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Introduktion: Beslut om 0-HLR kan tas av ansvarig läkare gällande patienter som 

inte bedöms ha förutsättningar att återfå spontan cirkulation och andningsfunktion 

vid ett hjärtstopp. Dessa beslut har visat sig utgöra grund för oenighet och osäkerhet 

hos vårdpersonal, anhöriga och patienter på sjukhus. Dock saknas forskning 

gällande distriktssköterskors och sjuksköterskors upplevelser av 0-HLR i 

hemsjukvård.. 

Syfte: Syftet var att undersöka distriktssköterskors och sjuksköterskors 

upplevelser av 0-HLR i hemsjukvård samt att identifiera förbättringsåtgärder. 

Metod: Kvalitativ intervjudesign med beskrivande karaktär utgjorde metoden där 

elva informanter från ett län i Mellansverige ingick. Data analyserades genom 

kvalitativ innehållsanalys. 

Resultat: Av resultatet framkom att det saknas tydliga rutiner för hur 0-HLR ska 

diskuteras och beslutas om i hemsjukvård. Personliga egenskaper hos vårdpersonal, 

patient och anhöriga styrde huruvida 0-HLR diskuterades eller ej. Man arbetade med 

0-HLR i hemsjukvård fast på ett outtalat sätt och patienter visste inte alltid vad 

begreppet innebar. Behov att utveckla information och rutiner angående 0-HLR 

förelåg eftersom det rådde osäkerhet när akuta situationer uppstod.  

Konklusion: Det framkom att 0-HLR är ett ämne som behöver lyftas för att undvika 

osäkerhet och otrygghet hos patienter, anhöriga och vårdpersonal gällande 

multisjuka patienter. Information, kunskapsuppdatering och rutiner behöver ses över 

och utformas för att bättre kunna följa med i utvecklingen av den personcentrerade 

vården.  
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Introduction: Do-not-resuscitate (DNR) orders can be made by physicians 

regarding patients who are not considered having potential to regain spontaneous 

circulation and respiratory function in the event of a cardiac arrest. These decisions 

have proven to be a source for disagreement and uncertainty among health care 

professionals, hospital patients and relatives. Moreover, the lack of nurses’ 

experiences regarding DNR in community health care forms a gap in evidence 

which needs to be explored. The authors of this study were aiming to find quality 

improvement actions by studying DNR in the community health care. 

Aim: The aim was to describe district nurses’ and nurses’ experiences of DNR in 

community health care, and identify quality improvement actions.   

Method: Qualitative interview design with descriptive character represented the 

method in which eleven informants from a county in the middle of Sweden was 

included. Data were analyzed by qualitative content analysis. 

Results: The result showed a lack of procedures for how DNR should be discussed 

and decided upon in community health care. Personal characteristics of the health 

care providers, patients and relatives controlled whether DNR was discussed or not. 

DNR existed in an unspoken way, and patients did not always know what the term 

meant. The result revealed a need to review procedures, knowledge and information 

about DNR because of the current uncertainty in emergency situations. DNR should 

be discussed in a routine manner, for example once every year. 

Conclusion: The study revealed that DNR is a topic that needs to be discussed in 

order to avoid uncertainty and insecurity among health care providers, patients and 

relatives regarding severely ill patients. Information, knowledge update and 

procedures need to be reviewed to be able to follow in the development of patient-

centered care.  
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Introduktion 
 
Inledning 
Personer med ett längre vårdbehov men som inte kan ta sig till en 

landstingskommunal vårdinrättning kan få hemsjukvård (SOU 2011:55). I en del 

kommuner tillämpas tröskelprincipen vilket är en begränsning angående vilka 

personer som är aktuella för att bli erbjudna hemsjukvård. Med det menas att 

hemsjukvård ska vara förbehållen de som har stora svårigheter med att ta sig utanför 

hemmet och inte omfatta de som själva kan ta sig till en vårdcentral. Andra 

begränsningar som förekommer i vissa kommuner är exempelvis ålder för att 

definiera vilka personer som kan bli aktuella för hemsjukvård (SOU 2011:55).  

 

Hemsjukvård avser hälso- och sjukvårdsinsatser som utförs i den enskildes hem, 

både i ordinärt och särskilt boende, som utförs av legitimerad hälso- och 

sjukvårdspersonal samt personal med delegation. Det ska finnas vårdplaner där 

respektive yrkesgrupps uppgifter och ansvar framgår och dessa ska föregås av en 

vård- och omsorgsplanering (SOU 2011:55). Distriktssköterskan är ansvarig för att 

tillgodose det grundläggande omvårdnadsbehovet gällande patienter i hemsjukvården 

vilket bland annat innebär att leda, fördela och organisera omvårdnadsarbetet av 

patienter i olika åldrar (Distriktssköterskeföreningen i Sverige 2008). 

 

Distriktssköterskor i hemsjukvård 
Distriktssköterskor och sjuksköterskor i hemsjukvård möter patienter och anhöriga 

under hela livscykeln från födsel till död och ska arbeta med att stärka patienter till 

god hälsa genom ett hälsofrämjande synsätt, samt bedöma övergång från 

sjukdomsbehandlande vård till palliativ vård för att patienten ska få en värdig död. 

Det poängteras att det etiska förhållningssättet är särskilt viktigt vilket innebär 

respekt för patientens unikhet, integritet och autonomi i de skiftande situationer och 

miljöer som är distriktssköterskans arbetsfält (Distriktssköterskeföreningen i Sverige 

2008). Även Patientlagen (SFS 2014:821) reglerar vårdpersonalens skyldighet att 

tillgodose patientens rätt till självbestämmande i vården. Dock vilar inte grunden i 

svensk vård på någon rättighetslagstiftning för medborgaren. Rättigheten att få 

individuellt anpassad information, kunna välja vårdgivare, få en annan medicinsk 

bedömning samt rätt till vård inom en viss tid reglerar inte om vård ska ges eller 

vilken vård man kan få (Socialstyrelsen 2016). Därför blir vård i livets slut en 

bedömningsfråga men med etiska riktlinjer som stöd. Eftersom distriktssköterskor 

och sjuksköterskor i hemsjukvård inte sällan vårdar patienter med allvarliga kroniska 

sjukdomar, exempelvis hjärtsvikt (SOU 2011:55), kan det i dessa situationer bli 

aktuellt med stöd i etiska riktlinjer om patienten exempelvis skulle drabbas av 

hjärtstopp. 

 

Hjärt-lungräddning 
Hjärt-lungräddning (HLR) definieras av Svenska Läkaresällskapet, Svensk 

sjuksköterskeförening och Svenska Rådet för hjärt- lungräddning (2013) som en 

metod att upprätthålla ventilation av lungorna och blodcirkulation i kroppen efter att 

hjärtat slutat slå. Blodcirkulationen upprätthålls genom yttre kompressioner på 

bröstkorgen och inblåsningar genom den drabbades mun. HLR syftar enligt Perkins 
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et al. (2015) till de åtgärder som behöver vidtas vid plötsligt hjärtstopp för att 

återställa andning och blodcirkulation och som kan utföras utan utrustning av 

exempelvis lekmän. Sjukvårdsutbildad personal utför mer avancerad HLR som 

innefattar elektrisk strömstöt (defibrillering) och injektioner av läkemedel (Perkins et 

al. 2015). 

 

Noll HLR 
Noll HLR [0-HLR] betyder istället att hjärt- och lungräddning inte ska utföras på en 

person som drabbats av ett plötsligt hjärtstopp. Detta är ett beslut som innebär att 

ansvarig läkare på förhand har bestämt att HLR inte ska genomföras (Svenska 

Läkaresällskapet, Svensk sjuksköterskeförening & Svenska Rådet för hjärt- 

lungräddning 2013). 

 

I riktlinjerna för HLR har det enligt Bossaert et al. (2015) skett ett skifte från ett 

medicinskt till ett mer personcentrerat fokus. Etiska överväganden vid HLR lyfts här 

fram på ett tydligare sätt än tidigare. Patientens vilja ska stå i fokus. Dock nämns 

svårigheten i att ibland inte veta patientens önskan när det gäller hjärtstopp utanför 

sjukhus (Bossaert et al. 2015). Grundprincipen är enligt Svenska Läkaresällskapet, 

Svensk sjuksköterskeförening & Svenska Rådet för hjärt- lungräddning (2013) att 

HLR alltid ska startas vid ett plötsligt oväntat hjärtstopp om det inte finns ett 

dokumenterat ställningstagande från en legitimerad läkare till att avstå. Vid ett sådant 

ställningstagande om 0-HLR utesluts inte andra former av behandling. Läkaren i 

samråd med vårdpersonal, patient och anhöriga ska väga in aktuellt hälsotillstånd, 

risk i förhållande till nytta, prognos och patientens egen inställning till behandling 

och livskvalitet. Det är viktigt att patientens värderingar om åtgärder, livskvalitet och 

värdig död är avgörande vid beslutet och inte vårdpersonalens (Svenska 

Läkaresällskapet, Svensk sjuksköterskeförening & Svenska Rådet för hjärt- 

lungräddning 2013).  

 

Eftersom ett ställningstagande om HLR ska grundas på en individuell bedömning 

anses det inte vara försvarbart att rutinmässigt avstå HLR gällande patienter som 

vårdas inom en viss verksamhet, exempelvis hemsjukvård eller demensvård (Svenska 

Läkaresällskapet, Svensk sjuksköterskeförening & Svenska Rådet för hjärt- 

lungräddning 2013). Beslutet bör alltså grunda sig på bedömningen att patienten, 

oberoende av var denne vårdas, inte skulle kunna återfå spontan cirkulation och 

andningsfunktion vid ett hjärtstopp. Ställningstagandet till 0-HLR ska ingå som en 

del av vårdplaneringen och det ska dokumenteras så att det tydligt framgår i 

patientens vårdplan. Detta är särskilt viktigt när målet för patientens vård är palliativt 

(Svenska Läkaresällskapet, Svensk sjuksköterskeförening och Svenska Rådet för 

hjärt- lungräddning 2013). 

 

Oenighet vid beslut om 0-HLR 
I vissa fall kan 0-HLR skapa oenighet mellan patienter, anhöriga och vårdpersonal. 

Det fann Courtwright et al. (2015) som undersökte fall av oenighet i beslut om 0-

HLR på ett sjukhus i USA, där det fanns en policy att avstå från att göra 

hjärtkompressioner på patienten om det bedömdes ge mer skada än nytta. Trots att 

sjukhuset arbetade utifrån denna policy ledde ett stort antal fall vidare till granskning 

av en etisk kommitté efter att anhöriga eller patienter inte varit tillfreds med beslutet.  



7 
 

 

Det råder även delade meningar inom olika grupper av vårdpersonal hur patienter 

och anhöriga ska involveras i diskussionen om 0-HLR enligt Brännström och 

Jaarsma (2015). Detta diskuterades även i Robinson, Cupples och Corrigans (2007) 

studie, där det framkom att personal kände sig mer bekväma att diskutera 0-HLR 

med anhöriga än med patienten. Enligt Brännström och Jaarsma (2015) tyckte 

sjukhuspersonal att det var svårt att involvera patienter och anhöriga eftersom det 

ansågs att HLR på multisjuka patienter ofta gjorde mer skada än nytta, och därför 

blev döden dramatisk och ovärdig. Andra ansåg att en önskan om att erhålla HLR vid 

ett hjärtstopp skulle tillgodoses även om patienten hade mycket liten chans att 

överleva, om det ändå gav trygghet till patienten under den sista tiden i livet 

(Brännström & Jaarsma 2015). 

 

I en studie av Sævareid och Balandin (2011) som handlade om sjuksköterskors 

upplevelser av att utföra HLR på patienter över 85 år framkom att sjuksköterskorna 

upplevde etiska dilemman och oro i arbetssituationen om beslut om 0-HLR saknades, 

dröjde eller var oklara eftersom de ansåg att det fanns situationer när HLR inte 

kändes befogat. Även om patienter överlevde behandlingen fanns en oro hos 

sjuksköterskorna att det kanske inte var vad patienterna ville. 

 

0-HLR i hemsjukvård 
Det är inte bara på sjukhus det kan vara problematiskt med den här typen av 

diskussioner. I en studie av Miller och Dorman (2014) framkom att allmänläkare i 

hemsjukvård tyckte att det var svårt att fatta beslut eftersom de kände oro kring att ta 

upp frågan med patienterna. Det poängterades att timing och att undvika att skapa en 

konflikt var faktorer som spelade en avgörande roll i hur väl patienten och anhöriga 

involverades. Naess (2009) fann i sin studie att det fördes ett resonemang om hur 

patienten skulle involveras i beslutsprocessen kring 0-HLR, men man ställde sig 

frågande till om patienten behövde få all information om sitt hälsotillstånd. En läkare 

i en studie av Munday et al. (2009) berättade att där lades ansvaret med att samtala 

med hemsjukvårdspatienter om frågor som rörde vård i livets slut över på 

distriktssköterskor. Naess (2009) diskuterade att läkaren har det medicinska ansvaret 

och ansvar för beslutsfattandet i 0-HLR frågor, men underströk att det bör vara en 

interaktiv process mellan sjuksköterskor och läkare då sjuksköterskor har den direkta 

patientkontakten. Det finns få studier som visat på förbättringsförslag vid beslut om 

0-HLR men enligt Payne & Thornlow (2008) framkom en önskan att beslut om 0-

HLR ska följa patienten oavsett var patienten befinner sig och oavsett vilken 

vårdgivare denne har. Distriktssköterskors och sjuksköterskors upplevelser av 0-HLR 

i svensk hemsjukvård är ett område där forskning helt saknas. 

 
Problemformulering 
Frågor som rör 0-HLR är känsliga och ger upphov till etiska dilemman. När 

patienter, vårdpersonal och anhöriga har olika uppfattning om 0-HLR och gör olika 

etiska överväganden uppstår oenighet, osäkerhet inom vårdpersonalgrupper samt ger 

upphov till oro i samband med att utföra HLR och att samtala med patienter om 0-

HLR. Om dessa frågor ger upphov till etiska dilemman hos sjuksköterskor när det 

gäller multisjuka patienter på sjukhus, hur uppfattas då saken i hemsjukvård där både 

multisjuka patienter men även alla normalt åldrande äldre återfinns? Det är viktigt att 
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ta reda på hur distriktssköterskor och sjuksköterskor i hemsjukvård ser på 0-HLR för 

att kunna undvika otydlighet, minska osäkerhet och höja vårdkvaliteten i 

hemsjukvården både för patienter och för vårdpersonal. Vidare råder det brist på 

forskning som föreslår förbättringsåtgärder inom 0-HLR, framförallt inom 

hemsjukvård. Förhoppningen är att studien ska kunna resultera i några förslag på 

förbättringsåtgärder.  

Syfte 
 
Syftet var att undersöka distriktssköterskors och sjuksköterskors upplevelser av 0-

HLR i hemsjukvård samt att identifiera förbättringsåtgärder inom området. 
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Metod 
 

Design 
En kvalitativ intervjustudie genomfördes där designen var av beskrivande karaktär. 

Då utgångspunkten var att fånga distriktssköterskors och sjuksköterskors upplevelser 

av 0-HLR i hemsjukvård samt att identifiera förbättringsåtgärder ansågs denna 

design lämplig. Kvalitativ metod används enligt Polit och Beck (2008) för att belysa 

och fånga människors upplevelser och erfarenheter av olika fenomen. Intervjuer 

samlar enligt Danielson (2012a) in människors subjektiva perspektiv på sin livsvärld. 

Eftersom distriktssköterskors och sjuksköterskors upplevelser skulle undersökas föll 

det naturligt att använda sig av intervjuer för att inhämta information om det valda 

forskningsområdet. Intervjufrågorna bestod av öppna semistrukturerade frågor för att 

fånga informanternas berättelser och erfarenheter kring forskningsområdet. Detta 

gjorde att informanterna kunde berätta fritt om sina upplevelser och erfarenheter, och 

intervjun blev således inte styrd av frågornas följd (Danielson 2012a). 

Intervjufrågorna sammanställdes i en frågeguide som finns redovisad i bilaga 1. 

Frågeguiden användes som ett stöd för att hålla intervjun till det aktuella 

forskningsområdet (Danielson 2012a).   

 

Undersökningsgrupp 
Ett strategiskt urval blev aktuellt, då informanter med erfarenheter inom det aktuella 

forskningsområdet önskades för att få ett innehållsrikt underlag för studien 

(Henricsson & Billhult 2012). Inklusionskriterier omfattade både utbildade 

distriktssköterskor och sjuksköterskor på enheter som bedriver hemsjukvård. Detta 

för att inte riskera att gå miste om relevant information om ämnet som även 

sjuksköterskor kunde besitta. Sjuksköterskor som arbetade vid särskilt boende eller 

korttidsboenden exkluderades, därför att författarna önskade undersöka ämnet med 

utgångspunkt i vård som bedrivs i patientens hem snarare än på vårdinrättningar. Vid 

en intervjustudie menar Danielson (2012b) att den bör bygga på tio till 15 intervjuer 

för att kunna få bärighet och styrka i resultatet. Denna intervjustudie består av elva 

informanter från fyra kommuner, av de elva informanterna var det nio 

distriktssköterskor och två sjuksköterskor. Samtliga informanter var kvinnor. 

Informanterna hade från cirka ett års erfarenhet till 20 års erfarenhet som 

distriktssköterska eller sjuksköterska i hemsjukvården. Informanterna hade tidigare 

erfarenheter inom så väl sluten vård, som arbete i andra kommuner. Patton (2002) 

refererad i Graneheim och Lundman (2004) beskriver att informanters erfarenhet, 

kön och bakgrund kan ge ett visst mått av spridning som anses vara till fördel för 

resultatet.  

 
Datainsamling 
Ansökan om att genomföra intervjuer skedde genom att verksamhetschefer för 

respektive hemsjukvårdsenhet kontaktades och informerades om arbetet och dess 

omfattning. Verksamhetschefer i två län kontaktades, men verksamhetschef för ett av 

länen nekade tillåtelse att genomföra intervjuer bland dennes personal relaterat till 

tidsbrist och hög arbetsbelastning. Intervjuer utfördes således i fyra kommuner 

belägna i ett län i Mellansverige. Informationsbrevet skickades ut via e-post och 

innefattade en förfrågan om förslag på och tillstånd till att ta kontakt med de 



10 
 

sjuksköterskor och distriktssköterskor som skulle kunna tänkas vara aktuella (bilaga 

2). Verksamhetscheferna blev i brevet ombedda att ge respons med namn och e-

postadress eller telefonnummer till de distriktssköterskor och sjuksköterskor som 

ansågs skulle kunna delge information om det valda forskningsområdet. Tillstånd 

från verksamhetschef dokumenterades (bilaga 3) och sändes åter.  

 

De totalt 14 informanterna som föreslogs av verksamhetscheferna blev delgivna det 

andra förfrågan- och informationsbrevet (bilaga 4). Två föreslagna informanter föll 

bort på grund av tidsbrist i och med att de båda var på semester, och därmed avstod 

deltagande. Ytterligare en tänkbar informant föll bort då denne arbetade på särskilt 

boende och exkluderades därför. I samband med intervjun gav informanterna sitt 

skriftliga medgivande (bilaga 5), vilket betraktades som informerat samtycke, och de 

kvarvarande elva informanterna kunde således inkluderas. Intervjuerna delades upp 

mellan författarna och utfördes på varsitt håll genom personliga möten. Intervjuerna 

hölls på av informanterna valda platser, för att optimera förutsättningarna för trygga 

samtal och för att förhindra att intervjun blev störd av omgivningen (Danielsson 

2014). Intervjuerna spelades in på ljudfil och varade mellan 15 till 30 minuter. 

Intervjuerna genomfördes under juni 2016.  

 

Dataanalys 
Kvalitativ innehållsanalys som analysmetod användes för att kunna återge ett 

genomgripande resultat av informanternas information (Danielson, 2012b). 

Intervjuerna transkriberades ordagrant av författarna på var sitt håll, sedan skrevs 

texten ut och delgavs varandra. Texten genomlästes flertalet gånger av båda 

författarna för att upptäcka meningsbärande enheter. Med meningsbärande enheter 

avses de ord eller meningar som innefattar aspekter vars innehåll relaterar till 

varandra i sin kontext eller innebörd (Graneheim & Lundman 2004; Danielsson 

2012b). Det markerades ut meningsbärande enheter i varje intervju först var för sig 

och sedan genomgick intervjuerna en gemensam granskning för att minimera risken 

att resultat och meningsbärande enheter översetts. Efter granskningen av 

meningsbärande enheter överfördes dessa till ett separat dokument. I dokumentet 

utarbetades kondenserade meningar, själva kärnan i de meningsbärande enheterna 

(Graneheim & Lundman 2004). Från de kondenserade meningarna kunde koder 

utskiljas. De kondenserade meningarna och koderna skrevs ut på papper och klipptes 

isär, därefter delades de upp i grupper relaterat till vilka områden de berörde för att 

utskilja skillnader och likheter. Därefter vidareutvecklades koderna i underkategorier, 

senare i kategorier och slutligen växte ett tema fram. Temat innefattade det 

övergripande resultatet medan kategorierna och underkategorierna beskrev resultatets 

nyansering. Exempel ur analysprocessen visas i tabell 1.  

  



11 
 

Tabell 1. Exempel ur analysprocessen. 

Meningsbärande enhet Kondenserad mening Kod 

”Jag menar, vi har ju kanske 

mycket kontakt. Om inte 

daglig kontakt, så är det ju 

en annan relation än när 

man kommer till en doktor. 

Mmm. Men ytterst så är det 

ju läkarens bedömning…”  

Sjuksköterskan har nära 

kontakt, och läkaren gör 

bedömning 

Delat ansvar. 

”… det handlar mycket om 

som sköterska i sådana här 

situationer att vara trygg. 

Trygg i situationen och trygg 

i sig själv. Är man trygg i sig 

själv så kan man vara modig 

också.” 

Trygg i sig själv och 

situationen 
Trygghet 

”… jag misstänker som nu 

den här patienten som jag 

har talat om tidigare, att han 

inte fick information om det 

på ett tydligt sätt. Att det var 

0-HLR.” 

Patienten fick inte tydlig 

information 

Otydlig information 
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Forskningsetiska överväganden 
Fortlöpande har det tagits vissa etiska aspekter under övervägande. Principerna om 

autonomi, om att göra gott, om att inte skada, om rättvisa samt samtyckesprincipen 

har beaktats (Sykepleiernes Samarbeid i Norden 2003). 

 

En granskning av forskningsplanen genomfördes på Karlstads universitet innan 

datainsamlingen startade. Etiska aspekter implementerades genom att inför 

datainsamlingen skicka ut informationsbrev till verksamhetschefer och tänkta 

deltagare. Brevet innehöll i enlighet med Polit och Beck (2008) lättförståelig 

information om plan, syfte, metod och risker med forskningen samt vem deltagarna 

kunde vända sig till vid frågor. Rätten att som deltagare kunna dra sig ur intervjun 

utan att behöva ange orsak har framgått i brevet, och endast de som frivilligt gav sitt 

fulla informerade samtycke inkluderades. Detta innebar att autonomiprincipen och 

samtyckesprincipen säkerställdes (Sykepleiernes Samarbeid i Norden 2003).  

 

Detta arbete är tänkt att bidra till ökad kunskap och vara av betydelse för den 

enskilde distriktssköterskan och i förlängningen även patienten och samhället. För att 

genomföra det enligt etiska och vetenskapliga riktlinjer har tillräcklig kunskap 

inhämtats. Då förhoppningen var att arbetet skulle vara till gagn för andra kollegor 

och främja framtida vård ansågs att principen om att göra gott har tillgodosetts 

(Sykepleiernes Samarbeid i Norden 2003). Genom att risker med forskningen lyftes 

fram i informationsbrevet minimerades risken att deltagare skulle kunna ta skada, 

och icke skada principen togs således i beaktning (a.a). Ljudfilerna förvarades 

oåtkomligt för obehöriga och åtskilt från blanketterna om informerat samtycke i 

enlighet med Polit och Beck (2008). Detta för att säkerställa att autonomiprincipen, 

icke-skada principen och därmed även att konfidentialitetsprincipen efterlevdes. Alla 

resultat har redovisats, även de som ansetts negativa, och detta härleds till 

rättviseprincipen (Vetenskapsrådet 2002). Författarna avser spara aktuell data i 

enlighet med Bevarande- och gallringsplan för forskningsmaterial (Karlstad 

university 2002). 

 

 

Förförståelse 
Frågorna i frågeguiden har utgått från syftet. Den egna förförståelsen lyftes och 

diskuterades under arbetets gång för att öka medvetenheten om eventuell påverkan av 

resultatet (Polit & Beck 2008). Förförståelsen var att 0-HLR var ett ämne som väckte 

känslor och som inte alltid diskuterades. Vi ämnade genom hela utvecklingen av arbetet 

att vara medvetna om vår förförståelse, för att kunna utskilja ett rättvist och genomtänkt 

resultat samt att vara sanna i vår tolkning av informanternas information.  
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Resultat 
 
Syftet med arbetet var att undersöka distriktssköterskors och sjuksköterskors 

upplevelser av 0-HLR i hemsjukvård samt att identifiera förbättringsåtgärder. Ur 

analysen av de elva intervjuerna framkom ett tema som binder samman alla delar av 

resultatet och som benämndes Förutsättningar, hinder och utveckling av 0-HLR i 

hemsjukvård. Temat bestod av fyra kategorier som speglar olika dimensioner av ämnet 

och som fick benämningarna Arbetsplatsmässiga faktorer, Personliga egenskaper, 

Information och överrapportering samt Etiska aspekter. Kategorierna vilade på nio 

underkategorier. Tema, kategorier och underkategorier redovisas i tabell 2 nedan. Citat 

från intervjuerna används för att belysa variationer i informanternas upplevelser och för 

att tydligt illustrera viktiga delar av resultatet. 

 

Tabell 2. Redovisning av tema, kategorier och underkategorier. 

Tema Kategorier Underkategorier 

 

 

 

 

 

 

Förutsättningar, hinder 

och utveckling gällande 0-

HLR i hemsjukvård 

 

Arbetsplatsmässiga 

faktorer 

Ansvarsfördelning och 

arbetsuppgifter 

Rutiner och riktlinjer 

 

 

Personliga egenskaper 

Vårdpersonalens 

egenskaper 

Patientens och anhörigas 

egenskaper 

 

 

Information och 

överrapportering 

Information mellan olika 

vårdgivare 

Information mellan 

vårdpersonal och 

patient/anhörig 

Information inom den 

egna vårdenheten 

 

Etiska aspekter 

Dilemman 

Värderingar 

 
Arbetsplatsmässiga faktorer 
Distriktssköterskorna och sjuksköterskorna upplevde att det var av betydelse för 0-HLR 

hur man arbetade på arbetsplatsen, exempelvis hur ansvarsfördelningen mellan 

yrkeskategorier såg ut och vilka riktlinjer och rutiner som fanns. Kategorin vilar på 

underkategorierna Ansvarsfördelning och arbetsuppgifter samt Rutiner och riktlinjer.  

 

Ansvarsfördelning och arbetsuppgifter 

Många informanter upplevde att det ingick flera led i ansvarskedjan fram till en 

diskussion och ett beslut om 0-HLR. Det beskrevs att hemtjänsten meddelade 

distriktssköterskan/sjuksköterskan om förändringar i patientens status och hon i sin tur 

initierade kontakt med läkaren, vilken var den som ytterst hade ansvar för att besluta om 

0-HLR. Även om det framgick att läkaren hade det yttersta ansvaret för att ta beslut så 



14 
 

betonades att distriktssköterskorna och sjuksköterskorna hade mycket stort ansvar i att 

förse läkaren med tillräcklig information för att beslutet skulle kunna tas, eftersom 

distriktssköterskan/sjuksköterskan ofta hade bäst samlad information om och kontakt 

med patienten.  

 

”Jag menar, vi har ju kanske mycket kontakt. Om inte daglig 

kontakt, så är det ju en annan relation än när man kommer till 

en doktor. Mmm. Men ytterst så är det ju läkarens 

bedömning…” (Informant 2) 

 

Det framkom också att distriktssköterskan och sjuksköterskan upplevde ett ansvar i att 

uppmärksamma läkaren om de fall som 0-HLR blivit beslutat men där patienterna 

eventuellt förbättrades i status: 

 

”Likadant åt andra hållet, att nu har han faktiskt piggnat på sig 

så nu kanske vi måste ändra att det inte längre gäller med 0-

HLR.” (Informant 9) 

 

Rutiner och riktlinjer 

När det gällde rutiner och riktlinjer upplevde informanterna att de visste vad som gällde 

i en hjärtstoppssituation, vilket innebar att HLR startas om det inte fanns något annat 

dokumenterat. De berättade att de arbetade en del med exempelvis vårdbegränsningar 

ute i hemsjukvården, men att det inte i klartext fanns tydliga rutiner för hur 0-HLR 

skulle diskuteras och beslutas. Många distriktssköterskor/sjuksköterskor beskrev att 0-

HLR var outtalat och förutsattes hos exempelvis palliativa patienter. 

 

”Sen har vi en del palliativa patienter med vård i livets 

slutskede och där är inte riktigt den här frågan aktuell. Där är 

det mer självklart att vi påbörjar ingen hjärt-lungräddning…” 

(Informant 7) 

 

En informant belyste en annan aspekt kring att 0-HLR ibland är outtalat. Ibland kunde 

brytpunktssamtalet likställas med att ingen HLR skulle bli aktuell hos en vårdtagare. 

 

”… vi har ju något som kallas brytsamtal och det är ju läkaren 

som ska ha det då. Man kan ju jämställa det med att ”nu är du i 

livets slutskede” och då betyder det, osagt, att inga mer 

åtgärder […] men det står inte HLR minus, det gör det inte.” 

(Informant 6) 

 

Flera informanter upplevde att de saknade adekvat kunskapsuppdatering angående HLR 

och tyckte sig uppleva bristen på utbildning ett större problem än själva beslutsfattandet 

om 0-HLR. De flesta angav att de aldrig eller sällan hade blivit uppdaterade i nya 

riktlinjer angående HLR. 

 

”Vi får ju väldigt sällan utbildning i det, jag tror jag har varit 

på det typ en eller två gånger under mina 20 år i kommunen 
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[…] det tycker jag är mer ett problem än just när vi ska göra det 

eller inte göra det.” (Informant 5) 

 

Här identifierade distriktssköterskorna/sjuksköterskorna en förbättringspotential, och de 

ansåg att verksamhetschefen skulle erbjuda uppdatering i HLR-kunskaper mer 

regelbundet. 

 

Distriktssköterskorna och sjuksköterskorna upplevde att det har hänt mycket i 

hemsjukvården under några år och patienterna framförallt är mer multisjuka och 

situationen runtomkring därför mer komplex. När nya utmaningar uppkommer inom 

hemsjukvården måste rutiner anpassas och diskussioner följa med i utvecklingen ansåg 

de.  

 

”… det har blivit så pass mycket sjukare patienter ute än vad 

det var för tio år sedan när många av mina kollegor började, då 

var det ganska pigga gamla. Och de som var dåliga kanske var 

cancerpatienterna. Men nu får vi hem jättesjuka gamla 

människor som vi ska ta hand om och då kanske man inte har 

hängt med i det helt enkelt, med rutiner och diskussioner…” 

(Informant 3) 

 

Informanterna upplevde att det var viktigt med nytänkande och att med hjälp av 

medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) lyfta nya frågor och arbeta fram nya rutiner. 

Brytpunktssamtal behövde enligt informanterna i framtiden ske mer rutinmässigt och 

tidigt i ett vårdförlopp för att ge mer tid till planering och för att uppnå en så god vård 

som möjligt, även om vissa informanter tyckte att det i stort fungerade ganska bra som 

det gjorde. Hembesök där även läkaren ingick sågs som ett område som behövde 

utvecklas mer, med betoning på interprofessionellt samarbete och teamarbete där även 

patienten ingår, för att ytterligare stärka den patientcentrerade vården. Flera informanter 

meddelade att de började samtala om 0-HLR i arbetslagen när de fick höra talas om den 

här studien vilket ansågs vara nyttigt för fortsatt utveckling inom området. Dessa 

förbättringsförslag benämndes av flera distriktssköterskor och sjuksköterskor. 

 

Personliga egenskaper  
Något som distriktssköterskorna och sjuksköterskorna beskrev kunde påverka 

diskussioner och beslut om 0-HLR var personliga egenskaper. Det kunde gälla för både 

vårdpersonal och även för patienter och anhöriga. Underkategorierna Vårdpersonalens 

egenskaper samt Patientens och anhörigas egenskaper utgjorde kategorin.  

 

Vårdpersonalens egenskaper 

När det gällde vårdpersonalens egenskaper upplevde de distriktssköterskor och 

sjuksköterskor som var trygga i sin yrkesroll att de hade lätt för att göra bedömningar 

och tog problemen när de uppstod, några tillade att det krävdes mod och lyhördhet för 

att våga ta diskussioner.  

 

”… det handlar mycket om som sköterska i sådana här 

situationer att vara trygg. Trygg i situationen och trygg i sig 
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själv. Är man trygg i sig själv så kan man vara modig också.” 

(Informant 11) 

 

Andra attribut som av informanterna tolkades som viktiga för att det skulle föras 

diskussion om 0-HLR i hemsjukvård var engagemang i frågan. Några informanter 

tyckte att de hade läkare som tog ordentliga diskussioner och brytpunktssamtal med 

patienter medan andra stötte på problem när samtal om 0-HLR skulle föras med 

patienten och där läkaren avstod från att ta upp saken under samtalet.  

 

”… han vågade, ja, inte riktigt utan fegade ur under samtalet. 

Han vågade inte påtala att nu är det 0-HLR.” (Informant 1) 

 

 

Patientens och anhörigas egenskaper 

Patienternas och anhörigas egenskaper beskrevs också spela in som antingen hinder 

eller förutsättningar för 0-HLR i hemsjukvård. En del patienter var väldigt tydliga med 

vad de ville och önskade medan andra sade en sak till distriktssköterskan och 

sjuksköterskan och en annan till anhöriga och upplevdes vackla vilket gjorde situationen 

svår. De flesta informanter upplevde att det var svårast för anhöriga att ta emot besked, 

bistå i beslutsfattandet eller förstå allvar i situationer, men en informant hade fått 

initiativ om 0-HLR från anhöriga till en patient som inte själv var beslutsförmögen: 

 

”Ja, vi har ju inte många som det är 0-HLR på. Men rutinen, 

den som jag har varit med om, då kom initiativet från personliga 

assistenter som hade fråga från anhöriga och det var liksom så 

doktorn nappade på detta […] så i det fallet kom det i första 

hand från anhöriga som faktiskt var rädda för att det skulle bli 

aktiv återupplivning.” (Informant 7)  

 

En distriktssköterska beskrev också ämnets komplexitet när en patient nyligen flyttat till 

hemsjukvård från sjukhuset där anhöriga krävt att HLR ska utföras vid hjärtstopp men 

där det inte blivit diskuterat i hemsjukvården. Det kändes oetiskt att utföra HLR men 

vårdpersonalen ville heller inte gå emot anhörigas starka vilja. 

 

Information och överrapportering 
En annan dimension som distriktssköterskor och sjuksköterskor upplevde utgjorde 

förutsättningar och hinder för 0-HLR var i vilken utsträckning det rapporterades och 

informerades om saken. Kategorin bestod av underkategorierna Information mellan 

olika vårdgivare, Information mellan vårdgivare och patient/anhörig samt Information 

inom den egna vårdenheten.  

 

Information mellan olika vårdgivare 

När det gällde information mellan olika vårdgivare uppgav informanterna att de sällan 

eller aldrig fick rapport om att patienten hade fått ett beslut om 0-HLR på sjukhus när 

patienten skulle återgå till hemmet. Även om informanterna beskrev att beslutet måste 

omprövas vid byte av vårdgivare ansåg de att det kunde vara till nytta att veta att 

beslutet hade tagits på sjukhus, för att kunna väcka tanken även i hemsjukvård. En 
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informant berättade om en patient som hade fått hjärtstopp inför en transport med 

ambulans till sjukhus för en annan åkomma: 

 

” … de kan vara ditkallade för något annat och så händer ett 

hjärtstopp och så utför de HLR i alla fall, trots HLR minus i 

våra journaler […] och då blir jag irriterad för då går de ju 

emot allt som är sagt och kanske den personens egen vilja 

också.” (Informant 10) 

 

Information mellan vårdgivare och patient/anhörig 

En del informanter upplevde att patienterna var väl informerade om sitt 

sjukdomstillstånd och visste att döden närmade sig. Det som ändå var problematiskt var 

att när man tog upp 0-HLR så visste inte patienter och anhöriga vad termen 0-HLR 

innebar. En del patienter blev rädda och oroliga att de inte skulle få någon vård alls. Det 

ansågs viktigt att förtydliga informationen, gärna genom upprepning, att 0-HLR endast 

innebär att avstå de åtgärder vid hjärtstopp som krävs för att återfå spontan andning och 

cirkulation. Övrig smärtlindring och symtomlindrande behandling kvarstår. 

 

”… jag misstänker som nu den här patienten som jag har talat 

om tidigare, att han inte fick information om det på ett tydligt 

sätt. Att det var 0-HLR. Utan här ska man verkligen vara liksom 

jättetydlig, att patienten är införstådd på att får du ett hjärtstopp 

här så startar vi inte upp ditt hjärta. Men du får ju all annan 

vård i övrigt så.” (Informant 1) 

 

Information inom den egna vårdenheten 

Något som poängterades av distriktssköterskorna/sjuksköterskorna när det gällde 

information inom den egna vårdenheten var att det var viktigt med information både till 

undersköterskor, hemtjänstpersonal och till läkare men även till andra kollegor om det 

fanns patienter med 0-HLR beslut. Hemtjänstpersonal och personliga assistenter hade 

ingen annan möjlighet att bli informerade om tagna beslut än genom distriktssköterskan 

och sjuksköterskan, så där ansågs informationsöverföring väga mycket tungt för att 

personalen också skulle känna sig trygga i situationer med patienten. Ibland arbetade 

man på jourtid och kunde då träffa på patienter där bakgrunden inte var känd vilket 

ställde krav på att information fanns och gick att nå. Det hade förekommit ett fall där 

brist på information mellan vårdpersonal inom den egna enheten hade lett till ett, enligt 

informanten, oetiskt handlande. 

 

” … vi hade en multisjuk person där det inte var taget 

ställning, och där det ändå… personalen drog igång och ringde 

ambulans och… där det blev ganska oetiskt, återupplivning. Så 

det är viktigt. Att man vet.” (Informant 8) 

 

En informant angav att informationsöverföringen underlättades med bedside journal, i 

detta fall, Liverpool Care Pathway (LCP), där det var en del av mallen att fråga om 0-

HLR. Det ansågs också att det blev tydligare för alla yrkesgrupper och även för 

patienten när det var en standardiserad journalmall att gå efter.  
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”Vi använder LCP. Det är en bedside journal eller en journal 

där en symtomlindringsmall används som en journal som vi har 

hemma hos vårdtagaren när de håller på att dö.. Ja och där 

ingår det ju också…” (Informant 10) 

 

De gånger det fanns ett underlag med beslut att luta sig mot upplevde informanterna att 

arbetet kändes mycket lättare, och det uppstod heller inga konstiga situationer med 

exempelvis missförstånd när det tydligt och klart framgick vad som skulle göras och 

inte.  

 

”… då behöver inte jag stå och ta beslut, om en patient ska 

återupplivas eller inte ungefär. Och att det är, eh ja… allting 

blir ju mycket lättare när man har ett bra underlag, och ett 

beslut att luta sig emot. Och det behöver ju inte uppstå några 

konstiga situationer heller, med missförstånd och så.” 

(Informant 4) 

 

Informanterna upplevde att den allt mer betydelsefulla datatekniken kommer bli en 

utmaning i framtiden. Eftersom det mesta gällande patienterna står i en datorbaserad 

journal lämnades förbättringsförslaget att inom hemsjukvård ha en bärbar dator 

tillgänglig för att lättare läsa och dokumentera hemma hos patienterna.  

 

”… vi skulle ju behöva ha en bärbar dator tillgänglig […]då 

kan man se om de har mycket hemtjänst, mycket besök av 

sköterskan […] även se snabbt om det är satt 0-HLR eller inte. 

Det skulle vara helt perfekt.” (Informant 7) 

 

Etiska aspekter 
Alla informanter upplevde att 0-HLR var ett komplext ämne förenat med vissa etiska 

aspekter. Kategorin vilade på underkategorierna Dilemman och Värderingar.  

 

Dilemman 

Dilemman upplevdes av informanterna kunna handla om att behöva ta snabba beslut i 

akuta situationer när det inte fanns något dokumenterat i journalen. En informant 

berättade om en situation där 0-HLR hade blivit beslutat akut när patienten blev dålig, 

och där det inte fanns nedskrivet sedan tidigare. Detta kändes jobbigt och otrevligt för 

informanten som upplevde en stark otrygghet i arbetssituationen. 

 

” … det är ju ingen situation som det ska vara frågetecken 

kring. Det är ju jätteotrevligt att hamna i frågetecken kring om 

jag ska fortsätta här eller låta patienten i fråga på ett annat sätt 

gå bort.” (Informant 3) 

 

Det beskrevs att vissa problem som inte blivit avgjorda och dokumenterade på dagtid 

överfördes till jourtid då det ofta inte var patientens ansvariga läkare och sjuksköterska 

som arbetade vilket skapade osäkerhet och onödiga diskussioner. Ett stort dilemma 

upplevdes uppstå om distriktssköterskan eller sjuksköterskan faktiskt kände till 

patientens önskan och det ändå inte hade blivit taget beslut om 0-HLR. Då beskrevs att 
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man hamnade i en osäkerhet mellan patientens önskan och sin arbetsskyldighet som 

distriktssköterska/sjuksköterska att utföra HLR när det inte står något annat 

dokumenterat. Informanterna upplevde att de då måste ta beslut, trots att det egentligen 

inte var rätt ansvarsnivå. Eftersom informanterna angav att det många gånger krävdes 

en viss tids resväg kunde det också innebära att en patient som ramlat ihop men inte 

hunnit larma påträffades. Då angav distriktssköterskorna/sjuksköterskorna att de 

avgjorde om HLR skulle startas eller inte, vilket oftast inte skedde eftersom det då 

bedömdes ha gått för lång tid. 

 

Andra dilemman upplevdes gälla patienter där det fanns ett tydligt behov av ett beslut 

men där det aldrig kom till stånd. Hög belastning på vården gjorde att patienterna ofta 

behandlades för sina olika åkommor men det var sällan någon som tog ett samlat grepp 

om helheten. Dessutom beskrevs att det kunde vara svårt att få till ett samtal med alla 

inblandade parter på samma gång. 

 

”… i nuläget så är det ju också så att det är väldigt hög 

belastning på vårdcentralen, det är svårt att få… att få liksom 

en tid för ett samtal, eller ja, det är ju inte bara doktorn utan det 

är ju fler som ska vara involverade […] det liksom bollas fram 

och tillbaka. Det tas inget beslut, även om man skulle kanske 

tycka att nu behövs det göra det.” (Informant 2) 

 

Värderingar 

Informanterna upplevde att värderingar på samhällsnivå och på individnivå spelade in 

som en faktor i beslut om 0-HLR. Det tabu som distriktssköterskorna/sjuksköterskorna 

ansåg råder i samhället om att prata om döden gjorde det problematiskt för vissa att 

våga ta upp frågor om 0-HLR. Andra ansåg att döden är en naturlig del av livet och att 

man som distriktssköterska/sjuksköterska måste låta patienter få dö en naturlig död. 

 

”Jag vet inte hur jag ska uttrycka mig, men jag menar, folk 

måste ju få dö också. De kanske är 85-90 år och har sina 

grundsjukdomar, är det då inte en naturlig del av det hela?” 

(Informant 11) 

 

Informanterna angav att deras egna värderingar kontra patienternas, anhörigas och övrig 

vårdpersonals avgjorde hur en situation behandlades. De beskrev också att det var 

viktigt att försöka bortse från de egna värderingarna och respektera de beslut som 

faktiskt var tagna. 

 

”… det kan ju faktiskt vara så att det är 0-HLR av en anledning 

som jag inte tycker är rätt egentligen men det är bestämt såhär 

och då måste man följa det…” (Informant 10) 

 

Distriktssköterskorna/sjuksköterskorna ansåg att det var viktigt att ta reda på och värna 

om patientens värderingar och önskemål om det var möjligt. En informant nämnde att 

om patienten till varje pris ville fortsätta med behandling eller insatser så hade de som 

policy att låta patienten få bestämma även om det kanske fanns andra tankar hos 

vårdpersonalen.  
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Diskussion 
 
Resultatdiskussion 
Det framgår av resultatet att 0-HLR i hemsjukvård är ett komplext ämne med många 

dimensioner som antingen kan utgöra hinder eller förutsättningar för att 0-HLR ska tas 

upp och bli beslutat. Det viktigaste fyndet i resultatet var att det saknas tydliga rutiner 

för hur 0-HLR ska diskuteras och beslutas om i hemsjukvård vilket gör att arbetet sker 

på ett outtalat sätt. Behov att utveckla information och rutiner angående 0-HLR 

identifierades eftersom det i dagsläget råder osäkerhet när akuta situationer uppstår. I 

framtiden skulle 0-HLR behöva lyftas mer regelbundet på exempelvis en avstämning 

åtminstone varje år. 

 

Thibault-Prevost et al. (2000) fann i sin studie att 91% av sjuksköterskorna skulle göra 

HLR om inget annat fanns dokumenterat. Detta återfinns i föreliggande resultat där 

informanterna angav att de skulle göra HLR om inget annat fanns dokumenterat, i 

enlighet med de riktlinjer som finns för HLR (Svenska Läkaresällskapet, Svensk 

sjuksköterskeförening & Svenska Rådet för hjärt-lungräddning 2013). Trots detta finns 

det samtidigt en uppfattning om att det förekom fall där 0-HLR var outtalat i 

hemsjukvården. Många gånger uppfattades palliativa patienter ha 0-HLR beslutat även 

om detta inte fanns dokumenterat. Detta gör att större krav bör ställas på att tydligare 

definiera olika begrepp inom vården, så att inte åtgärder också förutsätts utan har sin 

grund i evidens. I de etiska riktlinjerna för 0-HLR (Svenska Läkaresällskapet, Svensk 

sjuksköterskeförening & Svenska rådet för hjärt- lungräddning 2013) återfinns inte att 

palliativa patienter per automatik har 0-HLR. Men en aspekt kan självklart vara att 

palliativa team i kommunen är duktiga på att faktiskt besluta om 0-HLR och föra den 

diskussionen. I en studie av Covinsky et al. (2000) fann man att patienter som är äldre, 

har dålig prognos eller har cancer oftare angav att de inte ville bli återupplivade vid ett 

hjärtstopp, men man fann också att över hälften inte hade fått diskuterat detta med en 

läkare. De etiska riktlinjerna för HLR (Svenska läkaresällskapet, Svensk 

sjuksköterskeförening & Svenska rådet för hjärt-lungräddning 2013) framhåller vikten 

av att ta beslut om 0-HLR vid vårdplanering av palliativa patienter, att beslutet ska vara 

väl avvägt och individuellt. Av resultatet i detta arbete kan man utläsa att det föreligger 

bristande beslutsfattning och dokumentering och att detta ger utrymme för individuellt 

tyckande och otrygghet i akuta situationer. I en studie av Banja (1998) fann man att 

patienterna får ett 0-HLR beslut vid en akut händelse istället för att få ett väl övervägt 

beslut med föreliggande diskussion, men å andra sidan diskuterades att sådana beslut 

kan vara viktiga när det anses oetiskt att påbörja HLR. Detta kan i sin tur skapa frågor 

om huruvida patientens autonomi är tillgodosedd eller inte, men vilket också belyser 

ämnets komplexitet. 

 

Informanternas inställning till en hjärtstoppssituation visade sig skilja sig åt. I en del fall 

menade informanterna att 0-HLR inte var så problematiskt utan situationer hanterades 

när de uppkom, medan det i andra fall upplevdes som ett problem att det inte fanns 

tydliga rutiner angående 0-HLR. Den bristfälliga kunskapsuppdateringen i HLR, eller 

att de faktiskt inte så ofta hamnar i dessa situationer, skulle kunna förklara varför ämnet 

inte alltid anses problematiskt. En studie av Olateju & Amoran (2014) visade liknande 

resultat då de fann att det finns ett önskemål om kunskapsuppdatering avseende HLR 

bland sjuksköterskor i kommunen. De föreslår vidare att sjuksköterskor bör uppdatera 
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sina HLR kunskaper åtminstone vartannat år för att säkerställa god kvalitet. Bristande 

kunskap i olika ämnen har visat sig utgöra hinder för diskussioner angående svårt sjuka 

patienter (a.a). Kelley et al. (2009) påvisade ett behov av ökad kunskapsnivå hos läkare 

för att få till stånd diskussioner om vård i livets slut som i sin tur kunde minska lidande 

hos patienter. Det skulle även kunna ses som att vissa av de informanter som angav att 

de kände sig trygga inför sådana situationer upplevde att HLR inte måste startas om 

patienten visar uppenbara tecken på att ha varit död en längre tid. Detta stärks av de 

etiska riktlinjerna för HLR, där det framgår att HLR inte behöver påbörjas då skador 

som inte är förenliga med liv föreligger (Svenska Läkaresällskapet, Svensk 

sjuksköterskeförening & Svenska Rådet för hjärt- lungräddning 2013)  

 

Av det här arbetet framgår även att distriktssköterskor/sjuksköterskor uppskattade klara 

och tydliga beslut och riktlinjer att arbeta efter. Därför anses beslut om 0-HLR vara 

viktigt att få till, just för att undvika oklarheter. I resultatet framkom också att 

informanterna var överens om att läkaren har ytterst ansvar att fatta beslut om 0-HLR 

och därmed också den som ska diskutera detta med patient och anhörig. 

Distriktssköterskans/sjuksköterskans ansvar upplevdes i stället vara att initiera kontakt 

med läkaren och förse denne med tillräcklig information om patientens status. Griffiths 

et al. (2015) fann däremot i sin studie att sjuksköterskan borde vara den som tog 

diskussionen med patient och anhörig just för att hon har närmast kontakt med dem. Det 

är något som resultatet i detta arbete inte har kunnat påvisa, utan 

distriktssköterskorna/sjuksköterskorna ansåg sig istället ha en stöttande och lyhörd roll i 

dessa situationer. 

 

En informant angav att de i den kommunen arbetade efter Liverpool Care Pathway 

(LCP) och att detta upplevdes underlätta beslutsförfarandet och diskussionen om 0-

HLR. LCP som symtomlindringsmall och bedsidejournal har dock de senast åren 

kritiserats hårt. Instrumentet kommer ursprungligen från Storbritannien och där startade 

Department of Health en utredning avseende användandet på sjukhus i Storbritannien. 

Allvarlig kritik riktades mot LCP då det framkom att det saknades evidens, en 

ekonomisk vinning uppdagades gällande patienter där LCP var aktuellt och kvaliteten i 

vården blev förbisedd. Slutligen uppdagades att många vårdnadsgivare inte visste hur 

och när de skulle använda LCP. Dock fann man också att när instrumentet används 

korrekt kunde döendet bli värdigt och lugnt. Det fanns dock för stor risk att det används 

felaktigt, inte grundar sig i evidens och att patientsäkerheten hotades, därför har 

Storbritannien valt att fasa ut LCP (Department of Health 2013). Kritiken påverkar 

också de svenska vårdinrättningar som använder sig av LCP. Palliativt 

utbildningscentrum (2016) skriver att ett nationellt arbete att ta fram en Nationell 

vårdplan för palliativ vård och omsorg (NPV) är igång och att de rekommenderar att 

verksamheter som använder sig av LCP över går till NPV när den tillgängliggörs. 

 

Vad avser rutinarbetet menar informanterna att MAS är den som bör driva rutinarbetet 

och att det är önskvärt med regelbunden uppdatering av rutiner i detta ämne. Detta 

stärks också av formuleringen i Hälso- och sjukvårdslagen (SFS 1982:763) som fastslår 

att rutiner ska utvecklas i samråd med MAS. Informanterna belyste också det faktum att 

de ansåg sig ha möjlighet att påverka rutiner och driva arbetet med 0-HLR framåt. 
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När det gäller förbättringsåtgärder visar resultatet att det finns ett behov av att utveckla 

och förbättra vården gällande 0-HLR i hemsjukvård. Det faktum att vårdkvalitet kan 

förbättras när aktiva grepp tas kring kvalitetshöjande åtgärder framkommer i en studie 

av Brennan et al. (2015), som visade på ett samband mellan förbättringsåtgärder 

gällande mötesstruktur inom palliativa team och upplevd tillfredsställelse hos 

teammedlemmarna. De angav att de kände sig mer säkra på att kunna möta patienters 

olika behov och att kunna implementera den upprättade planen för varje enskild patient 

efter att mötesstrukturen i teamet förbättrades. Det finns även forskning som visar på 

förbättring ur patienternas perspektiv gällande kvalitetshöjande åtgärder. I en studie av 

Gabriel et al. (2015) fann man både att symtomlindring förbättrades och att andelen 

beslut gällande HLR ökade efter att ett åtgärdsprogram för palliativ vård införts på ett 

cancercentrum i USA. Dock kvarstår behovet av förbättring gällande de patienter som 

är multisjuka men som inte har en cancerdiagnos vilket också styrker det här arbetets 

resultat. 

 

Beslut om 0-HLR har en tendens att vara beroende av personliga egenskaper hos de 

inblandade och att det då uppstår variation i vårdkvalitet beroende på vilka personliga 

egenskaper som är framträdande. De patienter som vårdas av vårdpersonal som känner 

otrygghet inför att ta upp frågan har sämre förutsättningar att få samtala om 0-HLR än 

de som vårdas av trygg vårdpersonal. Detta kan diskuteras i förhållande till Griffiths et 

al. (2015) som fann att patienter förtjänar att få veta sitt hälsotillstånd och att en del av 

god omvårdnad är att få diskutera återupplivning, symptomlindring och utrustning. 

Därvid borde inte diskussionen om 0-HLR vara beroende av vårdgivares egenskaper.  

 

I resultatet lyfts information mellan olika vårdgivare men också mellan vårdgivare och 

patient och anhöriga som en viktig aspekt för att minska missförstånd, oro och för att 

underlätta beslutsprocessen. Detta resultat styrks av Benzein et al. (2004) som fann att 

samarbete med anhöriga kan vara en tillgång för så väl patient som distriktssköterska, 

då anhöriga därmed kan stötta patienten. Vidare fann Benzein et al. (2004) att anhöriga 

också kunde vara en börda för patienten när det uppstod meningsskiljaktigheter 

sinsemellan, och beslut som anhöriga tar kan upplevas svåra att tillmötesgå. Detta 

framkom även i detta arbete då distriktssköterskor/sjuksköterskor angav att de kunde 

hamna i situationer de upplevde som oetiska på grund av att de inte ville gå emot 

anhörigas önskan.  

 

Det är också viktigt att patienter och anhöriga förstår innebörden av 0-HLR, att detta 

endast avser hjärtkompressioner och att övrig vård fortsatt kommer att ges även vid 

beslut om 0-HLR. Thibault et al. (2000) fann liknande resultat i sin studie där det även 

där framkom att patient och anhöriga ibland trodde att 0-HLR innebar att ingen vård ges 

alls. Begreppsförklaring och upprepad information till patient och anhörig är en viktig 

del i diskussionen av 0-HLR. Jordan et al. (2016) understryker detta resultat ytterligare 

då de fann att välinformerade patienter har större chans att ta beslut för eller emot 0-

HLR när de har kunskap om vad det innebär. 

 

Ansvarig läkare har enligt Svenska Läkaresällskapet, Svensk sjuksköterskeförening och 

Svenska rådet för hjärt-lungräddning (2013) möjlighet att fatta beslut om 0-HLR utan 

att först ha efterhört patienter och anhörigas önskemål när det bedöms som utsiktslöst 

att behandlingen skulle kunna återställa spontan andning och cirkulation. Mot denna 
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bakgrund ter det sig förvånande att det verkar tas få beslut gällande 0-HLR i 

hemsjukvård. Självklart är det önskvärt att ta reda på patientens egen inställning, dock 

förefaller resultatet av den här studien visa på svårigheter i detta då det förekommer att 

patienter vacklar, det vill säga att de säger en sak till vårdpersonalen och en annan sak 

till sina anhöriga. Silén et al. (2008) fann att bristande kommunikation och samarbete 

mellan de inblandade kunde förklara patientens ambivalens. Berterö et al. (2008) fann 

att patienters ambivalens också kunde bero på att patienterna ville skydda sina anhöriga 

från dåliga nyheter och därmed vill lätta på bördan för sina anhöriga. De fann vidare att 

det förfaller att patienter vill hålla en mask av självförtroende och framtidstro gentemot 

sina anhöriga, men att sjuksköterskor ses som viktiga stöttepelare för både patient och 

anhöriga. Distriktssköterskeföreningen i Sverige (2008) tar upp att distriktssköterskan 

har en viktig roll gällande att uppnå balans mellan den hälsofrämjande omsorgen och 

uppmuntran av patientens självbestämmande, vilket anges vara ett etiskt dilemma i 

denna studie. 

 

Metoddiskussion 
Kvalitativ intervjustudie valdes då distriktssköterskors och sjuksköterskors upplevelser 

av 0-HLR i hemsjukvård skulle undersökas. Kvalitativ intervjustudie lämpade sig 

eftersom det kunde belysa en mindre grupps upplevelser av ett specifikt ämne 

(Danielsson, 2012a). Trovärdigheten i forskningsstudier är av vikt för att uppnå god 

vetenskaplig kvalitet (Wallengren & Henricson 2012). Vidare beskrivs trovärdighet i 

litteraturen vara en del av ett paraplybegrepp där även pålitlighet, bekräftelsebarhet och 

överförbarhet ingår (a.a.). Distriktssköterskor och sjuksköterskor i hemsjukvård från två 

län skulle intervjuas, för att få geografisk spridning vilket är något som kan stärka 

studiens trovärdighet. Då verksamhetschef i det ena länet nekade författarna tillstånd att 

genomföra studien relaterat till tidsbrist och hög arbetsbelastning fick inte studien den 

geografiska spridning som först önskats vilket kan ses som en svaghet. Studien 

genomfördes istället i fyra kommuner i Mellansverige, och viss geografisk spridning 

finns dock ändå eftersom dessa kommuner har självstyre och således kan det se olika ut 

i kommunerna.  

 

Variation i informanternas yrkesverksamma år eftersträvades och redovisades i 

metoden. Inga män deltog dock i studien vilket kan anses vara en begränsning. En 

möjlig förklaring till svårigheten att rekrytera män till studien kan vara att större delen 

av sjuksköterskorna i Sverige är kvinnor (SCB 2015). Två informanter bortföll på grund 

av tidsbrist och att de var på semester. Detta skulle kunna påverka resultatet, men då 

analysmättnad rådde och ingen ny information som svarade till syftet framkom efter 

elva intervjuer ansågs ändå resultatet vara pålitligt (Polit & Beck 2008). Då 

förförståelsen var att även sjuksköterskor i hemsjukvård skulle kunna bidra positivt till 

resultatet valdes dessa att tillfrågas. Ingen skillnad i kvalitet i intervjudata har kunnat 

detekteras i jämförelsen mellan distriktssköterskor och sjuksköterskor.  

 

Genom att tydligt beskriva tillvägagångssätt, informanterna och förutsättningarna för 

intervjuerna tas bekräftelsebarheten i beaktning och synliggörs (Wallengren & 

Henricson 2012). Enligt Trost (2005) kan antalet informanter ha påverkats av studiens 

syfte och frågeställningarna. Trost (2005) menar dock också att ett stort antal 

informanter kan göra resultatet svårhanterligt och svårdefinierat, och att det då finns risk 



24 
 

att viktiga aspekter i informanternas berättelser kan förbises, varvid elva informanter 

upplevdes räcka till att få ett tillräckligt material för att kunna upprätta ett resultat. 

 

För att informanterna skulle få chans till reflektion och eftertanke i ämnet hade de, 

innan intervjun, blivit delgivna informationsblad om arbetet. Detta för att orientera 

informanterna i forskningsämnet och väcka intresse för arbetet och stärka arbetets 

pålitlighet. Polit och Beck (2008) menar att det är viktigt att informanterna känner sig 

bekväma i intervjusituationen och tillåts berätta fritt om sina erfarenheter utifrån ställda 

frågor, annars kan resultatet påverkas negativt. Tillgodoseendet av detta skedde när 

informanterna själva fick välja plats för intervjun. Samtliga informanter valde att 

intervjuas på sin arbetsplats. Vid en av intervjuerna var en kollega till den intervjuade 

med i rummet, men eftersom informanten själv hade godkänt detta ansågs det inte 

påverka informationen och öppenheten i intervjun. Intervjuerna spelades in på ljudfil, 

detta för att kunna återge informationen som informanterna gav så rättvist som möjligt. 

På så sätt minimerades risken för att oövervägd tolkning skett genom att enbart skriva 

ned anteckningar från intervjun, utan vi kunde återgå till originalinformationen på 

ljudfilen vid frågor och diskussion. Intervjuerna transkriberades ordagrant vilket också 

anses stärka studiens trovärdighet. Längden på intervjuerna varierade mellan 15-30 

minuter. Trots den något korta tidsåtgången på vissa intervjuer ansågs de ändå ha 

bidragit positivt till resultatet och därför inkluderades de. 

 

I enlighet med Lincoln och Guba (1985) har arbetets metod, kategorier och resultat inte 

enbart diskuterats författarna mellan utan även med handledaren. Lincoln och Guba 

(1985)) beskriver vidare att det kan hjälpa resultatet diskuteras med utomstående, i detta 

fall handledare, för att utskilja vad informanten menat. Resultatet redovisades så 

sanningsenligt som möjligt enligt beskriven analysmetod, för att minimera risken att 

viktiga aspekter förbisågs. 

 

I en intervjustudie är det av vikt att som forskare kunna distansera sig, och ett sätt att 

distansera sig är att på förhand skapa en frågeguide som grund till intervjun. Detta för 

att underlätta för forskaren att hålla intervjun inom ämnet (Graneheim & Lundman 

2004; Polit & Beck 2008). Frågeguiden i sin tur kan dock färga resultatet då 

informanterna formar informationen utifrån de frågor som ställs. Det kan ses som en 

svaghet att vi inte har särskilt stor erfarenhet att utföra kvalitativa intervjuer, då vi 

tidigare endast utfört litteraturstudier. Även det faktum att intervjuerna har utförts av två 

olika författare kan ses som en svaghet då följdfrågor kan ha skiljt sig åt något i form av 

ordval och betoning, men det kan också ha föranlett en varians och bredd i svaren, något 

som kan ses som positivt för resultatet. För att stärka resultatets överförbarhet har 

arbetets metod och tillvägagångssätt noggrant beskrivits i enlighet med Graneheim och 

Lundman (2004).  

 

Priebe och Landström (2012) har beskrivit förförståelse som värderingar eller 

erfarenheter som författarna har inom det valda ämnet. Författarna har tidigare arbetat 

som sjuksköterskor i slutenvård och på särskilt boende, en av författarna innehar 

kompetens som HLR-instruktör och därmed finns viss förförståelse. Eftersom 

förförståelsen enligt Wallengren och Henricson (2012) också lägger grunden för 

utformningen av frågorna som ställs vid intervjuerna anses den vara viktig att lyfta, 

eftersom frågorna i sin tur spelar in i vilket resultat som erhålls. Synliggörandet av 
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förförståelsen kan dock också bidra till att stärka resultatets pålitlighet (Wallengren & 

Henricson 2012). 

 

Förslag på vidare forskning 
Det vore intressant att ta reda på hur undersköterskor ser på 0-HLR i hemsjukvård. De 

är beroende av att en sjuksköterska informerar och vidarebefordrar beslut för att de ska 

kunna veta vad som gäller och de har ofta daglig kontakt med vårdtagarna. De löper stor 

risk att hamna i situationer när patienter blir dåliga, särskilt eftersom det är 

undersköterskor som blir kallade när patienter har larm i hemmet.  Författarna anser 

därför att det vore spännande att undersöka deras upplevelser i frågan. Det vore också 

intressant att undersöka patienternas syn på 0-HLR, hur de upplever diskussioner och 

beslut och om de anser att deras åsikter tas i beaktande inför beslut. 
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Konklusion 
 
Det finns skilda uppfattningar om 0-HLR i hemsjukvården, och 

distriktssköterskor/sjuksköterskor upplevde att 0-HLR fanns men var outtalat. En del 

informanter upplevde att det förelåg god kommunikation med beslutfattande läkare, 

andra menade att frågor rörande 0-HLR sällan är något som diskuteras och att man får 

ta det som det kommer. Avseende rutiner för 0-HLR framkom det att de saknades eller 

var otydliga samt att 0-HLR förutsattes hos palliativa patienter och i samband med 

brytsamtal. Förslag fanns på att diskutera 0-HLR tillsammans med läkare fortlöpande 

och åtminstone en gång om året, exempelvis vid läkemedelsgenomgång. Information 

och samarbete med patient, anhörig och läkare ansågs viktigt när det gäller 0-HLR. 

Informanterna menade att det underlättar när patienterna själva kan redogöra för sina 

önskemål, därför borde vårdpersonal vara aktiv i att fråga patienterna om de önskade 

behandling med HLR vid hjärtstopp. Information, kunskapsuppdatering och rutiner 

behöver ses över och utformas för att bättre kunna följa med i utvecklingen av den 

personcentrerade vården. Sammanfattningsvis understryker författarna att detta är ett 

ämne som berör och bör diskuteras oftare i hemsjukvården, framförallt eftersom man 

som distriktssköterska och sjuksköterska ofta står själv ute hos patienter och då kommer 

ställas inför liknande situationer. 
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Bilaga 1 
 
 

 
Frågeguide  

 
 
Kan du berätta om era rutiner för 0-HLR på din arbetsplats i hemsjukvården? 

 Har du utfört HLR själv? Möjligheter att påverka rutinerna?  

Kan du berätta om samarbete med andra professioner kring 0-HLR på din 

arbetsplats i hemsjukvården?  

Hur ofta uppdaterar ni rutinerna? 

 

Vilka är de viktigaste sjuksköterskeuppgifterna vid 0-HLR i hemsjukvård? 

 Varför? Berätta mer.  

Vilka andra personer har ansvar för HLR och 0-HLR? 

 

Hur skulle du vilja att det skulle fungera kring 0-HLR i hemsjukvård?  

 Vad har du för förbättringsförslag? 

  



 
 

Bilaga 2 

 
  

Fakulteten för hälsa, natur- och teknikvetenskap 
Institutionen för hälsovetenskaper 

 
Till verksamhetschef i XX kommun 
  
Härmed ansöks om tillstånd att genomföra intervju med 5-7 sjuksköterskor verksamma hos er som 
ett led i studien ”Sjuksköterskors upplevelser av 0-HLR i hemsjukvård”. Studien är underlag för ett 
examensarbete på avancerad nivå i omvårdnad vid Karlstads universitet inom 
distriktssköterskeprogrammet. 
 
Information angående studien: 
Syftet med studien är att beskriva sjuksköterskors upplevelser av 0-HLR genom att sammanlagt 
intervjua ca 10-15 sjuksköterskor från två län. Begreppet handlar om hur sjuksköterskor ser på 
rutiner eller avsaknaden av rutiner kring 0-HLR hemsjukvård och vilka förbättringsförslag som kan 
tänkas finnas. Med 0-HLR avses ett ställningstagande att inte påbörja hjärt- och lungräddning vid 
ett hjärtstopp. I intervjun kommer vi att be informanterna berätta om sina erfarenheter kring 0-
HLR i hemsjukvård, hur det fungerar på arbetsplatsen och om de har förslag på 
förbättringsåtgärder. Intervjun, som beräknas att ta cirka en timme, spelas in och skrivs sedan ut i 
text. All information som kommer oss till del kommer att behandlas så att inga obehöriga kommer 
kunna ta del av den. Informanterna har rätt att avsluta intervjun när som helst utan att förklara 
varför. Informationen som framkommer under intervjuerna behandlas konfidentiellt och 
presenteras på gruppnivå, det vill säga ingen enskild individ kommer att kunna identifieras. 
Resultatet av studien kommer att redovisas i en magisteruppsats inom omvårdnad. Karlstads 
universitet är studiens forskningshuvudman. 
 
Om vi får tillstånd att intervjua sjuksköterskor i er kommun skulle vi önska namn och e-postadress 
eller telefonnummer till de tänkta informanterna för att underlätta fortsatt kontakt. 
 
Vi kommer inom kort följa upp detta brev med ett telefonsamtal. Har du några frågor- vänligen 
kontakta oss!  
 
Med vänliga hälsningar:  
 
 
 
 
Anna Johansson  Sofia Robertsson 
Sjuksköterska, Distriktssköterskestudent  Sjuksköterska, Distriktssköterskestudent 
Karlstads universitet  Karlstads universitet 
anna_k00@hotmail.com   robertssonsofia@gmail.com 
 
 
Handledare: 
Anna Nordin, lektor 
Institutionen för hälsovetenskaper  
Karlstads universitet  



 
 

 
 

Bilaga 3 

 
 

Fakulteten för hälsa, natur- och teknikvetenskap 
Institutionen för hälsovetenskaper 

 
 
 
 

 
 
Tillstånd att genomföra intervjustudie 
 
Härmed ges tillstånd till Anna Johansson och Sofia Robertsson, studenter vid Karlstads 
universitet att genomföra intervjuer med sjuksköterskor inom hemsjukvård, i enlighet med 
information jag erhållit.   
 
Studien genomförs av Anna Johansson och Sofia Robertsson under handledning av Anna 
Nordin, Karlstads universitet.  
 
 
 
Ort____________________________________        Datum_________________ 
 
 
 
______________________ 
Namnteckning 
 
 
______________________________________________________________________ 
Namnförtydligande, titel, telefonnummer 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 

Bilaga 4 

 
 

Fakulteten för hälsa, natur- och teknikvetenskap 
Institutionen för hälsovetenskaper 

 
      
 
Förfrågan om att medverka i en intervju 
 
Vi heter Anna Johansson och Sofia Robertsson och är studenter vid Karlstads Universitet. 
Som en del av vårt examensarbete kommer en intervjustudie om sjuksköterskors 
upplevelser kring 0-HLR att genomföras. Med 0-HLR avses ett ställningstagande att inte 
påbörja hjärt- och lungräddning vid ett hjärtstopp. Planen är att undersöka vilka 
erfarenheter som finns angående 0-HLR hos sjuksköterskor i hemsjukvård och om det 
finns förslag på förbättringsåtgärder. Tillstånd att utföra studien i er kommun har givits av 
verksamhetschef XX.  
 
Brevet innebär en förfrågan om du vill medverka i denna studie. Om du väljer att 
medverka kommer vi att intervjua dig vid ett tillfälle på en plats som du själv väljer. 
Intervjun kommer att ta ungefär en timme och spelas in på band. Vi kommer att be dig att 
berätta om dina erfarenheter genom att ställa öppna frågor och följdfrågor. Risken med 
studien anses minimal. 
 
Om du väljer att delta i studien ber vi dig att meddela XX. Därefter tar vi kontakt med dig 
för att göra upp om tid och plats för intervjun. I samband med intervjun kommer vi att gå 
igenom informationen igen och be dig om ett skriftligt samtycke att delta i studien. Du 
deltar frivilligt och du kan avbryta intervjun när du vill, utan att förklara varför. Allt 
material kommer att behandlas konfidentiellt och när resultatet redovisas kommer ingen 
enskild person kunna identifieras. Resultatet kommer att redovisas i en magisteruppsats 
inom omvårdnad.  
 
 
Vår handledare är: Anna Nordin 
   
Om du har frågor är du välkommen att ringa på 073-7544022 (Anna Johansson) eller 070-
5278418 (Sofia Robertsson) eller maila på anna_k00@hotmail.com eller 
robertssonsofia@gmail.com. 
Med vänliga hälsningar Anna Johansson och Sofia Robertsson 



 
 

 
 

Bilaga 5 

 
 

Fakulteten för hälsa, natur- och teknikvetenskap 
Institutionen för hälsovetenskaper 

 
 
 

 
Medgivande att delta i studien ”Sjuksköterskors upplevelser av 0-HLR i 
hemsjukvård” 
 
Jag ger mitt medgivande till att delta i ovanstående studie som genomförs av 
Anna Johansson och Sofia Robertsson, studenter på specialistutbildningen till 
distriktssköterska, Karlstads universitet under handledning av Anna Nordin, 
Karlstads universitet. Tillstånd att genomföra intervjuer inom hemsjukvården i 
er kommun har givits av XX, verksamhetschef. 
 
Jag har mottagit information om studien och vet att jag kan avbryta intervjun 
när jag vill utan att behöva förklara varför.  
 
 
 
Ort________________________________        Datum____________________ 
 
 
 
______________________ 
Namnteckning 
 
 
______________________ 
Namnförtydligande  
 
 
 
 
 

 


