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Sammanfattning 

 

Bakgrund: Vårdmiljöer sägs kunna bidra till att lindra såväl lidande som möjliggöra 

välbefinnande för patienter vid livets slut, och det privata hemmet kan möjliggöra livskvalitet 

och är föredragen vårdplats för döende och död i samhället. Arbetet som sjuksköterska i 

hemmet vid livets slut involverar att möta patienter och familjemedlemmar i deras egen miljö, 

vilket beskrivs som utmanande men också som positiva erfarenheter beroende på klinisk 

organisation och sjuksköterskans ansvarsområde. Ytterligare erfarenhetsbaserad 

omvårdnadsforskning om denna vårdmiljö är eftersträvansvärd.  

Syfte:  Syftet med studien var att undersöka sjuksköterskors, som arbetar i specialiserad 

palliativ hemsjukvård, erfarenheter av det privata hemmet som vårdmiljö vid livets slut. 

Metod: Den här studien har kvalitativ design, guidad av forskningsapproachen tolkande 

beskrivning. Deltagarproducerade fotografier användes som utgångspunkt vid tio individuella 

intervjuer med sjuksköterskor inom specialiserad palliativ hemsjukvård.  

Resultat: Datanalysen resulterade i fyra teman; Komma till ett unikt privat hem förberedd på 

att anpassa interaktioner och handlingar beroende på miljön; Stödja patienter och 

familjemedlemmar att balansera egenvård, oberoende och säkerhet; Guida patienter och 

familjemedlemmar inför och igenom förändringar i hemmiljön för att stödja vård vid livets 

slut; Använda bilfärden mellan hemmen till reflektion, återhämtning och förberedelse.   

Diskussion och slutsats: Resultatet i denna svenskspråkiga uppsats diskuterades utifrån 

Liaschenkos teorier; som framhåller att omvårdnadsansvaret i hemmet innebär att bevara och 

skydda patientens möjlighet till autonomi och självbestämmande i deras naturligt subjektiva 

miljö, som påverkas av sjukdom och sjukvård. Resultatet genomsyras av sjuksköterskornas 

strävan att uppnå detta, något som beskrivs kräva specifik kompetens, men också innebär en 

rad utmaningar och ibland risker för det egna välbefinnandet. Då resultatet samtidigt antyder 

hemmet som plats med dubbla syften, dels som en privat plats vid livet slut och en arbetsplats. 

Omvårdnadsarbetet involverar en rad anpassningar i interaktion med vårdmiljön och 

personerna som bor där, och ett tillitsfullt samarbete mellan sjuksköterska, patient och/eller 

familjemedlem beskrivs möjliggöra en optimal och delad vårdmiljö vid livets slut.  

Nyckelord: Vård vid livets slut, hemmets vårdmiljö, det privata hemmet, arbetsmiljö, 

sjuksköterskor erfarenheter, fotoelicitation  



 
 

 
 

 

Abstract 

 

Background: Care environments are shown to be a contributing factor for alleviate 

suffering and enhance wellbeing for dying patients, and private homes is found to benefit life 

quality and is a preferred place death and dying in society. Working in home care at end-of 

life involves meeting patients and family members in their own environment, entailing 

challenges and feasibilities depending on clinical organization and nursing role. Further 

experiential nursing research about this care environment at end-of-life is desirable. 

Aim: Exploring palliative care nurse’s experiences of the private home as an end-of-life-care 

environment. 

Method: The design of this study was qualitative, guided by the interpretive description 

approach. We used participant-produced photographs with follow-up interviews with ten 

nurses working in specialised palliative home care. 

Findings: Four themes were constructed; Entering the unique private home prepared to 

adjust interactions and actions depending on the environment, Supporting patients and family 

members to balance between self-care, independency and security, Guiding patients and 

family members towards and through environmental changes to support end of life care at 

home and Using the time driving between homes to reflect, recover and prepare.   

Discussion and conclusions: The findings in this Swedish written essay was discussed 

by using Liaschenkos theories; displaying that the nursing role in this care settings involves 

keeping and protecting the patients autonomy and self-determination in their own natural 

subjective home, which is affected by disease and health care. This findings clearly 

demonstrate the nurses strive for this, requiring specific competence, but also impair several 

challenges and sometimes risks for their own wellbeing. Thus, the private home is suggested 

being a space with dual purposes; an exclusive place for death and dying and a working 

environment. This involves a variety of adjustments in interactions with the environment and 

the persons living there, facilitated by a confident cooperation between the nurse, patient 

and/or family members for an optimal and shared care environment in end-of-life.  

Keywords: End-of -life - care, private home, home care environment, work environment, 

nurse’s experiences, photo elicitation
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Inledning 

Under mina kliniskt verksamma år som sjuksköterska i specialiserad palliativ hemsjukvård 

har det ofta slagit mig vilken speciell vårdmiljö som det egna hemmet är; som både ska 

fungera som arbetsplats samt ett privat hem med alla dess betydelser, och i detta hem befinner 

sig även en emotionellt drabbad familj. Mina egna erfarenheter är att denna vårdmiljö 

innehåller en rad utmaningar- i strävan efter att finna en balans som fungerar för samtliga 

inblandade individer, med självklar stor för respekt för den döende patientens önskningar och 

behov. Samtidigt är detta en vårdmiljö som sällan diskuteras i termer av arbetsplats eller 

arbetsmiljö, utan snarare som en idealisk plats för att vårdas och dö, såväl ur patienters, 

närståendes samt ur ett samhälleligt perspektiv. På en arbetsplats i en större stad i Sverige 

stötte jag på en slogan, Vi möter dig där du är, vilket för mig betyder att patienten har rätt till 

vård oavsett situation eller hemmets förutsättningar. Mottot stämmer väl med den palliativa 

vårdens strävan är att vara jämlik oavsett omständigheter. Men hur det är att arbeta som 

sjuksköterska under dessa omständigheter är inte lika beforskat. När möjligheten dök upp att 

genomföra en delstudie i forskningsprojektet ”Plats och rum för vård i livets slutskede” i det 

Forte-finansierade forskningsprogrammet ”DöBra”- så var valet för min del självklart. 

Forskningsprojektets övergripande syfte är att minska lidande vid livets slut, genom att 

specifikt fokusera på hur vårdmiljöer kan stödja patienter, närstående men även personalen 

som arbetar där.  Denna masteruppsats fokuserar specifikt på personalens erfarenheter och 

kunskap, och ger sjuksköterskor möjlighet att beskriva sina erfarenheter av hemmet som 

arbetsplats vid livets slut.  

 

Bakgrund 

 

Vårdmiljöns betydelse vid livets slut 

I denna studie används och ses begreppet vårdmiljö, både som den plats där patienten vårdas 

på, men även den miljö/plats där sjuksköterskan beskriver sig arbeta och interagera.  

Satsningar på vårdmiljön beskrivs kunna bidra till att lindra såväl lidande som möjliggöra 

välbefinnande för patienter vid livets slut (Hajradinovic, Tishelman, Lindqvist & Goliath, 

2018; Rasmussen & Edvardsson, 2007; Tishelman, Lindqvist, Hajdarevic, Rasmussen & 

Goliath, 2016), vilket också ett övergripande mål för den palliativa vården enligt 

världshälsoorganisationen (WHO, 2018), och kan ses som ett användbart komplement till 

farmakologiska och medicinska insatser inom hälso-och sjukvården (Lindqvist et al., 2012). 
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Det privata hemmet har visat sig vara en miljö med potential att främja patientens situation, 

när det gäller komfort, trygghet (Collier, Philips & Ledema, 2015), känslor av lugn (Gomes, 

Calanzani, Koffman & Higginson, 2015), fysiska hälsa samt livskvalitet (Peters & Sellick, 

2006). 

 

Det privata hemmet som vårdplats vid livets slut 

Hemmet som vårdplats för döende och död föredras av många människor i dagens samhälle 

(Dekkers, 2009; Gomes, Higginson, et al., 2012; Lindqvist & Tishelman, 2015), vilket är 

möjligt att uppnå genom en ökad tillgänglighet av avancerad medicinsk teknologi och 

palliativ hemsjukvård (Dekkers, 2009; Houttekier, Cohen, Van Den Block, Bossuyt & 

Deliens, 2010). European Association for Palliative care beskriver att specialiserad palliativ 

vård i Europa, inkluderat hemsjukvård, vill erbjuda vård till patienter som drabbas av 

komplexa problem till följd av livshotande sjukdom, i behov av brett spektrum av insatser för 

att lindra symptombördor, vilket kräver specifik kompetens och resurser samt ett 

multiprofessionellt team (Radbruch & Payne, 2009). En studie visar att majoriteten av 

dödsfallen i Sverige fortfarande sker på institution, antingen sjukhus eller vårdboende. 

Studien visar också att det privata hemmets lokalisation är en avgörande faktor för dödsplats, 

med ökad sannolikhet att dö på institution om man lever i urbana områden, vilket enligt 

författarna kan tyda på ojämlikheter i tillgängligheten till hemsjukvård vid livets slut 

(Håkanson, Öhlén, Morin & Cohen, 2015). I det svenska nationella programmet för palliativ 

vård (2016), lyfts den ojämna tillgången till specialiserad palliativ vård i landet, och vikten av 

att patienter vid livets slut erbjuds ett optimalt omhändertagande oavsett grundsjukdom och 

vårdplats. Studier visar möjligheten att dö hemma främjas av att patient med familj får 

professionellt stöd, inkluderat bra relationer baserat på kommunikation och förberedelse 

(Topf, Robinson & Bottorff, 2013) och att vård vid livet slut bör erbjuda trygghetsfaktorer 

såsom hög tillgänglighet, tillräcklig symptomlindring, respekt för patientens önskningar, 

självbestämmande samt vardagsrytm (Milberg et al., 2012). 

     Det privata hemmet som vårdmiljö associeras ofta med positiva aspekter och är kanske till 

och med idealiserat (Gillsjö, Schwarts-Barcott & von Post, 2011; Topf et al., 2013; Wong & 

Ussher, 2009). Men kan också vara en miljö förknippad med isolering, ensamhet 

(Brännström, Ekman, Norberg, Boman & Strandberg, 2006) eller våldsamt beteende 

(Dekkers, 2009). Hemmet som vårdmiljö har dock oftast beskrivits bidra till trygghet, 

komfort och säkerhet för döende patienter, med närhet till familjemedlemmar (Collier et al., 
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2015; Saarnio, Boström, Gustavsson & Öhlén, 2016; Topf et al., 2013) och personliga 

tillhörigheter (Andreassen Devik, Enmarker & Hellzen, 2013; Cleeve, Tishelman, Macdonald, 

Lindqvist & Goliath, 2018; Gillsjö et al., 2011; Saarnio et al., 2016; Tishelman et al., 2016,). I 

hemmet finns även möjlighet att vidhålla sociala identitet, ett vardagsliv trots svår sjukdom 

(Collier et al., 2015), integritet, oberoende och en känsla av kontroll (Gillsjö et al., 2011; 

Saarnio et al., 2016; Peters & Sellick, 2006). Individens upplevelse av sitt eget hem beskrivs 

kunna påverkas av vårdpersonals beteende och agerande, med konsekvenser för patienters 

välbefinnande (Gillsjö et al., 2011). 

     

Det privata hemmet som arbetsplats vid livets slut  

Hur hemsjukvård organiseras och vilka ansvarsområden sjuksköterskor har i hemsjukvård 

varierar såväl nationellt som internationellt. Stor del av befintliga studier inom hemsjukvård 

vid livets slut, ur ett sjuksköterske-perspektiv, finns inom kontexten av primärvård eller 

kommundriven hemsjukvård. Studierna lyfter problem med begränsade resurser (Karlsson, 

Karlsson, Barbosa da Silva, Berggren & Söderlund, 2013; O´Brien & Jack, 2010) såväl som 

otillräckligt medicinskt och kollegialt stöd (Carlsson, Rämgård, Bolmsjö & Bengtsson, 2014; 

Karlsson et al., 2013; Markkanen et al., 2007), med konsekvenser för sjuksköterskornas 

upplevelser av stress, (Peters et al., 2012), betungande ansvar (O´Brien & Jack, 2010), 

osäkerhet (Karlsson et al., 2013) och ensamhet i det privata hemmet (Carlsson et al., 2014; 

Karlsson et al., 2013; Tunnah, Jones & Johnstone, 2012). Detta kan jämföras med forskning 

som undersöker sjuksköterskors erfarenhet av specialiserad palliativ hemsjukvård, som sällan 

rapporterar upplevelser av ensamhet utan istället beskriver erfarenheter av ett starkt kollegialt 

stöd (Arnaert & Wainwright, 2009). Aoun, Breen & Skett (2016) fann att sjuksköterskor 

kände större säkerhet om det fanns ett socialt nätverk i det privata hemmet, närvarande 

familjemedlemmar som tog över efter hembesöket, som av Arnaert & Wainwright (2009) 

beskrivs fungera som sjuksköterskornas ögon, varje dag, dygnet runt.  

     Det privata hemmet är till viss del undersökt ur ett arbetsmiljöperspektiv. I en studie 

beskriver sjuksköterskor utmanande förutsättningar i hemmet, såsom ohygieniska 

förhållanden, dålig inomhusluft, aggressiva djur, krävande omvårdnadsaktiviteter, tunga lyft 

och tidskrävande resor mellan patienterna (Markkanen et al., 2007). Arbetsmiljön är också 

ofta beskriven i positiva ordalag, ett självständigt arbete med möjlighet att skapa långa 

relationer med patienter även under längre sjukdomsförlopp (Carlsson et al., 2014; 

Markkanen et al., 2007), aspekter som dock kan vara emotionella tungt när patienten dör 
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(Markkanen et al., (2007). En god relation betraktades även som betydelsefullt vid 

utmaningen att bevara patientens hem så intakt som möjligt med vårdens behov av tekniska 

eller ergonomiska hjälpmedel eller apparatur (Carlsson et al., 2014; De Korte-Verhoef et al., 

2015); Iranmesh, Häggström, Axelsson & Sävenstedt, 2009; Karlsson et al., 2013; O´Brien & 

Jack, 2010).  

 

Problemformulering 

Forskningen visar att det finns ett samband mellan vårdmiljö och patientens välbefinnande, 

och att det privata hemmet är en önskad plats för döende och död i samhället. Därmed finns 

också ett behov av att ständigt förbättra och utveckla palliativ hemsjukvård för möjliggöra att 

de som önskar kan vårdas och dö i sitt hem (Gomes, Calanzani, Gysels, Hall & Higginson, 

2013; Houttekier et al., 2010; Sarmento, Higginson, Ferreira & Gomes, 2016). Men det är inte 

endast möjligheten att vårdas och dö hemma som bör utvecklas. Det är också betydelsefullt 

att patienter får livskvalitet och erhåller en så god vård som möjligt i livets sista tid i denna 

vårdmiljö, vilket även torde inkludera vårdpersonalens möjligheter och förutsättningar att 

kunna bedriva en god omvårdnad. Med avstamp i detta anses det därför nödvändigt att, på ett 

mer utvecklande sätt, undersöka och efterfråga sjuksköterskornas erfarenheter av att arbeta i 

det privata hemmet. Där man, genom att öka kunskapen om hemmet som vårdmiljö vid livets 

slut, ur deras perspektiv, förhoppningsvis kan bidra till utvecklingen av palliativ hemsjukvård 

för döende patienter och deras familjemedlemmar. 

 

Syfte 

Syftet med studien var att undersöka sjuksköterskors, som arbetar i specialiserad palliativ 

hemsjukvård, erfarenheter av det privata hemmet som vårdmiljö vid livets slut. 

 

Teoretiska utgångspunkter 

I denna studie kommer Liaschenkos teorier (1994) användas för diskussion utifrån centrala 

fynd i resultatet. Teorierna synliggör sjukdomens geografiska förflyttning från sjukhus till 

hemmet, och beskriver att denna platsskiftning har implikationer, för såväl den sjuka 

patienten som för sjuksköterskan. Förflyttningen innebar nya spatiala omständigheter, i 

bemärkelsen att sjukvården och omvårdnaden har flyttat hem till patienten, som tidigare varit 

en offentligt avskild plats, - med ett expansivt nätverk av terapeutiska och medicinsk tekniska 

möjligheter och vad Liaschenko (1994) kallar ett dominant agentskap. Dessa omständigheter 
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beskrivs påverka platsen som landskap och den sjukes autonomi/makt och möjlighet att vara 

självbestämmande och praktisera agentskap över sitt eget liv (eng. agency). Det ställer även 

krav på sjuksköterskans omvårdnadsansvar i att bevara, skydda och främja patientens 

autonomi och självbestämmande, och deras möjlighet att inte endast överleva, utan också att 

ha ett liv. Utifrån dessa utgångspunkter beskrivs hemmet kunna erbjuda en plats för en 

helhetssyn och vård där hemmet ses som en subjektiv, naturligt välgörande plats som 

motverkar den biomedicinska synen på patienten. 

 

Metod  

Studien, som är en del av forskningsprojektet Plats och Rum i Livets Slutskede, inom 

forskningsprogrammet ”DöBra” (Lindqvist & Tishelman, 2016), är kvalitativ i sin design och 

är guidad av Tolkande Beskrivning. Vilket är en forskningsapproach som kan användas för att 

generera välgrundad kunskap baserat på komplexa subjektiva erfarenheter användbart för 

kliniska vårdkontexter och sjuksköterskor (Thorne, 2016).  

     Genom att använda deltagarproducerade fotografier som utgångspunkt och 

samtalsstimulering vid individuella intervjuer (Tishelman et al., 2016) undersöktes 

sjuksköterskors erfarenheter av det privata hemmet som vårdmiljö vid livets slut. Denna 

datainsamlingsmetod benämns som fotoberättelse, fotoröst eller fotoelicitation i litteraturen, 

med gemensamt syfte att använda fotografier för att generera studiedeltagares berättelser 

(Balmer, Griffiths & Dunn, 2015; Catalani & Minkler, 2010; Riley & Manias, 2004). 

Metoden beskrivs också som användbar i den kliniska kontexten vid livets slut (Tishelman et 

al, 2016) och när studier kräver tillgång till personliga miljöer, som exempelvis arbetsplatser 

eller privata hem, som annars kan förbli ”gömda” under strikt verbala intervjuer (Balmer et 

al., 2015). 

 

Urval  

Studiens urval var kliniskt aktiva sjuksköterskor inom specialiserad palliativ hemsjukvård, en 

klinisk kontext med primärt fokus på vård vid livet slut i patientens privata hem. Studien 

genomfördes på sex olika enheter, i två storstäder i Sverige. Inför datainsamlingen 

kontaktades enheternas verksamhetschefer i mailform, med generell information om studiens 

syfte såväl som datainsamlingsmetod. Chefsjuksköterskorna på de deltagande enheterna 

förmedlade sedan kontakt med intresserade sjuksköterskor. Visst strategiskt urval initierades 

under processens gång, för att få tillgång till ett mer varierat urval, - gällande kön och 
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yrkeserfarenhet av vård vid livets slut. Grunden till detta var en tidig uppmärksammad risk för 

ett alltför homogent urval, där de deltagare som först visat intresse främst var kvinnliga 

sjuksköterskor i medelåldern med lång erfarenhet inom specialiserad palliativ hemsjukvård. 

Det strategiska urvalet yttrade sig genom att specifikt efterfråga sjuksköterskor av manligt 

kön och sjuksköterskor med relativt kort yrkeserfarenhet av vård vid livets slut, vid kontakten 

med chefsjuksköterska på de deltagande enheterna. Ingen deltagare nekades dock möjligheten 

att delta. Individuell kontakt togs sedan med varje sjuksköterska, för mer detaljerad 

information kring studie och procedur för datainsamling. Det slutliga urvalet blev tio 

sjuksköterskor, tre män och sju kvinnor, i åldern 35-65 år (medelålder 48) och med 2,5 till 30 

(medellängd 12) års erfarenhet av att arbeta med vård vid livets slut. Ingen av 

sjuksköterskorna hade specialistutbildning i palliativ vård.  

 

Datainsamling  

Datainsamlingen genomfördes vid två tillfällen, två intervjuer genomfördes år 2015, inom 

ramen för projektet Plats och rum i livets slutskede, varav den ena genomfördes av 

huvudhandledaren till denna studie och den andra utav en doktorand, - medan åtta intervjuer 

genomfördes under år 2017, av studiens författare, när projektet utvecklades till denna 

masteruppsats. Datainsamlingen innebar att sjuksköterskorna ombads att ta tre fotografier, 

antingen med en lånad lättanvänd digitalkamera eller egen mobilkamera, på för dem, viktiga 

eller meningsfulla aspekter i hemmet som vårdmiljö. De erhöll även information om att dessa 

fotografier sedan skulle användas under individuella intervjuer. Totalt tog de tio deltagarna 31 

fotografier, en deltagare tog 4 foton, och ombads därför att prioritera mellan dem i brist på tid, 

vilket inte blev fallet. Thorne (2016) rekommenderar att intervjuer är lokaliserade till en plats 

som känns naturlig för studiedeltagaren, lokalisationen var därför valfri i denna studie, med 

resultat att samtliga intervjuer ägde rum på en lugn plats på respektive hemsjukvårdsenhet. 

Fotografierna överfördes till en dataskärm för presentation vid intervjutillfället, och användes 

som utgångspunkt och samtalsstimulering under intervjun. Varje fotografi följdes upp via tre 

grundfrågor: Vad föreställer fotot? Varför har du tagit fotot? Varför är fotot betydelsefullt för 

dig? Följdfrågor ställdes sedan under intervjun få ytterligare beskrivningar av deltagarnas 

erfarenhet av hemmet som vårdmiljö. De tio intervjuerna spelades in, och varade mellan 17 

till 70 minuter (medellängd 44 min), alla utom en intervju transkriberades av författaren till 

studien, den första av en professionell transkriberare, i anslutning till datainsamling 2015. 

Thorne (2016) rekommenderar samtidig datainsamling och analys, vilket i denna studie gav 

sig till uttryck genom att intressanta erfarenheter i en intervju, kunde användas för ytterligare 
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fördjupning i nästkommande intervju, dock endast i de fall där liknande eller relaterade 

erfarenheter berördes.  

 

Dataanalys 

Analysprocessen inleddes med att lyssna på varje enskild intervju upprepade gånger, och 

samtidigt titta på tillhörande fotografier, för att få en övergripande bild av sjuksköterskornas 

erfarenheter av hemmet som vårdmiljö. Fotografierna sågs inte som en analysenhet, istället 

låg allt fokus på sjuksköterskornas beskrivningar i den transkriberade texten. 

Forskningsapproachen Tolkande beskrivning inbegriper både en beskrivande och tolkande 

analysprocess (Thorne, 2016), varför nästa steg i analysen var att läsa transkripten noggrant, 

samtidigt som intressanta textenheter ströks över med färgpenna, och datanära anteckningar 

och prelimära teman skrevs ner i utkanten av dokumentet. Textenheter och relevanta 

meningar som beskrev och illustrerade studiens syfte, identifierades och grupperades 

tillsammans, ett sätt att brett koda materialet. Analysprocessen fortskred sedan till en tolkande 

fas där den datanära kodningen, användes för att identifiera observerbara mönster/teman och 

variationer inom sjuksköterskors subjektiva erfarenheter, och för att undersöka relationen 

mellan dessa mönster. Denna fas beskrivs som att se bortom det självklara, för att nå 

tematiska insikter och nya perspektiv genom att ställa sig frågor som: Vad händer här? Vilka 

är dimensionerna av fenomenet? Vilka variationer existerar? (Thorne, 2016). Tolkningsfasen 

genomfördes i diskussion med handledarna till studien, både via ett flertal fysiska träffar (s.k. 

analysmöten) samt mailkonversationer, ett arbete som kom att fortsatta utvecklas under 

resultatbearbetningen. Genom att kollektivt och återkommande diskutera data och 

analysprocess, hanterades även den förförståelse som existerande i gruppen, eftersom 

samtliga hade lång yrkeserfarenhet inom den kliniska kontexten i fråga. 

    Analysprocessen resulterade i fyra teman; Komma till ett unikt privat hem förberedd på att 

anpassa interaktioner och handlingar beroende på miljön; Stödja patienter och 

familjemedlemmar att balansera egenvård, oberoende och säkerhet; Guida patienter och 

familjemedlemmar inför och igenom förändringar i hemmiljön för att stödja vård vid livets 

slut; Använda bilfärden mellan hemmen till reflektion, återhämtning och förberedelse. 

Sjuksköterskornas fotografier och citat presenteras i det engelska manuskriptet. 
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Forskningsetiska överväganden 

Sjuksköterskorna fick både verbal och skriftlig information, innan intervjuerna startade, om 

att deltagandet var anonymt och frivilligt, med möjlighet att avbryta när som helst utan att 

ange närmare förklaring. Forskning inom fotoelicitation (Balmer et al., 2015; Oliffe & 

Bottorff, 2007) framhåller ett stort etiskt beaktande med metoden, att deltagarna håller 

exklusiv rätt till de tagna fotografierna och vilken utsträckning som de får användas. 

Sjuksköterskorna i studien gav därför skriftligt medgivande till deltagandet i studien och 

möjligheten för författaren att använda fotografierna, i såväl studien som i vetenskapliga 

och/eller projektrelaterade sammanhang. Det forskningsetiska övervägandet att fotografera 

individer och/eller deras privata hem hanterades genom att be sjuksköterskorna erhålla 

skriftlig medgivande från patienten eller närstående (ett fotografi togs på en make), angående 

användning av bilderna i forskningsstudien. Det skriftliga medgivandet innehöll även 

information om studiens syfte och kontaktinformation vid ytterligare frågor. Samtliga 31 

foton tilläts att användas fritt inom ramen för studien samt i projektrelaterade sammanhang. 

Denna studie är godkänd av regionala etiska kommittén i Stockholm (Dnr Ö29-2012). 

  

Resultat 

Komma till ett unikt privat hem förberedd att anpassa interaktioner och 

handlingar beroende på miljön  

Anpassning av beteende och bemötande i varje enskilt hem  

När sjuksköterskorna beskrev sin roll i det privata hemmet, använde de termer som gäst, 

besökare och ambassadör för vård vid livet slut med tillgång till kompetens som resurser. 

Denna gästroll hade konsekvenser för hur de sade sig stiga in i hemmet och presenterade sig 

själva inför patient och familjemedlemmar. De beskrev vikten av att visa respekt och vara 

öppen som ett sätt att anpassa sig till den person de möter och deras individuella hem- med 

varierande miljömässiga förutsättningar. Anpassningen involverade hur man hälsade, pratade, 

rörde sig och betedde sig, samtidigt som man visade respekt för vilka utrymmen som patient 

och familjemedlemmar använde, och vilka utrymmen som kunde användas för vårdaktiviteter. 

Denna process av att bedöma vårdmiljön och vara öppen inför de som bor i den, var beskrivet 

som mest utmanande, påtaglig och övervägd i början av en patientrelation, när personens 

vanor och behov fortfarande är okända.  

     Att arbeta i olika hem verkade påverka såväl sjuksköterskornas känslor som agerande. En 

kvinnlig sjuksköterska noterade att hon både använde och interagerade olika, i relation till 
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både människan och hemmet. Ibland fick atmosfären i hemmet henne att bevara utrymmen 

vårdade och rena, och vid andra tillfällen kände hon sig mer inbjuden att använda 

miljön/utrymmet och handla på ett mer fritt och avslappnat sätt. Samma sjuksköterska hade 

erfarenhet av en utsatt känsla i vårdmiljön i det privata hemmet, då ensamarbetet i patientens 

hem kunde innebära en risk att bli kritiserad om inte handlingarna skedde utifrån deras eller 

familjemedlemmars preferenser och önskemål. Det visar på att det inte är endast 

sjuksköterskan som är uppmärksam och gör bedömningar, utan de hade erfarenheter att de 

själva blev kontrollerade och bedömda, vilket inte alltid var en angenäm känsla. Att arbeta 

ensam beskrevs vara både utmanade och givande, och gynna skapandet av relation med 

patienter och familjemedlemmar. Samtidigt betonade sjuksköterskorna att vårdmiljön i det 

privata hemmet verkade stärka såväl patient som familjemedlemmar, oavsett vårdbehov eller 

krav.  

 

Hantera varierade förutsättningar i patientens hemmiljö 

 Att vårda patienter i deras egna sängar, omgiven av familj, husdjur och personliga 

tillhörigheter, innebar olika utmaningar i sjuksköterskornas dagliga arbete. Hemmens 

varierande fysiska förutsättningar involverade många intryck och sjuksköterskorna beskrev 

dessa som både spännande och störande element i omvårdnaden. De delade med sig av 

berättelser om minnesvärda miljöer och vårdsituationer, exempelvis hembesök till i en 

kolonistuga ute på landet. Hundar var frekvent fotograferade av sjuksköterskorna och 

följaktligen ofta nämnda när vårdmiljön i hemmet beskrevs. Att vårda i närvaron av husdjur 

innebar en balansakt mellan patientens välbefinnande och deras egna upplevelser av obehag 

liksom bedömning av risker i mötet med specifika djur och hygien- och därmed också 

patientsäkerhet. Ofta ombads patienten att stänga in djuret i ett angränsande rum under 

hembesöket. 

     Sjuksköterskorna jämförde återkommande arbetsmiljön i hemmet med sjukhus och andra 

institutioner, och lyfte avgörande skillnader exempelvis angående att anpassa vårdmiljön efter 

sina behov, exempelvis möjligheter att justera ljus och möbler för att kunna arbeta 

ergonomiskt. De beskrev att optimala förutsättningar för omvårdnad inte alltid fanns i 

hemmet, vilket innebar risk för fysiska konsekvenser som arbetsrelaterad smärta och skador. 

Många vårdaktiviteter beskrevs att äga rum i låga sängar, även soffor. Sjukhussängen verkade 

symbolisera en bra arbetsmiljö, frekvent fotograferad, dock sällan använd, då den som oftast 

installerades för sent i sjukdomsförloppet eller inte alls i enlighet med patientens eller/och 

familjemedlemmars önskemål. Att anpassa sig till existerande fysiska förutsättningar i 
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hemmet beskrevs som ett sätt att respektera patienter och familjemedlemmars önskningar och 

välbefinnande. En mindre lägenhet med begränsad plats, ovårdad, belamrad med saker, utan 

möjlighet till fria ytor för vårdrelaterade material, beskrevs exempelvis som en trygg plats för 

patienten, men en utmanande miljö för sjuksköterskorna.     

 

Stödja patienter och familjemedlemmar till att balansera egenvård, oberoende 

och säkerhet 

Anpassning till en vårdmiljö som tillhör någon annan 

Sjuksköterskorna beskrev en strävan efter att stärka patienters och familjemedlemmars 

delaktighet i vården, för att främja trygghet och äganderätten av deras hem samtidigt som 

vårdmiljön optimerades. Sjuksköterskorna beskrev frekvent att platsen för vård var ägd av 

patienterna, vilket på ett naturligt sätt innebar att de bjöd in vårdpersonalen till sitt hem och 

bestämde var, hur och när vårdaktiviteter skulle äga rum. Vid jämförelser med sjukhus och 

institutioner, som beskrevs vara ”ägda” av vårdpersonal och följaktligen präglades av 

personalens etablerade rutiner. Sjuksköterskornas olika sätt att hantera variationer av 

krav/önskningar och behov beskrevs kunna vara en grogrund för konflikter och frustration 

inom teamet, då krav/önskemål tillmötesgick eller blev prioriterade olika av olika personal. 

Ett annat exempel på ett etiskt dilemma var tidskonsumerande hembesök, då dessa var 

beskrivna att kunna hota rättvis och jämlik vård för alla patienter som de vårdade. 

Sjuksköterskorna beskrev att målet var att respektera patientens vardagliga rutiner och 

önskningar angående tidpunkten för hembesök, i den mån det gick.  

 

Skapa en säker vårdmiljö genom delaktighet och egenvård 

Strävan för delaktighet konkretiserades också som en tillit till patienter och 

familjemedlemmar, deras vilja att samarbeta samt utöva egenvård. Detta krävde ett 

gemensamt lärande mellan dem och sjuksköterskorna, ett undvikande att ”övervårda” 

patienten och visa tillit till deras förmåga att ta hand om sig själva, att följa medicinsk- och 

teknisk information och instruktioner. Sjuksköterskorna poängterade att hemsjukvårdens 

natur inkluderade en tillit till att patienten ber om hjälp vid besvärande symptom, vid 

medicinska eller tekniska problem, väl medvetna om att alla patienter inte har förmåga eller 

möjligheter till egenvård överhuvudtaget. Det privata hemmet beskrivs som en vårdmiljö som 

inte går att kontrollera eller övervaka fullt ut, vilket ansågs både vara charmerande, tilltalande 

och som en osäkerhetsaspekt. En sjuksköterska uttryckte att man måste kunna stå ut med viss 
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imperfektion i hemmet, vilket illustrerades med en berättelse om en patient som vägrade 

använda sin droppställning, utan hellre vill hålla droppet i handen, trots medicintekniska 

säkerhetsinstruktioner. Det faktum att hemmet inte går att kontrollera till fullo beskrevs som 

mer uppenbar i singelhushåll, vilket kan tyda på familjemedlemmars betydande roll i att skapa 

en säker vårdmiljö men också antyder det ansvar familjemedlemmar har i hemmet.  

     

Guida patienter och familjemedlemmar mot och igenom förändringar i 

hemmiljön för att stödja vård vid livets slut 

Genomföra fysiska förändringar i hemmet för vardagsliv och omvårdnad 

Sjuksköterskorna beskrev att önskan att dö i hemmet underlättades av fysiska rumsliga 

förändringar, baserade på patienten behov under sjukdomsprocessen. Förändringarna syftade 

till att stödja patienternas dagliga liv och till att skapa en hemmiljö som underlättar 

omvårdnaden vid livets slut.  Det kunde handla om småskaliga ommöbleringar, för att skapa 

lämpliga ytor för vård, men också installation av hjälpmedel såsom rullatorer, vändplattor, 

portabel toalettstol eller sjukhussäng. Men förändringar i vårdmiljön var inte självklara enligt 

sjuksköterskorna, som beskrev risker med att inkräkta på patientens territorium. De 

underströk att alla innovationer, oavsett storlek, krävde acceptans av patient och 

familjemedlemmar, vilket innebar en diskussion och förhandling, baserat på respekt för 

önskningar och behov och teammedlemmarnas kunskap om möjliga resurser och lösningar 

som kunde stödja vård vid livets slut i det egna hemmet. Flera sjuksköterskor hade 

erfarenheter av att de flesta patienter var positiva till gällande fysiska förändringar i deras 

hem, medan ett fåtal vägrade alla förslag med hänvisning till inredningsorsaker, eller orsaker 

som tolkades handla om en förstärkning av patientens upplevelse av att vara svårt sjuk. Vissa 

sjuksköterskor beskrev att fysiska omställningar kunde ha negativ effekt på familjens 

vardagsliv, exempelvis när en sjukhussäng förhindrade familjemedlemmar att sova bredvid 

varandra, och en sjuksköterska betonar vikten av att familjen får tid för att vänja sig vid 

nödvändiga framtida åtgärder. 

 

Betydelsen av samarbete och relationer i hemmet som vårdmiljö    

Under intervjuerna framkom många exempel på förändringar initierade av patienter, 

exempelvis genom att göra iordning en tillägnad plats eller yta för vårdpersonalen, tömma en 

garderob för att ge plats till vårdmaterial eller ge en skumgummikudde till personalen att 

underlätta för dem att sitta på knä vid vårdaktiviteter. Samarbete såväl som en tillitsfull 
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relation med patienten är beskrevs som betydelsefullt och nödvändigt för vård vid livets slut i 

hemmet, både vid diskussioner om fysiska förändringar och samtal om den kommande döden. 

Vårdmiljön i sig beskrevs stödja såväl samtal som relationen med patienten. Det faktum att 

patienternas hem är geografiskt utspridda, och att hembesöken innebar att träffa en patient i 

taget, ledde till att möten oftast kunde ske utan störande element. En sjuksköterska beskrev att 

vårdmiljön i hemmet var en resurs för att lära sig om patientens livshistoria och vardagsliv. 

Att vara omgiven av personliga tillhörigheter, som representerade patientens intressen och liv, 

var beskrivet som användbar inledning på samtal under ”lära känna”- perioden. De betonade 

även vikten av att dela med sig av egna intressen i mötet, en samtalsteknik de använde för att 

skapa förtroende och skifta fokus från sjukdom till person, men de beskrev också att lära 

känna patient och familjemedlemmar i deras egna hem också kunde inbjuda till att bli för 

personlig och att komma ”för nära”.           

 

Använda bilfärden mellan hemmen för att reflektion, återhämtning och 

förberedelse  

Sjuksköterskorna beskrev att bilfärden mellan de olika hemmen var värdefull för det egna 

välbefinnandet, den utgjorde en naturlig ensamtid, som användes för reflektion och mental 

återhämtning efter svåra eller emotionella möten med patienter, något som de underströk hade 

betydelse för vårdkvaliteten. Bilfärden mellan patienterna användes för att förbereda sig inför 

nästa hembesök, ensam eller tillsammans med en annan kollega från vårdteamet. När arbetet i 

hemsjukvården jämfördes med tidigare erfarenheter av att arbeta på sjukhus, där de vårdade 

flera patienter samtidigt, innebar att de inte fick denna tid för reflektion. En sjuksköterska 

beskrev hur hon, när hon arbetade på sjukhus, ofta tog med sig tankar om arbetet hem efter att 

passets slut, i kontrast till hemmet, där tiden i bilen hjälpte henne att känna sig mer färdig 

innan passet slutade. En majoritet av sjuksköterskorna fotograferade företagsbilen, förklarad 

som en viktig aspekt av vårdmiljön i hemsjukvården. Bilkörningen beskrevs innebära att 

hantera stressande utomhus-miljöer med tung trafik, brist på parkeringsplatser eller dålig 

väder, vilket också kunde ha konsekvenser som försenade hembesök till svårt sjuka patienter, 

vilket i sin tur ledde till känslor av frustration, maktlöshet och stress i det dagliga arbetet. En 

sjuksköterska beskrev att bilresan var tidsödande, något som tog tid från patienterna, i 

jämförelse med en annan, som såg bilkörningen som en symbol eller kännetecken för livet 

utanför hemmen när man vårdar döende människor.    
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Diskussion 

 

Metoddiskussion 

Detta var en kvalitativ, induktiv studie, där fotoelicitation användes för datasamling. 

Deltagarna var sjuksköterskor med erfarenhet av vård vid livet slut i privata hem. Tidigt under 

dataprocessen gång uppmärksammades en risk för ett alltför homogent urval, där de deltagare 

som först visat intresse var kvinnliga sjuksköterskor i medelåldern med lång erfarenhet inom 

specialiserad palliativ hemsjukvård. En grupp som bedömdes ha övervägande positiva 

erfarenheter av hemmet som vårdmiljö. Därför initierades ett mer strategisk urval för variation 

gällande såväl kön och yrkeserfarenhet inom denna kliniska kontext, för att få data med 

bredd. Studien bedöms även ha relevans utanför kontexten av specialiserad palliativ 

hemsjukvård, när hälso-och sjukvårdspersonal eller hemtjänst vårdar svårt sjuka patienter i 

deras privata hem. Oliffe & Bottorff (2007) beskriver att metoden fotoelicitation ger 

deltagarna kontroll och möjligheter att styra intervjun, och kan därigenom vara till hjälp för 

intervjuaren att kontrollera sin förförståelse om det studerade ämnet, exempelvis i de fall när 

kliniska erfarenheter delas av deltagaren och intervjuaren. Detta bedömdes som särskilt 

angeläget i denna studie, eftersom författaren har lång erfarenhet som sjuksköterska inom den 

kliniska vårdkontexten som var fokus. Här användes datainsamlingsmetoden som ett sätt att 

hantera presumtiva idéer om det studerade fenomenet, för att på så vis fånga nya insikter. 

Författarens egna kliniska erfarenheter fungerade även som en styrka under dataprocessen, det 

gav tillträde till forskningsfältet och guidade datainsamlingsproceduren. Risk för bias 

hanterades genom Thornes (2016) rekommendationer att informera sjuksköterskorna om den 

kliniska positionen, och samtidigt tydliggöra rollen som intervjuare, genom att hålla 

konversationen öppen och alltid styra tillbaka till sjuksköterskornas subjektiva upplevelse. 

Förförståelsen hanterades även genom att kollektivt och återkommande diskutera data och 

analysprocess med handledarna, båda med lång erfarenhet av arbete i den kliniska kontexten 

och av kvalitativ forskning. Studiens trovärdighet stärktes även genom en detaljerad och 

noggrann beskrivning av analysprocessen samt presentation av ett flertal i citat (i det engelska 

manuskriptet), för att på så visa upp grunden till analytiska poänger i resultatet. Det faktum att 

datainsamlingen ägde rum vid två tillfällen, med två års mellanrum, bedömdes inte påverka 

resultatet, utan liknande erfarenheter beskrevs av sjuksköterskorna. Datainsamlingsmetoden 

krävde tid och förberedelser av sjuksköterskorna utöver arbetet i en redan tidspressad klinisk 

organisation, och kanske kan ses som en risk för ökad stress för de som faktiskt deltog. Detta 
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kan också tänkas vara en förklaring till att datainsamlingen tog tid och att vi fick ett par 

bakslag gällande intresset att delta. Det fanns även etiska betänkligheter från sjuksköterskorna 

som tog foton hos svårt sjuka och beroende patienter, i deras privata hem och territorium, 

vilket krävde guidning och detaljerad information om proceduren innan uppstart, och även 

under datainsamlingens gång. Sjuksköterskorna i studien upplevde datainsamlingsperioden 

som spännande och intressant, men också utmanade med hänvisning till den redan utsatta 

situation som patienter befinner sig i, och de beskrev sig lägga stor vikt vid hur de frågade om 

tillåtelse att fotografera, med stor respekt för patienternas privata hem och integritet.  

 

Resultatdiskussion 

I denna studie undersöktes sjuksköterskors erfarenheter av det privata hemmet som vårdmiljö 

vid livet slut. Analysen av intervjuerna som baserades på deltagarproducerade fotografier med 

tio sjuksköterskor, antyder att omvårdnadsarbetet i denna vård miljö innebär en rad olika 

anpassningar till personerna som lever där och deras plats, och vissa nödvändiga aspekter att 

ta hänsyn till för att skapa en säker och stödjande vårdmiljö vid livet slut. I det nationella 

kunskapsstödet för palliativ vård i livets slutskede (SoS, 2013) beskrivs en stödjande 

vårdmiljö vid livets slut att inkludera patienter, familjemedlemmar men också vårdpersonal, 

och att samtliga ska känna sig välkomna, sedda och delaktig, och vårt resultat visar på att ett 

tillitsfullt samarbete mellan dessa parter är betydelsefullt för vårdmiljön vid livets slut. 

Liaschenko (1994) beskriver att hemmet, som plats för sjukdom och sjukvård, har 

konsekvenser för både patient och sjuksköterska. Den sjuke ska få möjlighet till autonomi och 

självbestämmande i sitt eget hem, trots att sjukvård flyttar in, och sjuksköterskans uppgift är 

att bevara och skydda detta. Resultatet tycks genomsyras av sjuksköterskans försök till att 

uppnå detta, som kräver specifik kompetens, men som också innebär en rad utmaningar och 

ibland även risker för det egna välbefinnandet. Både denna studie och Öresland, Määttä, 

Norberg & Lûtzén (2009) betonar vikten av att patientens får känna ett ägandeskap i sitt eget 

hem som vårdmiljö, inom det egna territoriet. Med naturlig följd att de bjuds in till att 

bestämma var, hur och när vårdaktiviteter ska äga rum enligt sjuksköterskorna. 

      En respektfull och öppensinnad inställning till varje ny vårdmiljö och de som lever där 

framhålls som betydelsefullt, och betänkligheter kring hur man beter sig, rör sig och använder 

utrymmen i hemmet för vårdaktiviteter. Öresland, Määttä, Norberg, Winther Jörgensen, 

Lûtzén (2008) beskriver denna hänsyn som att agera som en gäst, i kontrast till vårdmiljön på 

sjukhus, där sjuksköterskor automatisk har auktoritet, - vilket möjligen kan liknas med det 
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Liaschenko (1994) beskriver som dominant agentskap. Öresland et al. (2008) beskriver vidare 

att hemmet däremot styrs av de som bor där i större utsträckning, vilket kräver att 

sjuksköterskan håller en låg profil och beter sig som en gäst. En roll som kompletteras med en 

mer professionell och beslutsamt beteende, t.ex. när patientvården eller patientens hälsa är i 

riskzonen. Sjuksköterskorna i denna studie använde också termen gäst, men även ett 

ambassadörskap för vård vid livets slut, med kompetens och resurser, och i resultatet berörs 

vissa arbetsrelaterade element som skiljer sig från att vara en gäst enligt min mening. 

Exempelvis beskrev sjuksköterskorna en omöjlighet att möta alla patienters önskemål, om 

exempelvis tid för hembesök anpassat efter deras dagliga liv- det finns behov av att göra 

fysiska förändringar i deras privata hem för att kunna bedriva vård vid livets slut, och det är 

nödvändigt att prata om svåra ämnen såsom döden. Med avstamp i detta ter sig termen gäst 

snarare handla om strävan efter ett respektfullt beteende och individuell anpassning gentemot 

patienter och familjemedlemmar snarare en specifik roll, något som även ger ljus till 

Lianshenkos (1994) problematisering av omvårdandens och sjukvårdens påverkan på hemmet 

som vårdplats, och dess dominerande agentskap i förhållande till patientens möjlighet till 

självbestämmande i sitt eget hem.  

     Funk, Stajduhar & Purkis (2011) betonar vikten av att låta patienter och 

familjemedlemmar styra i sitt hem för att de ska kunna leva så fullt som möjligt. Ett 

respektfullt och inkännande bemötande gentemot patientens åsikter, önskemål och dagliga 

rutiner är också beskrivet som underlättande faktor för det samarbete mellan berörda parter i 

hemmet, som sjuksköterskor i denna studie belyste som centralt, för att skapa en säker och 

stödjande vård i livets slut.  

      Liaschenko (1994) beskriver vikten av att se hemmet som en subjektiv och naturligt 

välgörande plats för patienten, och sjuksköterskorna i studien beskrev erfarenheter av att 

arbeta i unika privata hem med varierade förutsättningar. De jämförde sina erfarenheter med 

sjukhusvård, förklarad som en vårdmiljö organiserad utefter personalens behov, medan deras 

arbete i hemsjukvård sällan erfors som fullt optimal ur ett omvårdnadsperspektiv. Hemmets 

förutsättningar beskrevs både i positiva ordalag men kunde även innebära risker för det egna 

välbefinnandet, - när man behövde vårda från en låg säng, i närvaron av djur, i trånga 

smutsiga eller rent utav kanske farliga hem. Edwards et al. (2014) adresserar liknande 

förutsättningar som desorganiserade hemsjukvårdsmiljöer, vilka kan innebära risker för såväl 

patientens välbefinnande och sjuksköterskans möjligheter att vårda på ett säkert sätt. 

Exempelvis kan närvaron av aggressiva djur resultera i kortare hembesök. Möjligen kan sådan 

tidsbegränsning ses som en strategi för sjuksköterskan, - för att skydda sitt eget välbefinnande 
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i hemmet. Liknande strategier åskådliggörs i denna studie, då sjuksköterskor beskrev att de 

föredrog att djuret förvarades bakom en stängd dörr under hembesöket, både för egen skull 

och ur hygieniska aspekter, och att de exempelvis lovordade installation av sjuksäng för en 

mer ergonomisk arbetssituation.   

     Detta kan relateras till Liaschenkos (1994) problematisering kring omvårdnadens plats och 

påverkan i hemmet, samtidigt som sjuksköterskorna i studien betonade en självklarhet i att 

vårda varje patient oavsett hemmets förutsättningar, med respekt för deras upplevelse av vad 

ett tryggt hem innebär och deras vardag. McGaan (2011) argumenterar om att alla spår av 

döden har förvunnit i det moderna hemmet, och blivit ersatt av en livsoptimism. Hon 

beskriver att idealet att dö i sitt hem fungerar som en bas för beslut, istället för vilken plats 

som är optimal för omvårdnad. Det tål att diskuteras huruvida dessa sjuksköterskors 

självklara,– ibland även självuppoffrande, anpassning till hemmens olika förutsättningar är en 

konsekvens av en idealisk bild av hemmet som en livsoptimistisk plats vid livets slut, efterlevt 

även av dem.   

     Resultatet tyder på att patienter och familjemedlemmars delaktighet i vården är 

betydelsefullt för deras trygghet men även för att säkerställa en säker vårdmiljö när 

sjuksköterskorna lämnar hemmet. Framhållet som en viktig aspekt för god vård i livets slut 

hemma (Karlsson & Berggren, 2011). Liaschenko (1994) beskriver att sjukvårdens flytt till 

hemmet påverkar det den sjukes möjligt att vara självbestämmande eller agent i sitt eget liv, 

och resultatet visar att delaktigheten i hemsjukvård delvis involverar, vad som kan begripas 

som, en överlåtelse eller överlämning av delar av vården, till patienter och/eller 

familjemedlemmar, där man låter dem hantera omvårdnadsuppgifter som vanligtvis utförs av 

vårdpersonal, t.ex. bedömning av symptom och att larma vid besvär eller hantera sin egen 

stomiomläggning. Forskning av Morris, King, Turner & Payne (2015) visar att 

familjemedlemmarna gärna tar ansvar för administrering av medicin och symptomkontroll i 

hemsjukvård, då det innebär omedelbar lindring till patienten. Men att bristande stöd från 

vårdpersonal och risken att ses som en kollega istället kan förvärra den redan existerande 

bördan för familjemedlemmen – vilket enligt Jack & O´Brien (2010) är en av orsakerna till 

sjukhusinläggning vid livets slut.  

     Sjuksköterskorna i den här studien framhöll samarbete och ömsesidigt lärande och tillit till 

patienters och familjemedlemmars kapacitet att utföra egenvård och följa medicinsk/teknisk 

information och instruktion. De beskrev dock att egenvård inte är lämpligt för alla individer, 

och att sjuksköterskor i hemsjukvård behöver tolerera att vården inte alltid blir perfekt. 

Forskning visar att brist på individuellt stöd och undervisning kan få konsekvenser för 
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patientsäkerheten, och även störa den naturliga döendeprocessen. Det kan handla om att 

familjemedlemmar inte förstår vårdinstruktioner, visar ovilja att följa dem, är överväldigande 

av vårdrollen, har en under-eller övertro på sin egen kapacitet eller att kommunikation om 

medicinska strategier uteblir (Smucker, Regan, Elder & Gerrety, 2014). Detta tyder på en 

nödvändighet för sjuksköterskan att uppmärksamma patienters och familjemedlemmars 

kapacitet och kompetens för att säkerställa en säker vård hemma, där Morris et al, (2015) 

betonar vikten av noggrann bedömning av förmåga till egenvård och vilja att delta i 

vårdandet- innan man lämnar över något vårdansvar. Detta kan tolkas som att det 

självbestämmande som Liaschenko (1994) nämner som betydelsefullt bör anpassas efter 

patientens förmåga och vilja.  

    Sjuksköterskorna i studien beskrev hur de guidade patienter och familjemedlemmar mot 

och igenom förändringar i hemmiljön för att stödja vård vid livet slut, vilket tycks gå sick i 

stäv med Liaschenkos (1994) betoning av hemmet som en subjektiv och naturligt välgörande 

plats. Sjuksköterskorna beskrev dock att dessa förändringar var nödvändiga för att patienter 

ska kunna fortsätta leva sitt dagliga liv, med avtagande förmågor och trots det, fortsatt vara 

agent i sitt eget liv (Liaschenko, 1994) Också beskrivet som en angelägen åtgärd för att skapa 

patientsäkerhet i hemmet (Edwards et al., 2014). Förändringarna beskrevs vara av olika 

omfattning, från en mindre ommöblering till omvandling av ett vardagsrum till ett sovrum, 

med betoning på att allt behövde ske under samarbete och diskussion med patient och 

familjemedlemmar. Sjuksköterskorna uttryckte att det ibland sades nej till alla 

förändringsförslag; vanligtvis relaterat till inredningsdesignen eller risken att förstärka 

känslan av att vara sjuk. Det tordes också kunna förklaras av det Nagington, Walshe, Luker 

(2016) beskriver, att den materiella miljön i hemmet och objekten är knutna till patienten 

och/eller familjemedlemmars subjektivitet och identitet. Cleeve, Tishelman, Macdonald, 

Lindqvist & Goliath (2018) beskriver att personliga tillhörigheter i det egna hemmet blir 

särskilt betydelsefulla vid livets slut, och att dessa behöver uppmärksammas och navigeras 

igenom av vårdpersonalen i fråga. Ett särskilt meningsfullt objekt, nämnt både av dessa 

författare och Van der Geest & Mommersteeg (2006), är den egna sängen, - också beskriven 

som problematisk för sjuksköterskorna i denna studie. Van der Geest & Mommersteeg (2006) 

beskriver sängen som ett individuellt territorium som symboliserar hälsa, liv, stora 

livshändelser och att vara hemma för individer. Situationer som kräver att man som patienten 

flyttas till en sjukhussäng på ett sjukhus innebär en förlust av objektets viktiga betydelse, där 

möbeln istället blir ett biomedicinskt verktyg för vårdpersonal, vilket i sig innebär att en 

installation av en sjukhussäng i hemmet inte är en självklarhet för patienter, och kan kräva tid 
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för acceptans. Med denna vetskap i åtanke, verkar det ännu mer angeläget att respektfullt 

diskutera med patienter och familjemedlemmar, vid guidning mot förändringar i hemmet, 

utan att för den skull störa hemmets subjektivitet fylld med meningsfulla objekt, helt i linje 

med Liaschenkos (1994) argumentation om sjuksköterskans roll i hemmet, som en 

beskyddare av hemmets subjektivitet. Ett annat intressant perspektiv värt att uppmärksamma, 

är Nagingtons et al. (2016) resonemang om att förändringar i hemmiljön, såsom medicinsk 

teknologi, inte ska ses som något som påverkar hemmet, utan snarare ses som en del av 

hemmet, för att patienten och familjemedlemmar ska kunna stanna hemma, och för att 

underlätta patientens prioriteringar, liknande det som Morris et al. (2015) benämner som att 

bevara hemmet som en levande plats. Genom att använda argument som sådana och samtidigt 

framhäva teamets kunskap om lämpliga lösningar i hemmet, belysts som värdefullt av 

sjuksköterskorna i studien, så kan man förhoppningsvis få till ett bra samarbete kring 

vårdmiljön vid vård i livets slut hemma.  

     I studien beskrevs det att många patienter gärna samarbetar kring vårdmiljön i deras hem 

och underlättar för sjuksköterskornas arbete. Men även beskrivningar av sjuksköterskornas 

egna strategier åskådliggörs - för att både kunna bedriva en god vård vid livets slut, men även 

säkra en optimal vårdmiljö och sitt eget välbefinnande i patientens hem. Forskning visar att 

sjuksköterskor inom palliativ hemsjukvård inte har högre stressnivåer än sjuksköterskor inom 

sjukhusvård (Peters et al., 2012; Tunnah et al., 2012). Trots det faktum att sjuksköterskor 

inom palliativ vård rutinmässigt möter potentiellt stressiga situationer både på sin arbetsplats 

och i interaktion med patienter och familjemedlemmar (Peters et al., 2012). Detta tror Tunnah 

et al. (2012) beror på användning av framgångsrika själv-/coping-strategier från 

sjuksköterskornas sida, exempelvis att de tar hjälp från kollegor, att de trivs på arbetet, att det 

finns utrymme att stänga av arbetet efter dagens slut eller som Schön Persson, Nilsson 

Lindström, Pettersson, Nilsson, Blomqvist (2018) illustrerar som betydelsefullt för 

sjuksköterskors välmående, – en god relation med patient och familjemedlemmar. Denna 

studie visar dock på en annan intressant strategi för att orka med utmaningar i hemmets 

vårdmiljö, - att utnyttja bilfärden mellan patienterna. Ett tillsynes obeforskat perspektiv inom 

kontexten för hemsjukvård. Majoriteten av sjuksköterskorna beskriver bilfärden i läkande 

termer, med möjlighet till reflektionstid, återhämtning och förberedelse, före och efter mötet 

med döende människor och deras familjemedlemmar, vilket också hade konsekvenser för 

vårdkvaliteten. Sandgren, Thulesius, Fridlund & Petersson (2006) framhåller just tid för direkt 

reflektion och omedelbar hantering av känslor efter svåra situationer som viktig emotionell 

strategi. Dessa fynd skiljer sig från annan forskning som mestadels nämner negativa aspekter 
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av bilfärden, såsom tidödslande, krävande (Markkanen et al., 2007) eller uttröttande (Tunnah 

et al., 2012).  

  

Kliniska implikationer  

Denna studie bidrar med omvårdnadskunskap om betydelsefulla aspekter i hemmet som 

vårdmiljö, och belyser variationer av nödvändig sjuksköterskekompetens men även de 

utmaningar som kan uppstå när man arbetar med döende patienter i deras egna hem. Hemmets 

trygga vrå beskrivs tidigare ha varit ett privat territorium utan offentlig iblandning, 

exempelvis av modern sjukvård. Numera ses dock hemmet som en idealisk plats att dö på ur 

ett samhälleligt perspektiv, och platsen beskrivs som betydelsefull för patientens livskvalitet 

och trygghet, och i linje med det är utvecklingen av palliativ hemsjukvård angelägen. Denna 

studie bedöms kunna bidra till denna utveckling, genom att, via fotografiernas illustrationer få 

möjlighet att visa upp detta privata territorium, samt dra lärdom om sjuksköterskornas 

erfarenheter av att arbete i denna miljö och vad som krävs för att göra platsen ännu tryggare, 

ännu mer levande och vård-optimalt vid svår sjukdom och vård vid livets slut. Studien 

bedöms vara relevant för vårdpersonalen inom specialiserad palliativ hemsjukvård, men även 

inom andra kliniska kontexter, när hälso-och sjukvårdspersonal eller hemtjänst möter och 

vårdar svårt sjuka patienter i hemmet.      

 

Förslag till fortsatt forskning  

Fortsatt vårdvetenskaplig forskning kring sjuksköterskans arbetsmiljö i hemmet och deras 

erfarenheter av vårdmiljön i sig bedöms nödvändig i linje med den palliativa hemsjukvårdens 

fortsatta utveckling. Denna studie, som belyser det privata hemmets vårdmiljö ur ett bredare 

perspektiv kan med förhoppning agera språngbräda till mer koncentrerad fördjupning inom 

detta forskningsfält. Ett tillsynes obeforskat område och intressant perspektiv som belystes 

var bilfärden betydelse för sjuksköterskan i arbetet med döende patienter i det privata 

hemmet, en aspekt i hemmet som vårdmiljö som skulle vara intressant att studeras närmare.  

       

Slutsats 

Denna studie, med användbarhet inom omvårdnad, visar att sjuksköterskor erfar hemmet som 

en plats med dubbla syften, dels en privat plats för döende och död, och en arbetsmiljö. Att 

arbeta med döende patienter i deras privata hem kräver kompetens och skicklighet från 

sjuksköterskor, och involverar en rad anpassningar i mötet med hemmets vårdmiljö och 
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personerna som lever där. Arbetet underlättas av ett tillitsfullt samarbete mellan 

sjuksköterskan, patienten och/eller familjemedlemmar för en optimal och delad vårdmiljö vid 

livets slut. Denna studie bidrar till förståelse för hur plats och rum i denna specifika vårdmiljö 

spelar en central roll vid anpassning av interaktion och handlingar; stöttning av egenvård, 

oberoende och säkerhet; guidning genom förändringar i hemmiljön och bidrar till tid för 

förberedelse, reflektion och återhämtning.     
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