla besvarade enkäter ett ID-nummer, för att ha 

kontroll på vilka enkäter som matats in i SPSS samt för att kunna gå tillbaka och rätta 

eventuella inmatningsfel. Analysen fortsatte med att namnge alla variabler, varje 

variabel representerar en fråga ur enkäten. Svarsalternativen på fråga ett i enkäten 

kodades med siffrorna 1-3, där 1 var 0-5 år, 2 var 6-10 år och 3 var >10 år. Frågorna 

med svarsalternativ Ja och Nej kodades 1 för Ja och 2 för Nej. Svarsalternativen på 

fråga nummer tre fick koderna 1-4. Här kodades 1 till inget, 2 var 1-5 st, 3 var 6-10 st 
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och 4 var >10 st. Svaren på fråga fyra kodades också 1-4, där alternativ 1 var I mycket 

låg grad, 2 var I ganska låg grad, 3 var I ganska hög grad och 4 I mycket hög grad. 

Fråga fem var tudelad där ena delen var en öppen fråga och dessa svar skrevs in i sin 

helhet i SPSS som string data. Svarsalternativen på frågorna 6-16 kodades med siffrorna 

0-4, där 0 var Kan ej ta ställning, 1 var I mycket låg grad, 2 var I ganska låg grad, 3 var 

I ganska hög grad och 4 I mycket hög grad. Även bortfall kodades enligt följande; 97 = 

kan ej tyda svaret, 98= uppmanats att hoppa över frågan, 99= ej svar.  

 

Variablerna i studien är på nominal och ordinalskala. Samtliga variabler gavs en 

beskrivning (label) i SPSS. Rådata matades sedan in i programmet; en enkät i taget 

enligt tidigare valda koder. När alla 53 enkäter var inmatade påbörjades den statistiska 

analysen. Univariat analys gjordes på samtliga variabler till frekvenstabeller och 

diagram för att kunna se svarsfördelningen både i procent och antal och för att lära 

känna materialet (Djurfeldt, Larsson, & Stjärnhagen, 2010; Olsson & Sörensen, 2011). I 

fyra av frågorna (4, 8, 9 och 10) konstruerades svarsalternativen om. De nya 

svarsalternativen blev i låg grad och i hög grad. De respondenter som svarat i mycket 

låg grad och i ganska låg grad grupperades ihop i låg grad. Respondenterna som svarat i 

ganska hög grad och i mycket hög grad grupperades ihop till i hög grad och 

svarsalternativet kan ej ta ställning förblev oförändrad. I fråga fyra innebär i låg grad att 

respondenterna anser att de inte har någon kunskap eller att de blivit lärda av kollegor. I 

hög grad innebär att respondenterna är självlärda, läst litteratur eller gått en kurs i hur 

hälsosamtalet skall utföras. Även frågan om hur många år de arbetat som 

distriktssköterska konstruerades om till nya variabler, de nya blev svarsalternativen blev 

lång eller kort erfarenhet som distriktsköterska. De som hade fyllt i 0-5 år och 6-10 år 

konverterades om till gruppen kort erfarenhet och de som fyllt i > 10 år blev gruppen 

med lång erfarenhet.  

 

Syftet med studien var inte att jämföra olika grupper eller variabler mot varandra. Vid 

första analysen då variablerna synliggjordes i frekvenstabeller blev det dock intressant 

att jämföra vissa variabler. Mann Whitney U- test utfördes för att jämföra om det fanns 

några signifikanta skillnader mellan grupperna som hade lång eller kort 

arbetliverfarenhet som distriktssköterska. Data som använts har varit på nominal och 

ordinalnivå och då används icke-parametriska test. Mann Whitney U-test valdes för att 

det används vid två oberoende variabler och då stickprovstorlekarna är små. Signifikans 
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nivån p< 0,05 valdes (Ejlertsson, 2012; Polit & Beck, 2012). Alla jämförelser utfördes i 

SPSS. Innan analysen gjordes konstruerades svarsalternativen om på nytt. I mycket låg 

grad, i ganska låg grad och kan ej ta ställning placerades nu under svarsalternativ i låg 

grad. I ganska hög grad och i mycket hög grad ligger nu under svarsalternativ i hög 

grad. Detta för att få fler respondenter i varje grupp. De frågor som jämfördes mot 

arbetslivserfarenhet var (6, 9 och 10); I vilken utsträckning anser du dig kunna 

identifiera psykisk ohälsa hos asylsökande? Anser du att du har förmåga att tillgodose 

asylsökandes psykiska och sociala omvårdnadsbehov? Anser du att du har förmåga att 

tillgodose kulturella och andliga omvårdnadsbehov? 

 

6.6 Etiska överväganden 
Vid studier som handlar om människor är det en etisk utmaning att undvika att de 

utnyttjas, skadas eller såras (Kjellström, 2012; Polit & Beck, 2012). När studier ska 

göras på människor finns det en lag, Lagen om etikprövning av forskning som avser 

människor (SFS 2003:460) denna lag gäller inte på studier som utförs inom 

högskoleutbildningar på grund eller avancerad nivå. Författarna ansökte istället om 

rådgivande etisk granskning för att få hjälp med att tillgodose de etiska 

krav/överväganden som kunde uppkomma. Ansökan om etisk rådgivande granskning 

godkändes av handledare och lämnades till Etikkommittén Sydost. Inför denna 

rådgivande etiska granskning gjordes även den etiska egengranskningen som ska 

inkluderas i ansökan (Etikkommittén Sydost, 2015). Efter cirka en vecka erhölls svar 

från Etikkommittén Sydost och de såg inga etiska hinder för att utföra studien (dnr EPK 

274-2015). När enkäten utformades formulerades de egenkonstruerade frågorna på ett 

sådant sätt att de inte skulle kunna kränka de medverkande eller verka negativa 

gentemot dem, då detta är etiskt viktigt vid utformandet av enkäter (Kjellström, 2012)  

 

Först informerades och tillfrågades ansvarig chef om distriktssköterskorna på deras 

vårdcentral kunde medverka i studien. De fick information om studien telefonledes och 

via mail. I mailet ingick skriftlig information om studiens syfte och tillvägagångssätt. 

Samtycket (Bilaga A) från avdelningscheferna inhämtades underskrivna i samband med 

distribueringen av enkäterna. Distriktssköterskorna fick tillsammans med enkäten ett 

informationsbrev om studien och dess syfte, att deltagandet är frivilligt, anonymt och att 

genom att fylla i enkäten godkänner de sin medverkan i studien (Bilaga B). Vilket är en 

viktig del för att skydda respondenterna (Polit & Beck, 2012). Genom att informera om 
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att deltagandet var frivilligt och att de när som helst kunde avbryta utan förklaring 

värnades enligt Kjellstöm (2012) deras rätt att bestämma om och hur de ville medverka 

i studien. Genom att enkäten fylls i utan att namnges eller ange sin vårdcentral kommer 

inte enkäter eller data att kunna återföras till en enskild person eller arbetsplats. Det 

insamlade datamaterialet kommer att hanteras konfidentiellt, förvaras på ett sätt att 

obehöriga inte har tillgång till dem. När studien godkänts kommer enkäterna att 

förstöras. Genom att medverka i studien utsätts respondenterna för en minimal risk. 

Polit och Beck (2012) beskriver det som att deltagarna inte utsätts för mer risk än de gör 

i sitt vardagliga liv. Denna studie kommer att lämnas till URKUND som ett steg i att 

minska risken för att någon del av studien skulle kunna vara plagierad. 

 

Nyttan i detta arbete kan vara att distriktssköterskor, i sin profession, får möjlighet att 

förbättra sin förmåga att identifiera, bedöma och hantera psykisk ohälsa hos 

asylsökande. Med studien skulle de svårigheter som kan finnas för distriktsköterskor i 

mötet med asylsökande som lider av psykiska besvär lyftas fram. Förhoppningsvis kan 

studien ge vetskap om vad distriktssköterskorna själva anser att de behöver fördjupade 

kunskaper om gällande asylsökande. Studien skulle kunna synliggöra att 

distriktssköterskor behöver ökad kulturell kompetens och utbildning angående 

asylsökandes psykiska ohälsa. Det skulle också kunna leda till en nytta för den enskilde 

asylsökande som förhoppningsvis kan få ett anpassat omhändertagande och mer hjälp 

med sin psykiska ohälsa. 

 

7 Resultat 
 

7.1 Demografiska frågor  
I studien ingick 53 distriktssköterskor och av dessa hade nästan hälften (47,2 %) arbetat 

i mer än 10 år. Andelen som arbetet 6-10 år var 15,1 % och de som arbetat 0-5 år var 

37,7 %. Magisterexamen i omvårdnad eller i vårdvetenskap hade 24.5 %. I Figur 1, 

redovisas antalet hälsosamtal som distriktsköterskorna haft det senaste året. 
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Figur 1. Antal hälsosamtal. Internt bortfall (n=1) 

 

7.2 Enkätfrågor 
 

En sammanställning av samtliga respondenters svar på frågorna 4 -16 i enkäten, fördelat 

i procent visas i Figur 2-4. Svaren på de egenkonstruerade frågorna redovisas i Figur 2 

och 3. Frågorna från NPC-skalan visas i Figur 4 (Nilsson et al. 2014). 

 

 

  
 

Figur 2. Ökad kompetens om rätten till vård. Internt bortfall (n=1). 
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Figur 3. Sammanställning av frågorna 4- 8. 

 

Figur 4. Sammanställning av frågorna 9-16. 
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7.2.1 Distriktssköterskors förmåga att identifiera, bedöma och hantera psykisk 
ohälsa 

 

Förmågan att kunna identifiera psykisk ohälsa hos asylsökande ansåg sig 29 stycken 

distriktsköterskor ha i ganska hög grad. Tre svarade att de hade förmågan i mycket hög 

grad. På alternativet i ganska låg grad svarade 11 av respondenterna och 3 ansåg att de i 

mycket låg grad kunde identifiera psykisk ohälsa hos asylsökande. Av deltagarna i 

studien var det 6 stycken som ej kunde ta ställning och en vars svar inte kunde tydas. 

Det fanns inga signifikanta skillnader (p-värde 0, 951) mellan grupperna med lång eller 

kort erfarenhet och deras förmåga att identifiera psykisk ohälsa hos asylsökande. 

 

Det var fler distriktssköterskor som ansåg att de i låg grad kunde tillgodose 

asylsökandes psykiska och sociala omvårdnadsbehov än de som svarade i hög 

grad, (Figur 5). Inte heller här fanns några signifikanta skillnader (p-värde 0, 306) 

mellan distriktsköterskor med lång eller kort erfarenhet. 

 

 

Figur 5. Distriktsköterskornas förmåga att tillgodose psykiska och sociala 

omvårdnadsbehov. Internt bortfall (n=2). 

 

Majoriteten (n=33) av distriktssköterskorna, ansåg att de i ganska hög grad hade 

förmåga att uppmärksamma och möta de asylsökandes sjukdomsupplevelse och lidande. 

Det var 6 stycken distriktssköterskor som ansåg att de i mycket hög grad hade denna 

förmåga. I ganska låg grad svarade 8 stycken och 2 stycken svarade i mycket låg grad. 

Alternativet kan ej ta ställning valdes av 3 stycken respondenter och en respondent 

valde att inte besvara frågan.  
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Svaren på följdfrågan om de ansåg att de hade förmåga att lindra asylsökandes 

sjukdomsupplevelse och lidande genom adekvata åtgärder visas i, Tabell 1. 

 

Tabell 1. I vilken grad distriktssköterskorna kunde lindra sjukdomsupplevelse och 

lidande. Internt bortfall (n=1). 

Förmåga att lindra med adekvata åtgärder. Andel 

(%) 

I mycket låg grad 9,6 

I ganska låg grad 40,4 

I ganska hög grad 36,5 

I mycket hög grad 5,8 

Kan ej ta ställning 7,7 

 

 

7.2.2 Hälsosamtal 

 

Av distriktssköterskorna angav 10 % att de tillägnat sig utbildning i hur hälsosamtalet 

med asylsökande skall utföras. Det var 60 % som angav att de inte hade någon kunskap 

alls eller blivit lärda av kollegor. Distriktssköterskorna fick även besvara en fråga 

angående hur de ansåg att hälsosamtalet lever upp till Socialstyrelsens 

rekommendationer, (Figur 6).  

 

Figur 6. Huruvida hälsosamtalet lever upp till Socialstyrelsens rekommendationer. 

Internt bortfall (n=2). 
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7.2.3 Distriktssköterskors kunskap om asylsökandes rättigheter i vården 

Distriktsköterskorna i studien har behov av mer kunskap och kompetens om 

asylsökandes rätt till vård för psykisk ohälsa för att kunna ge dem den vård de är 

berättigade till, (Tabell 2). 

 

Tabell 2. Behov av ökad kunskap om asylsökandes rättigheter hos 

distriktssköterskorna. Intern bortfall (n=1). 

Behöver du mer kunskap och ökad 

kompetens? 

Andel (%) 

JA 63,5 

NEJ 36,5 

 

 

De respondenterna som svarade ja på frågan gick vidare till att i nästa fråga öppet 

beskriva vilken kunskap de saknade. På föregående fråga svarade 33 stycken ja och 17 

av dem valde att besvara den öppna frågan. Tio av 17 distriktssköterskor beskrev att de 

behöver mer kunskap om asylsökandes rättigheter för att kunna ge dem den vård de är 

berättigade till. En distriktssköterska svarade: 

 

“Utbildning i regler/förordningar för asylsökande samt riktad utbildning om psykisk 

ohälsa för just asylsökande.”  

 

Av analysen framkom att 63,5 % av distriktssköterskorna anser sig i ganska hög grad 

kunna värna om asylsökandes rättigheter och möjligheter. När de svarade på frågan som 

handlade om i vilken utsträckning de ansåg att de asylsökande ges den vård de har rätt 

till för sin psykiska ohälsa svarade den största delen på alternativet i ganska låg grad, 

(Figur 7). 
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Figur 7. I vilken grad distriktssköterskorna anser att asylsökande ges vård de har rätt till 

för sin psykiska ohälsa. Internt bortfall (n=0) 

 

Två av respondenterna beskrev i den öppna frågan att de vuxna asylsökande har rätt till 

akut sjukvård, men ställer sig frågan vad är akut? En annan distriktssköterska beskrev 

att vilken vård den asylsökande får beror på vilken doktor den asylsökande träffar.  

 

Flertalet av distriktssköterskorna ansåg att de i ganska hög grad hade förmågan att följa 

författningar, riktlinjer och rutiner gällande asylsökande, (Tabell 3). 

 

Tabell 3.  I vilken grad distriktssköterskor har förmåga att följa gällande författningar 

samt riktlinjer och rutiner. Internt bortfall (n=1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
7.2.4 Kulturell kompetens 

 

De flesta distriktssköterskor ansåg sig ha förmåga att tillgodose de kulturella och 

andliga omvårdnadsbehoven i låg grad, (Figur 8). Det sågs ingen signifikant skillnad 

(p-värde 0,788) mellan distriktssköterskor med lång eller kort erfarenhet och deras 

förmåga att tillgodose dessa behov. 
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Figur 8. Tillgodose kulturella och andliga omvårdnadsbehov. Internt bortfall (n=1). 

 

I den öppna fråga fick respondenterna själva beskriva vilken kunskap och kompetens de 

saknade för att kunna ge de asylsökande den vård de är berättigade till för sin psykiska 

ohälsa. En distriktssköterska svarade 

 

”Utbildning i hur de kulturella bakgrunden påverkar patientens sätt att uttrycka psykisk 

ohälsa.”  

 

En annan distriktssköterska önskade mer bakgrundsinformation från landet de kommer 

ifrån för att kunna förstå. Ytterligare en respondent önskade mer kunskap om hur de 

asylsökandes liv varit tidigare och hur detta påverkar dem.  

 

8 Metoddiskussion 
 

8.1 Kvantitativ metod och enkät 
Syftet med denna studie var att undersöka hur distriktssköterskor skattade sin egen 

förmåga gällande att identifiera, bedöma och hantera asylsökandes psykiska ohälsa och 

en kvantitativ studie med enkäter som datainsamlingsmetod valdes. En del av studien 

var även att undersöka hur kunskapsläget var bland distriktssköterskor gällande 

asylsökandes vård och deras rättigheter till vård kring psykisk ohälsa. Den kvantitativa 

metoden valdes eftersom den lämpar sig bäst när något ska beskrivas och kartläggas 

även utan djupare statistik eller se om det finns samband (Billhult & Gunnarsson, 

2012b). Det största problemet med kvantitativ metod ansågs vara att antalet 

respondenter i vald region var litet till antalet eftersom inte samtliga vårdcentraler hade 
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asylsökande som patienter. Med ett större urval hade resultatets tillförlitlighet ökat 

(Olsson & Sörensen, 2011). Denna studie ville nå ut till så många distriktssköterskor 

som möjligt och därför valdes enkät som datainsamlingsmetod. Enkät som 

datainsamlingsmetod gav ett geografiskt spritt urval av respondenter (Polit & Beck, 

2012). Enkäten gick lätt och fort att besvara vilket gör att antalet respondenter blir fler 

och detta är viktigt för validiteten i kvantitativa studier (Olsson & Sörensen, 2011).  

 

8.2 Urval 

I denna studie ansågs det viktigt att göra ett ändamålsenligt urval (Polit & Beck, 2012) 

för att få respondenter med erfarenhet av möten med asylsökande i vården. Detta 

gjordes genom att först ta reda på vilka vårdcentraler som i den södra regionen hade 

asylsökande som patienter. Kvalitén på urvalet i denna studie kan anses som högt då 

respondenterna är utvalda för att de har erfarenhet av just det studerade ämnet (Polit & 

Beck, 2012). Med detta ändamålsenliga urval finns ändå risken att studien missat 

respondenter då de vårdcentraler som inte hade asylsökande som patienter 

exkluderades. Det kan vara distriktssköterskor som arbetar på de exkluderade 

vårdcentralerna som har tidigare erfarenheter av möten med asylsökande från andra 

arbetsplatser. Bedömningen gjordes ändå att det var klokt och ses som en styrka att inte 

utföra studien på samtliga vårdcentraler. Detta skulle inneburit en risk att flera som inte 

kände sig berörda inkluderats i studien. Om alla hade inkluderats så hade antagligen 

många distriktssköterskor valt att inte medverka i studien, svarat kan ej ta ställning eller 

inte svarat alls på enkäten eftersom de inte arbetar med asylsökande. Enkätstudie som 

metod har varit lämplig och gett svar på studiens syfte och frågeställningar. Då de flesta 

vårdcentraler valde att delta ökar studiens tillförlitlighet, det hade dock kunnat vara 

önskvärt att inkludera fler vårdcentraler utanför vald region för att öka urvalet. 

 

8.3 Bortfall 

I enkätstudier anses svårigheten att få respondenter att svara som ett stort problem. En 

svarsfrekvens på 57 % kan ändå anses som en godtagbar siffra. Svarsfrekvensen kan ha 

ökats genom att enkäterna personligen delades ut till berörda vårdcentraler, eftersom 

detta brukar påverka svarsfrekvensen positivt (Polit & Beck, 2012). Eller att ansvarig 

chef via mail uppmärksammats på att påminna distriktssköterskorna att fylla i enkäten 

innan vår ankomst för inhämtning. Kanske hade svarsfrekvensen blivit ännu högre om 

fler påminnelser skickats, men två påminnelser är vanligt för att öka svarsfrekvensen 
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(Billhult & Gunnarsson, 2012b). Genom att personligen hämta in enkäterna höjdes 

svarsfrekvensen då de vårdcentraler, vars distriktssköterskor som ville delta i studien 

men inte haft tid/möjlighet att besvara enkäten innan inhämtning, nu fick möjlighet att 

skicka enkäterna via post istället. Naturligtvis hade en ännu högre svarsfrekvens varit 

önskvärd då det är viktigt med en så hög svarsfrekvens som möjligt för att resultaten ska 

bli så tillförlitliga som möjligt (Billhult & Gunnarsson, 2012a). Möjligen hade 

signifikanta skillnader kunnat ses och resultatet hade haft en större grad av 

generaliserbarhet om urvalet varit större (Djurfeldt et al., 2010). 

 

Det externa bortfallet kan ha påverkats av att informationsbrevet till respondenterna kan 

ha missuppfattats. Informationsbrevet gav mycket information om hälsosamtalet och 

distriktssköterskor som inte utför dessa samtal kan då ha valt att inte besvara enkäten i 

tron om att det inte gällde dem. På grund av resurs- och tidsbrist i primärvården kan 

flera också valt att inte medverka i studien. Det interna bortfallet ses som litet då det var 

max två respondenter per fråga som inte besvarat frågan eller där svaret inte kunde 

tydas. Således ger det låga interna bortfallet en ökad trovärdighet till resultatet 

(Ejlertson, 2012).  

 

8.4 Datainsamling- instrument 
När instrument ska väljas är det viktigt att använda sig av ett instrument som är 

tillförlitligt. Valet gjordes att använda ett redan validitet och reliabilitetstestat 

instrument som en del av enkäten vilket höjer validiteten och reliabiliteten i studien 

(Polit & Beck, 2012; Olsson & Sörensen, 2011). Fördelen med att använda sig av en 

redan färdig enkät är att resultaten från dataanalysen kan jämföras med andra studier 

som använt sig av samma enkät (Billhult & Gunnarsson, 2012a). Då inte enbart NPC-

skalan eller annat redan framtaget instrument kunde ge svar på studiens syfte eller 

frågeställningar gjordes valet att även konstruera egna frågor specifikt utifrån studiens 

syfte (Olsson & Sörensen, 2011). Enkäten utformades med tydliga frågor och 

svarsalternativ och inga facktermer användes (Ejlertsson, 2014). De flesta 

egenkonstruerade frågorna påbörjas på samma sätt med; I vilken utsträckning anser du, 

detta ger en entydighet i enkäten och gör det lättare att besvara enkäten och kan göra att 

internt bortfall undviks (Trost, 2012). Det interna bortfallet i denna studie låg på 1-2 

respondenter per fråga. Svarsalternativen på de egenkonstruerade frågorna utformades 

på samma sätt som svaren på NPC-skalan, vilket gör att enkäten i sin helhet var 
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konsekvent utformad, väl strukturerad och enkel att besvara. I vissa frågor svarade 

många respondenter kan ej ta ställning. Valet att ta med detta svarsalternativ gjordes för 

att respondenter kan känna sig ambivalenta och inte veta vad de ska svara, det är då 

bättre att ha ett svarsalternativ som gör att respondenterna får uttrycka detta än att de 

inte svarar alls (Polit & Beck, 2012; Trost, 2012).  

 

Enkäten utformades med egenkonstruerade frågor som ansågs passa studiens syfte och 

dels av ett redan framtaget och validerat instrument, NPC-skalan för att mäta och 

bedöma kompetens hos sjuksköterskor (Nilsson et al., 2014). Syftet med studien var att 

undersöka hur distriktssköterskor själva skattar sin förmåga och kompetens och då 

passade detta instrument. Det är enligt Polit och Beck (2012) fördelaktigt att använda 

redan utformade frågor från en befintlig skala om möjlighet ges. Dock är fördelarna 

med att använda sig av egenkonstruerade frågor enligt Billhult och Gunnarsson (2012a) 

att det går att fråga exakt om det forskaren vill ha svar på och det går även att styra 

omfattningen på enkäten. Enkät med mindre antal frågor valdes eftersom det ger en 

högre svarsfrekvens (Billhult & Gunnarsson, 2012a) och en mindre enkät var tillräcklig 

för att kunna ge svar på studiens syfte. 

 

Det rekommenderas att utföra en förberedande undersökning inför studier, så kallad 

pilotstudie. Detta för att ha möjlighet att testa studiens datainsamlingsinstrument, 

formulär eller enkät (Olsson & Sörensen, 2011). Det hade varit önskvärt att testa 

instrumentet innan distribuering av enkäten, men inom den tidsram som fanns 

bedömdes detta inte vara möjligt. Istället valdes att låta en utomstående läsa igenom 

enkäten, i syfte att ändå få en bedömning huruvida enkäten var enkel att förstå och 

besvara. Handledaren fick också tid att kritiskt granska enkäten och komma med 

synpunkter. Efter detta korrigerades enkätens frågor något för att sedan tryckas upp och 

distribueras till respondenterna. Genom att ta hjälp av och diskutera instrumentet med 

handledaren, som är insatt i ämnet, höjs validiteten i enkäten (Billhult & Gunnarsson, 

2012a). Ingen av respondenterna i studien hörde av sig angående oklarheter om frågorna 

i enkäten. Detta tolkas som att enkäten och dess frågor inte varit tvetydiga eller på andra 

sätt oklara. Enkäten har gett svar på studiens syfte och frågeställningar och bedöms 

därför vara av hög validitet och reliabilitet (Djurfelt et al., 2010). Hög reliabilitet 

innebär även att en mätning vid en viss tidpunkt ger samma resultat vid en upprepad 

mätning (Trost, 2012). Om denna studie skulle upprepas skulle kanske resultatet sett 
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annorlunda ut. Distriktssköterskorna skulle kanske vara mer pålästa i ämnet efter att ha 

medverkat i studien eller hört talas om den och då själva sökt upp information om 

ämnet. Vid attitydundersökningar kan det vara svårt att få samma svar vid olika 

mättillfällen (Olsson & Sörensen, 2011). 

 

8.5 Dataanalys 

Statistiska analyser gör det möjligt att organisera, tolka och kommunicera numerisk 

information. Det gör det även möjligt att jämföra olika grupper med olika variabler 

(Polit & Beck, 2012). Den mänskliga faktorn kan utgöra felkällor i studien såsom 

felskrivningar i samband med inmatning av data till SPSS. Inmatat material har 

kvalitetsgranskats genom stickprov för att analyserna skulle bli tillförlitliga. 

 

Diagrammen i resultatet skulle kunna vara missvisande då dessa svarsalternativ som 

visas inte är de ursprungliga svaren som respondenterna besvarat. Valet gjordes ändå att 

slå ihop svarsalternativen på frågorna 4, 8, 9 och 10 för att öka överskådligheten för 

läsaren och för att det var små sample i varje svarsalternativ (Djurfeldt et al., 2010). I 

den univariata analysen framkom resultat som gjorde att jämförelser blev intressanta. 

Även inför Mann Whitney U-test analyserna konstruerades nya variabler på nytt i vissa 

frågor. I dessa fall (frågorna 6, 9 och 10) placerades svaret Kan ej ta ställning i gruppen 

låg grad tillsammans med svarsalternativen I mycket låg grad och I ganska låg grad. 

Tolkning gjordes att svarsalternativet Kan ej ta ställning valdes på grund av bristande 

kunskap i ämnet som frågan berörde. Jämförelser visade inte på någon statistisk 

signifikans och detta kan bero på att urvalet var för litet (Djurfeldt et al., 2010).   

 

9 Resultatdiskussion 
 

9.1 Distriktssköterskors förmåga att identifiera, bedöma och hantera 
psykisk ohälsa 

De flesta distriktssköterskorna ansåg att de i ganska hög grad hade förmågan att 

identifiera psykisk ohälsa hos asylsökande. Denna förmåga skilde sig inte åt mellan 

distriktssköterskor med lång eller kort erfarenhet. Det är positivt att många av 

distriktssköterskorna anser att de innehar förmågan att identifiera psykisk ohälsa då 

detta är ett vanligt problem bland de asylsökande (Hjern, 2009; Kirmayer et al., 

2011). Det var ändå hela 27 procent som svarade att de ansåg sig i ganska låg eller 

mycket låg grad inneha förmågan att identifiera psykisk ohälsa. Detta kan innebära att 



  
 

33 

det finns ett stort antal asylsökande med psykisk ohälsa som inte uppmärksammas och 

identifieras. En orsak till att de inte identifieras skulle kunna vara att distriktssköterskor 

väljer att inte ställa frågor eller tala om problem som skulle kunna kräva ett vårdbehov 

som inte kan tillgodoses. I andra studier har det framkommit att sjuksköterskor kan 

känna att det är oetiskt att fråga och vara ett medvetet val när det inte finns någon 

garanti för att vården följer upp (Wångdahl, 2014; Suurmond et al., 2013). Om 

distriktssköterskan inte frågar eller identifierar den psykiska ohälsan hos asylsökande 

kan detta leda till att ingen diagnos ställs. Detta styrks av Lindgren et al. (2012), som 

säger att det föreligger en underdiagnostisering av psykologiska besvär hos 

asylsökande. Ett sätt att öka förmågan att identifiera psykisk ohälsa kan vara att 

distriktssköterskan har en hög kulturell kompetens. Detta kan göra att 

distriktssköterskan känner sig tryggare med att ställa känsliga frågor om den 

asylsökandes traumatiska upplevelser och personliga problem (Suurmond et al., 2010). 

Om distriktsköterskan utgår från västerländska mått och värderingar när det gäller att 

uppmärksamma psykisk ohälsa kan detta också leda till att de asylsökandes tillstånd inte 

uppmärksammas. Enligt Leininger (2002) skiljer sig sättet att uttrycka psykisk ohälsa åt, 

både mellan och inom olika kulturer och variationerna är många. Det gäller därför att 

som distriktssköterska ha kunskap om de skillnader som råder för att inte skapa onödigt 

lidande hos de asylsökande. 

 

Den självskattade förmågan hos distriktssköterskorna att tillgodose psykiska och sociala 

omvårdnadsbehov var låg. Distriktssköterskan skall, enligt kompetensbeskrivningen, 

inneha förmågan att agera på psykosociala förhållanden som påverkar hälsan. Det 

åligger henne/honom också att ha förståelse för den sociala kontextens betydelse för 

hälsan (Distriktssköterskeföreningen, 2008). Vad beror det på att så många 

distriktssköterskor anser att de i låg grad har förmågan att tillgodose dessa 

omvårdnadsbehov? Handlar det om en okunskap hos distriktssköterskan för hur de 

asylsökande själva ser på och vill få dessa behov tillgodosedda? Bristande kunskaper 

om asylsökandes syn på psykisk ohälsa och behandling skulle kunna skapa en rädsla 

hos distriktssköterskan att göra fel i mötet med den asylsökande. Leininger (2002) 

beskriver att om sjuksköterskors kunskap och färdigheter inte anpassas till de 

asylsökandes värderingar och livsstil kan detta göra att den asylsökande blir missnöjd 

med vården. Patienter från andra kulturer är ofta snabba med att gå i konflikt, inte lita på 

och visa missnöje med sjuksköterskor som inte kan ge en kulturellt anpassad vård. Den 
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låga förmågan att tillgodose psykiska och sociala omvårdnadsbehov i föreliggande 

studie skulle även kunna bero på bristande kunskaper om rättigheterna som de 

asylsökande har i vården.  

 

Majoriteten av distriktssköterskorna ansåg att de i ganska hög eller i mycket hög grad 

kunde uppmärksamma och möta asylsökandes sjukdomsupplevelser och lidande men de 

hade i mindre utsträckning förmågan att lindra detta genom adekvata åtgärder. Det är 

således inte förmågan att se den asylsökandes behov som är det stora problemet utan 

förmågan att hantera/åtgärda de behov som den asylsökande uppvisar. Beror detta på att 

distriktssköterskan inte vet hur eller vart de ska vända sig för att den asylsökande ska få 

vidare hjälp för sin psykiska ohälsa? Hultsjö och Hjelm (2005) beskriver att det kan 

vara svårt för sjuksköterskor att lindra en patients lidande på grund av bristande 

möjligheter till att remittera vidare till annan instans. Kan anledningen till att 

distriktssköterskor i föreliggande anser sig sämre på att lindra sjukdomsupplevelse och 

lidande även vara att de inte vet hur den asylsökande vill och önskar bli vårdad eller 

bemött för sina psykiska bekymmer. Leininger (2006) beskriver att målet med hennes 

teori är att ge en kulturellt anpassad omvårdnad då detta skulle förbättra kvalitén på 

omvårdnaden av människor med olik kulturell bakgrund. Omvårdnaden måste anpassas 

till patientens kulturellt betingade övertygelser och värderingar. Om omvårdnaden inte 

är kulturellt anpassad skulle det kunna leda till problem som kan förhindra 

välbefinnande eller öka lidande. Enligt Bhui och Dinos (2008) är det även väsentligt för 

sjukvårdspersonal och sjuksköterskor att inneha en kulturell kompetens för att inte 

orsaka etniska skillnader i vården för psykisk ohälsa. 

 

Om distriktsköterskan inte har kunskaper om vad de asylsökande har rätt till för vård, 

kan detta bidra till att de inte vet hur de ska lindra behoven. De kanske inte är medvetna 

om i vilken utsträckning de asylsökande ska ges vård för sin psykiska ohälsa. Kanske 

hade lidandet hos asylsökande kunnat lindras i högre utsträckning om 

distriktssköterskan innehaft rätt kunskaper och kompetens gällande deras rättigheter i 

vården.  

 

9.2 Hälsosamtal 

Vid hälsosamtalet skall den psykiska ohälsan identifieras och bedömas (SOSFS 

2013:25). Distriktssköterskorna fick frågan om de ansåg att hälsosamtalet levde upp till 
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Socialstyrelsens rekommendationer och, resultatet visar att 42 procent inte kunde ta 

ställning. Detta kan anses som en hög siffra och kan tolkas som att distriktssköterskorna 

är ovetande om Socialstyrelsens rekommendationer. De som ombads svara på frågan 

var de distriktssköterskor som utförde hälsosamtal. Det kan då förväntas att dessa 

distriktssköterskor borde inneha kunskaper om rekommendationerna och även veta om 

hälsosamtalet lever upp till dessa. I en rapport av Wångdahl (2014) om uppfattningar av 

att arbeta med hälsosamtal för asylsökande, uttryckte sjukvårdspersonal ett behov av 

ökade kunskaper om själva hälsosamtalet. I föreliggande studie visar det sig att det bara 

var 10 procent av de distriktssköterskor som utförde hälsosamtal som hade tillägnat sig 

någon form av utbildning om hälsosamtalet. Majoriteten av respondenterna som utförde 

hälsosamtal hade ingen kunskap eller hade blivit lärda av kollegor. Det är 

anmärkningsvärt att så många av de distriktssköterskor som utför hälsosamtal inte har 

vetskap om Socialstyrelsens rekommendationer eller fått någon utbildning. I Wångdahls 

(2014) rapport beskrivs att möjligheten till att delta i kompetenshöjande insatser i 

arbetet med hälsosamtalet för asylsökande varierar i Sverige och beror enligt personalen 

till stor del på ekonomin i landstinget. Hälsosamtalet som enligt lagen om hälso-och 

sjukvård åt asylsökande m.fl. (SFS2008:344) skall utföras och personal borde därför få 

adekvat utbildning i vad det ska innehålla och vad de asylsökande har för rätt till för 

vård. I studien ses att distriktssköterskor inte får någon utbildning och detta kan 

resultera i att den asylsökande inte får en rättvis bedömning av sitt hälsotillstånd. Idag är 

det upp till varje enskilt landsting att utefter Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna 

råd utforma hälsosamtalen (SOSFS 2013:25). Om hälsosamtalet var nationellt 

standardiserat skulle det kunna leda till att hälsosamtalen blir mer strukturerade och på 

så sätt se till att de asylsökande blir bedömda på ett likvärdigt och rättvist sätt, detta 

styrks i en studie av Lindgren et al. (2012). Om en standardisering genomfördes skulle 

detta även kunna resultera i utbildning för distriktssköterskorna som utför hälsosamtal. 

Standardisering av hälsosamtalet skulle även kunna leda till att nationella jämförelser 

blir möjliga att göra och på så sätt kunna leda till en kvalitetssäkring. Får inte alla 

asylsökande samma möjligheter till att uttrycka sin psykiska ohälsa skapar detta 

skillnader i vården för de asylsökande. Skillnader som redan finns i vården mellan 

asylsökande och den generella befolkningen kan bli ännu större. Det kan tyckas oetiskt 

att en redan sårbar grupp av människor i samhället ska få det ännu sämre genom att de 

kanske inte ens ges den vår de faktiskt har rätt till. Enligt Lindgren et al. (2012) ges de 

asylsökande inte den vård de är berättigade till för sin psykiska ohälsa. 
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9.3 Distriktssköterskors kunskap om asylsökandes rättigheter i vården 

Resultatet visar att en övervägande del (63 %), av distriktssköterskorna i studien, anser 

sig behöva mer kunskap och kompetens om de asylsökandes rätt till vård för psykisk 

ohälsa. Detta för att kunna ge dem den vård de är berättigade till. Denna siffra tolkas 

som att det råder en stor kunskapsbrist om asylsökandes rättigheter i vården bland 

distriktsköterskor. I den etiska koden av Svensksjuksköterskeförening som förhåller sig 

till International Council of Nurses (ICN) beskrivs det att sjuksköterskan har ett 

personligt ansvar för sitt sätt att utöva yrket på och att denna ska ansvara för att 

patienter får korrekt och tillräcklig vård (Svensk sjuksköterskeförening, 2014). Enligt 

distriktssköterskans kompetensbeskrivning åligger det henne/honom att arbetet ska 

utföras i enlighet med gällande författningar och riktlinjer 

(Distriktssköterskeföreningen, 2008). För att uppfylla den etiska koden och 

kompetensbeskrivningen måste distriktssköterskan därför inneha kunskap om de 

författningar som gäller asylsökande och deras rättigheter i vården. Studien visade också 

att de flesta distriktssköterskor i ganska låg eller i mycket låg grad ansåg att 

asylsökande får den vård de är berättigade till. Hela 22,6 procent kunde heller inte ta 

ställning i frågan, vilket också tolkas som en okunskap om rättigheterna. Det var även 

en stor del (25 %) som inte kunde ta ställning till om de kunde följa gällande 

författningar, riktlinjer eller rutiner, detta tolkas också som en okunskap om de 

författningar som finns kring asylsökandes vård. Kan denna okunskap bero på att det 

finns oklara riktlinjerna inom organisationen eller att distriktssköterskorna själva inte 

anser sig ha tillräckligt stöd eller möjlighet att söka upp information på egen hand? 

Ansvaret att hålla sig uppdaterad och söka information är distriktssköterskans men 

ansvarig chef och organisationen i stort måste också skapa förutsättningar. Tidigare 

forskning visar att det finns en rad hinder för att asylsökande skall ges rätt vård. Några 

av de hinder som sågs var att sjukvårdpersonal har en brist på förståelse för 

lagstiftningen kring asylsökande. De hade även en okunskap om vilken tillgänglighet 

och rätt asylsökande har till olika tjänster inom sjukvården (Nicholson, Reid & 

Albuerne, 2012; Lindgren et al. 2012). Oavsett vad kunskapsbristen beror på kan detta 

leda till att de asylsökande inte ges den vård som de är berättigade till. Några 

distriktssköterskor beskriver i denna studie att de asylsökande har rätt till akut sjukvård 

men ställer sig frågande till vad detta innebär. Enligt lagen om hälso- och sjukvård åt 

asylsökande m.fl. (SFS 2008:344) ska landstingen erbjuda alla asylsökande och 

flyktingar “vård som inte kan anstå”. Kritik har riktats från flera håll att begreppet är 
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otydligt och kan leda till svårigheter med tillämpningen. Det framkom i en analys och 

sammanställningen av begreppet att vårdpersonal upplever en stress över att göra dessa 

bedömningar och att de ofta i efterhand undrar om bedömningen de gjorde var korrekt. 

Begreppet “Vård som inte kan anstå” har fått kritik för att strida mot bland annat 

människovärdesprincipen (Sandman, Arvidsson, Broqvist, Ekerstad, Gunnarsson & 

Carlsson, 2014). När distriktssköterskan inte känner sig trygg med eller kan 

lagstiftningen så kan dessa bedömningar och möten med asylsökande skapa en etisk 

konflikt hos distriktssköterskan. Enligt Birkler (2007) konfronteras sjuksköterskor ofta 

med etiska konflikter i sitt yrke. Etiska konflikter handlar om oklarheter om vad 

sjuksköterskan ska göra, kan göra och bör göra (Henriksen & Vetletsen, 2013; Birkler, 

2007). En etisk konflikt kan uppstå då sjuksköterskan måste utföra en handling som 

medför något hon/han inte önskar och som kan strida mot till exempelvis mänskliga 

rättigheter, rättviseprincipen eller människovärdesprincipen (Henriksen & Vetlesen, 

2013). Sjuksköterskans etiska kod lyfter också fram att hon/han ska ansvara för att 

tillgodose sårbara befolkningsgruppers hälsa och sociala behov (Svensk 

sjuksköterskeförening, 2014). Oklara riktlinjer inom organisationen och svårigheter att 

tolka lagstiftningen kan leda till att asylsökande inte får den vård de är berättigade till. 

Lagstiftningen strider mot sjuksköterskans etiska kod och detta gör det svårt för 

distriktssköterskan att förhålla sig till. 

 

9.4 Kulturell kompetens 
Det visar sig att endast 12 distriktssköterskor ansåg sig ha förmågan att tillgodose de 

asylsökandes kulturella omvårdnadsbehov i hög grad. Den största delen av 

respondenterna ansåg att de endast i låg grad hade förmågan att tillgodose dessa behov, 

vilket kan ses som att distriktssköterskor har ett behov av att förstärka sin kulturella 

kompetens. Hultsjö och Hjelm (2005) och Samarsinghe et al. (2010) har också sett att 

sjuksköterskor anser sig sakna kulturell kompetens. Enligt kompetensbeskrivningen 

ingår det att distriktssköterskor ska inneha fördjupade kunskaper om vad som påverkar 

människans hälsa med hänsyn till kulturella aspekter och vara lyhörd för förändringar 

som sker i samhället (Distriktssköterskeföreningen, 2008). Sådana förändringar har 

skett de senaste åren då antalet asylsökande ökat markant i Sverige. För att kunna möta 

de asylsökande nu och i framtiden behöver sjuksköterskeutbildningen både på grund- 

och avancerad nivå mer tydligt genomsyras av ett mångkulturellt synsätt, vilket även 

Leininger (2002) poängterar. Det framgår i kompetensbeskrivningen att 



  
 

38 

distriktssköterskan skall ha en mångkulturell, internationellt orienterad kompetens 

(Distriktssköterskeföreningen, 2008) vilket behöver förtydligas i dagens utbildning. Det 

visar sig även i forskning att kulturell kompetens bör vara en del av utbildning och 

utbildningsprogram inom alla specialiteter och områden då detta förbereder personalen 

på att kunna ge en kulturellt kompetent vård (Pearson et al., 2007; Lindgren et al., 

2012). Det har setts att sjuksköterskor som har genomgått någon form av utbildning i 

kulturell mångfald ansåg sig själva bli bättre på att utföra en kulturellt kompetent 

omvårdnad (Starr & Wallace, 2011). Några av respondenterna i denna studie önskade 

mer utbildning i hur den asylsökandes bakgrund påverkar deras sätt att uttrycka psykisk 

ohälsa och de ville ha mer bakgrundsinformation om landet den asylsökande kom ifrån, 

för att bättre kunna förstå. Enligt Leininger (2002) måste distriktssköterskan förstå den 

asylsökande med psykisk ohälsa i den kulturella kontexten och ha förmågan att se hela 

människan i dennes situation. I föreliggande studie beskriver distriktssköterskorna att de 

vill ha ny kunskap och detta kan ses som en vilja att förbättra sin förmåga att kunna ge 

de asylsökande kulturellt anpassad omvårdnad. Det är viktigt att distriktssköterskorna 

själva har ett engagemang och intresse för att lära sig hur de asylsökande vill vårdas. I 

kompetensbeskrivningen för distriktssköterskor beskrivs det att viljan och förmågan 

behövs för att kunna utföra en uppgift på lämpligt sätt och för detta behövs kunskaper 

och färdigheter (Distriktssköterskeförening, 2008). För att kunna ge en kulturellt 

anpassad omvårdnad måste sjuksköterskan förstå och respektera kulturella skillnader 

som råder (Leininger, 2002). Då variationen mellan och inom olika kulturer är stor kan 

detta skapa en osäkerhet hos sjuksköterskan. Hon/han behöver vara väl medveten om att 

det finns tillstånd i den västerländska kontexten som inte alls existerar i andra kulturer 

eller ter sig helt annorlunda. Sjukvårdspersonal i Wångdahls (2014) rapport beskriver 

att det är svårt att förstå andra kulturers sätt att uttrycka sjukdom och ohälsa. Det kan 

vara så att låg kulturell kompetens hindrar distriktssköterskan från att våga fråga de 

asylsökande om deras psykiska ohälsa när de inte vet deras uppfattningar om detta. Om 

det är så att distriktssköterskan gör valet att inte fråga så kan detta skapa mer lidande 

hos den asylsökande. Sjuksköterskans professionella ansvar handlar om det som 

han/hon väljer att göra eller inte göra. I det professionella ansvaret ingår ansvaret för 

ens eget handlande men också ett ansvar för andra människor. I sin profession arbetar 

sjuksköterskan efter professionella normer och inom vårdyrken ingår etiska normer som 

en integrerad del i dessa. Alla handlingar i sig är inte etiska normer men handlingen kan 

ändå få etiska konsekvenser. Det finns ett korrekt sätt att utföra handlingen på men om 
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etiska normer bryts kan det uppstå ett onödigt lidande för patienten. Professionen 

handlar dessutom om förmågan att kunna fatta väl övervägda beslut, göra 

ställningstaganden samt genomföra beslut på ett adekvat sätt (Sandman & Kjellström, 

2013). Alla bedömningar och beslut som distriktsköterskan gör ska utgå ifrån vad som 

blir bäst för patienten och det förutsätter en kulturell kompetens. Leininger (2002) 

hävdar att det är viktigt att sjuksköterskan förstår hur patienten upplever sin sjukdom, 

hur denne vill bli hjälpt och hur sjukvårdspersonalen kan agera för att ge en kulturellt 

anpassad vård. Eftersom distriktsköterskans kulturella kompetens var låg, i denna 

studie, skulle utbildning i kulturell mångfald stärka distriktssköterskan i hennes/hans 

profession i mötet med de asylsökande och skapa en mer anpassad vård.  

 

9.5 Slutsats 
Distriktssköterskorna visade sig vara bättre på att identifiera än att tillgodose de 

asylsökandes specifika behov av vård för sin psykiska ohälsa. Vilket kan bero på att de 

inte har tillräckliga kunskaper om de asylsökandes rättigheter eller innehar tillräcklig 

kulturell kompetens. Distriktssköterskorna ansåg sig själva behöva mer kunskap och 

kompetens om de asylsökandes rättigheter för att kunna ge dem den vård de är 

berättigade till för sin psykiska ohälsa. De hade svårt att ta ställning till om de kunde 

följa författningar och riktlinjer och de hade även svårt att ta ställning till om 

hälsosamtalet lever upp till socialstyrelsens rekommendationer. Detta tolkas som 

bristande kunskap hos distriktssköterskorna. Distriktssköterskorna i studien önskade 

mer kunskap om kulturella bakgrundsfaktorer som kan påverka den asylsökandes behov 

i vården. Den kulturella kompetensen kan anses som låg hos de distriktssköterskor som 

deltog i denna studie. Föreliggande studie visar även att distriktssköterskor behöver mer 

kunskap om hälsosamtalet. 

 

9.6 Klinisk implikation 

Förhoppningsvis har denna studie väckt intresse hos distriktssköterskor som idag håller 

i hälsosamtal att själva läsa på om hälsosamtalet och se över vilka rekommendationer 

Socialstyrelsen har. Det är ändå så att distriktssköterskan enligt den etiska koden har 

ett personligt ansvar att läsa på och uppdatera sig för att behålla sin yrkeskompetens. Då 

antalet asylsökande i Sverige ökar behöver sjukvårdspersonal ges resurser och möjlighet 

att kunna ge vård till de asylsökande förenligt med riktlinjer, rekommendationer och på 

ett kulturellt anpassat sätt. Det finns begränsad forskning på hur distriktsköterskors 
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kunskaper är kring de asylsökande psykiska ohälsa. Den mesta forskningen pekar på att 

sjuksköterskor behöver mer kulturell kompetens och i föreliggande studie ses detta även 

gälla för distriktsköterskor. Med detta resultat kan det ses som en nödvändighet att 

distriktssköterskeutbildningen blir mer mångkulturellt inriktad.   

 

Studien skulle kunna inspirera till att sätta in mer resurser till utbildning inom detta 

område. Författarna anser även att distriktssköterskorna behöver avsatt tid för att kunna 

öka sin kunskap. Resultatet skulle även kunna ligga till grund för att det blir klara och 

tydliga riktlinjer inom den egna verksamheten angående hälsosamtalet och de 

asylsökandes vård. Detta för att underlätta för distriktsköterskan i dennes arbete då det 

kan kännas som en trygghet att ha klara riktlinjer att stödja sig emot. Det skulle även 

göra att oavsett vilken distriktsköterska de asylsökande träffar så blir bedömningen 

likvärdig. Med detta resultat menar författarna att distriktssköterskor behöver mer 

utbildning kring de asylsökandes rättigheter till vård. 

 

9.7 Fortsatt forskning 
Då det i denna studie framkommit att distriktssköterskor har svårt att lindra och 

tillgodose de asylsökandes psykiska, sociala och kulturella behov, skulle en fördjupning 

varit intressant för att få svar på vad distriktssköterskorna ser som hinder för att inte 

kunna hantera de asylsökandes behov. Tidigare forskning av Hultsjö och Hjelm (2005) 

påvisar att kommunikationsproblem mellan sjuksköterska och den asylsökande skapar 

hinder inom slutenvården. Kan kommunikationsproblem även vara en anledning till att 

distriktsköterskor inom primärvården inte anser sig kunna tillgodose de asylsökandes 

behov? Denna vidare studie skulle kunna genomföras genom att utföra en kvalitativ 

intervjustudie med distriktsköterskor för att få djupare förståelse för de hinder de 

upplever.  

 

Eftersom tidigare forskning (Samarasinghe et al., 2010; Hultsjö & Hjelm, 2005) visar 

att sjuksköterskor anser sig sakna kulturell kompetens hade det varit intressant att 

undersöka om de asylsökande upplever att de ges en kulturellt anpassad omvårdnad. 

Även denna studie skulle lämpa sig bäst genom en kvalitativ intervjustudie.  
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Bilagor 

Bilaga A Informationsbrev och samtyckesavtal till ansvarig chef 

 
 

Informationsbrev till avdelningschef/verksamhetschef angående studie om 

distriktssköterskors förmåga att identifiera och bedöma psykisk ohälsa hos 

asylsökande. 

 

Vi är två sjuksköterskor Linda Högkvist och Elisabeth Claesson som läser 

specialistutbildning med inriktning mot distriktsköterska på Linneúniversitetet i Kalmar. 

Vi skriver en magisteruppsats och skulle till denna studie behöva distriktsköterskor som 

är villiga att svara på en enkät. De som ska inkluderas i studien är de distriktsköterskor 

som jobbar minst 50 % av sin tjänstgöringsgrad på sedvanlig mottagning och de som 

ansvarar för asylsökande. 

 

Asylsökande lider ofta av psykisk ohälsa och detta på grund av att de upplevt krig, våld, 

tortyr, flykt eller förföljelse. De löper därför en större risk att drabbas av psykiska 

sjukdomar såsom depressioner, post-traumatisk stress eller ångesttillstånd. Enligt 

socialstyrelsen (2013:25) ska alla asylsökande erbjudas ett hälsosamtal som ska 

innehålla frågor om deras fysiska och psykiska hälsa, både tidigare och nuvarande 

tillstånd. En del av samtalet ska ta upp om deras hälsotillstånd kan vara påverkat av 

traumatiska upplevelser eller den allmänna psykosociala situationen.  

Syftet med studien är att undersöka hur distriktsköterskors förmåga är för att identifiera 

och bedöma psykisk ohälsa hos asylsökande. Anser distriktsköterskor att de genom 

hälsosamtalet kan identifiera psykisk ohälsa hos asylsökande och anser de att de ges den 

vård de har rätt till. 

 

Undersökningen är helt anonym för de som deltar och för vårdcentralen. Enkäterna 

kommer att förvaras på sådant sätt att ingen obehörig kommer att ha tillgång till dem 

och efter att studien godkänts kommer enkäterna att förstöras. Deltagandet i studien är 

helt frivilligt och kan när som helst avbrytas utan att motivera varför.  

Enkäterna kommer att lämnas ut under vecka 13 och hämtas in vecka 14 och 15. 

 

Om du som chef skulle kunna ansvara för att förvara de enkäter som är besvarade skulle 

vi vara mycket tacksamma. Detta skulle underlätta för oss då vi kommer för att samla in 

enkäterna. 

 

Vi kommer att ta kontakt med dig angående samtycket om studien under vecka 13. 

 

Du tillfrågas härmed i egenskap av avdelningschef/verksamhetschef om samtycke till att 

studien utförs i din verksamhet. 

Jag samtycker till att studien utförs på vårdcentralen. 

Underskrift                                        Namnförtydligande 

……………………………………………….………………………………… 

 

Har Du några frågor kontakta någon av nedanstående: 

Student                                          Student                                         Handledare 

Elisabeth Claesson                        Linda Högkvist                           Christel Borg 
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Bilaga B Informationsbrev till distriktssköterskan samt enkät. 

 

 

Enkätstudie om distriktsköterskors förmåga att identifiera och bedöma psykisk 

ohälsa hos asylsökande. 

    

Du som distriktsköterska tillfrågas härmed om deltagande i denna forskningsstudie. 

Studien utförs på magisternivå i vårdvetenskap på Linnéuniversitetet i Kalmar. Vi som 

utför studien heter Linda Högkvist och Elisabeth Claesson. 

De som ska inkluderas i studien är de distriktsköterskor som jobbar minst 50 % av sin 

tjänstgöringsgrad på sedvanlig mottagning och de som ansvarar för asylsökande. 

 

Asylsökande lider ofta av psykisk ohälsa och detta på grund av att de upplevt krig, våld, 

tortyr, flykt eller förföljelse. De löper därför en större risk att drabbas av psykiska 

sjukdomar såsom depressioner, post-traumatisk stress eller ångesttillstånd. Enligt 

socialstyrelsen (2013:25) ska alla asylsökande erbjudas ett hälsosamtal som ska 

innehålla frågor om deras fysiska och psykiska hälsa, både tidigare och nuvarande 

tillstånd. En del av samtalet ska ta upp om deras hälsotillstånd kan vara påverkat av 

traumatiska upplevelser eller den allmänna psykosociala situationen. 

Syftet med studien är att undersöka hur distriktsköterskors förmåga är för att identifiera 

och bedöma psykisk ohälsa hos asylsökande. Anser distriktsköterskor att de genom 

hälsosamtalet kan identifiera psykisk ohälsa hos asylsökande och anser de att 

asylsökande ges den vård de har rätt till. 

 

Undersökningen är helt anonym för dig som distriktsköterska och för den vårdcentral du 

arbetar på. Enkäterna kommer att förvaras på sådant vis att ingen obehörig kommer att 

ha tillgång till dem och efter att studien godkänts kommer enkäterna att förstöras.  

Den godkända studien kommer publiceras på det Digitala vetenskapliga arkivet (DiVA), 

där har du möjlighet att söka upp och läsa studien. 

 

Deltagandet är helt frivilligt och genom att besvara enkäten ger du ditt samtycke till att 

delta i studien. Du kan när som helst avbryta ditt deltagande utan någon förklaring. 

Du fyller i medföljande enkät och lägger i en mapp som medföljer. Du skriver inte ditt 

namn på enkäten utan svaren är anonyma. Vi kommer personligen att samla in 

enkäterna under veckorna 14-15. 

Har Du några frågor kontakta någon av nedanstående. 

 

Student                                         Student                                         Handledare 

Elisabeth Claesson                       Linda Högkvist                           Christel Borg 
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ENKÄTFRÅGOR 

 

Bakgrundsfrågor 

Ringa in det alternativ som passar dig. 

 

1) Hur många år har du arbetat som distriktssköterska? 

    0-5 år     6-10 år    > 10 år 

 

2) Har du en magisterexamen i omvårdnad eller vårdvetenskap? 

    JA      NEJ 

    

3) Hur många hälsosamtal med asylsökande har du haft det senaste året? 

     Inget     1-5st      6-10st     > 10st       

 

Frågor efter syftet 

4) I vilken utsträckning har du tillägnat dig information/utbildning om hur hälsosamtal 

med asylsökande skall utföras?  

Om du inte genomför några hälsosamtal gå vidare till fråga nummer 5. 

    I mycket hög grad (gått en kurs)  

    I ganska hög grad (självlärd, läst litteratur) 

    I ganska låg grad (blivit lärd av kollegor) 

    I mycket låg grad (har ingen kunskap) 

    

 

5) Anser du att du behöver mer kunskap och ökad kompetens om de asylsökandes rätt 

till vård för psykisk ohälsa för att kunna ge dem den vård de är berättigade till? 

 

   JA      NEJ 

 

   Om JA vilken kunskap saknar du? 

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 

 

 



  
 

IV 

 

6) I vilken utsträckning anser du dig kunna identifiera psykisk ohälsa hos asylsökande? 

 

    I mycket hög grad 

    I ganska hög grad 

    I ganska låg grad  

    I mycket låg grad 

    Kan ej ta ställning 

 

7) I vilken utsträckning anser du att asylsökande ges den vård de har rätt till för sin 

psykiska ohälsa? 

 

   I mycket hög grad 

   I ganska hög grad 

   I ganska låg grad 

   I mycket låg grad 

   Kan ej ta ställning 

 

8) I vilken utsträckning anser du att hälsosamtalet med asylsökande lever upp till 

Socialstyrelsens rekommendationer gällande identifiering och bedömning av psykisk 

ohälsa hos asylsökande. 

 

Om du inte genomför några hälsosamtal hoppa vidare till fråga nummer 9. 

 

   I mycket hög grad  

   I ganska hög grad 

   I ganska låg grad 

   I mycket låg grad 

   Kan ej ta ställning 

 

 

 

 

 



  
 

V 

 

 

I frågorna nedanför ska du kryssa i det alternativ som passar dig bäst. Följande 

frågor är utdrag från The Nurse Professional Competence (NPC) Scale. Nilsson, J. 

Johansson, E. Egmar, A-C. Florin, J. Leksell, J. Lindholm, C. Nordström, G. Theander, 

K. Wilde-Larsson, B. Gardulf, A. (2013). Development and validation of a new tool 

measuring nursese self-reported professional competences – The nurse professional 

competence scale (NPC). Nurse Eduacation Today. Författarna har tillstånd att använda 

sig av NPC-skalan. 

Nedanstående frågor kan besvaras av alla som medverkar i studien. 

I frågorna är det den asylsökande som beskrivs som patienten. 

 

Fråga 
nr 

Anser du att du har förmåga att 
…  

I 
mycket 

hög 
grad 

I 
ganska 

hög 
grad 

I 
ganska 

låg 
grad 

I 
mycket 

låg 
grad 

 Kan ej 
ta 

ställning 

9 - tillgodose patientens psykiska 
och sociala 
omvårdnadsbehov? 

    

 

 

10 - tillgodose patientens kulturella 
och andliga 
omvårdnadsbehov? 

    

 
 

11 - observera, värdera, prioritera 
och vid behov åtgärda och 
hantera förändringar i 
patientens psykiska tillstånd? 

    

 

 

12 -uppmärksamma och möta 
patientens sjukdomsupplevelse 
och lidande? 

    

 
 

13 - lindra detta genom adekvata 
åtgärder?     

 
 

14 - följa gällande författningar 
samt riktlinjer och rutiner?     

 

 

15 - värna om patientens 
rättigheter/möjligheter?     

 
 

16 - förmedla kontakt med rätt 
instans avseende patienters 
rättigheter? 

    
 

 

 

TACK FÖR DIN MEDVERKAN 



  
 

VI 

 
 

 


