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Abstrakt

Introduktion: For att utnyttja och bibehélla anestesisjukskoterskors kompetens finns det
olika 16sningar i det prehospitala Sverige idag. Vissa regioner véljer att utnyttja dennes
kunskap och kompetens maximalt med rotationstjénster och anestesidelegeringar, som
striacker sig utanfor sjukhusets viggar. Pa sa vis kan bland annat den prehospitala
kompetensen att hantera svara luftvigar forstiarkas. En kompetens som enbart finns inom
anestesisjukskoterskans kompetensomrade. Andra regioner véljer att inte erbjuda
rotationstjédnster, trots att studier visar pé svérigheter att upprétthalla kunskap och kompetens
vid enbart prehospitalt arbete, d4 de akuta patienterna inte &r tillrickligt manga.
Rotationstjdnst kan vara ett sitt att bibehdlla den prehospitala personalens luftvigskunskap
och kompetens. Syfte: Syftet med denna studie var att beskriva anestesisjukskdterskors
upplevelser av att rotera mellan operation och prehospitalt arbete. Metod: Studien har
genomforts med en kvalitativ ansats dér nio semistrukturerade intervjuer med
anestesisjukskdterskors som arbetar/arbetat bade pd operation och pa ambulans genomfordes.
Alla intervjuer transkriberades ordagrant och datan analyserades med kvalitativ
innehallsanalys. Resultat: Analysen resulterade i fyra kategorier: Det krdvs mognad,
erfarenhet, trygghet och fingertoppskénsla, Kompetensen breddas och forbattras samt att en
bittre helhetsbild skapas, Regelbundet arbete pd operation kréavs for att bibehalla sin
kompetens som anestesisjukskdterska prehospitalt och slutligen, Vikten av att fa anvénda sin
kompetens och ha mojlighet att ge likemedel. Diskussion: For att anestesisjukskdterskor ska
kunna rotera krivs erfarenhet bdde fran operation och frén prehospital verksamhet. Det dr
viktigt att anestesisjukskoterskan kénner sig trygg i sin yrkesroll pa bada platserna. Det finns
ett behov av att ha personal som har kompetens och kan hantera den oftria luftviagen
prehospitalt. Det finns en 6nskan att f& fortsétta utvecklas i sin roll som anestesisjukskoterska
prehospitalt, till exempel genom att {4 lagga blockader, vilket redan gors prehospitalt pd olika
platser i vérlden.

Nyckelord: Anestesisjukskdterskor, kvalitativ, omvardnad, patientsdkerhet, rotationstjénst,
uppritthéllande av kompetens.

Key Words: maintaining of competence, nurse anesthetic, nursing, patient safety, rotation,
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Bilaga 1

Intervjufragor



Introduktion

I anestesisjukskoterskans kompetensomrade ingér det att kunna etablera och upprétthalla fria
luftvégar och att genomfora en anestesi sjélvstandigt eller tillsammans med en anestesilikare,
oftast pd operation. En anestesisjukskoterska maste séledes kunna prioritera, agera och fatta
snabba beslut om en akut situation skulle uppsté (Gran Bruun, 2018, s. 17-30). Dessa
arbetsuppgifter dr dven kopplade till andra akuta situationer som inte alltid infinner sig pa
sjdlva operationsavdelningen. Ofta ingér anestesisjukskoterskan i sjukhusens speciella
larmgrupp, som rycker ut till andra avdelningar &n operation, om en akut livshotande situation
skulle uppsté. Anestesisjukskdterskans kompetens dr dven avgorande vid akuta over-
flyttningar mellan sjukhus av traumapatienter eller andra akuta tillstdnd. Detta for att
bibehélla fri luftvdg eller ha mojlighet att skapa en hos akut sjuka patienter, da anestesi-
sjukskoterskans spetskompetens dr just luftvigen och respirationen (Gran Bruun, 2018, s. 17—

30).

Anestesisjukskdterskans arbetsomréde stracker sig saledes dven prehospitalt, tillsammans
med andra specialistsjukskoterskor. Det finns dock en variation 1 Sveriges regioner och
landsting hur anestesisjukskoterskornas kompetens att hantera och sékerstélla ofri luftvig
hanteras och utnyttjas prehospitalt (Riksforeningen for anestesi och intensivvard & svensk
sjukskoterskeforening, 3 juni 2022). Att arbeta prehospitalt, sésom pa ambulansen, innebér en
storre variation av uppdrag och sjukdomstillstdnd och skiljer sig mycket fran den hospitala
miljon (Nystrom & Herlitz, 2009, s. 13-21). Pa sjukhuset finns det oftast hjdlp i form av
person med hogre medicinsk kunskap, andra kollegor eller annan livrdddande utrustning néra
till hands om négot ofdrutsett eller akut livshotande skulle intrdffa med en patient. I den
prehospitala verksamheten saknas ofta hjélp av person med hdgre medicinsk kunskap och
miljon kan vara vildigt variationsrik och utmanande. Hér blandas alla miljéer ddr manniskor
finns och verkar, likvil som diagnoserna och tillstinden som den prehospitala personalen
mdoter. Den prehospital anestesisjukskdterskan kan mota allt frdn vanliga transporter av
patienter som inte krdver ndgon storre sjukvardande insats och enkla bedomningsuppdrag, till
uppdrag dér den prehospitala insatsen dr den stora skillnaden mellan liv eller dod (Gérdelov,
2009, s. 22-32). I en studie av Way et al. (2017) beskrivs den prehospitala luftvigshanteringen
som en livsviktig kompetens att behdrska, och dér otillrdcklig kunskap och for dalig teknik
vid utforandet kan leda till storre skada eller rentav dod hos den enskilde patienten. I Suserud

och Réddestad (2005) framkommer det dock att endast 10-20% av ambulansens uppdrag &r att



betrakta som livsavgdrande, vilket medfor att det kan ga lang tid mellan de situationer dar
anestesisjukskoterskor ges mdjlighet att hantera patienter med svar luftvig eller otillrdcklig
andning. Werner et al. (2009) menar att det finns svérigheter for prehospital personal att
upprétthdlla sina kunskaper i luftvigshantering, just for att uppdragen dér sddana behov finns,
inte dr tillrdckligt manga. Vidare rekommenderas minst 25, men troligtvis fler, intubationer
per ar for att komma upp till en procentsats pa 6ver 90% i antal lyckade forstagangsforsok.
Detta bekriftas i studien av Suserud och Radestad (2005), dér det betonas att prehospital
personal borde beredas storre mdojlighet att mixa intrahospitalt arbetet med prehospitalt arbete

for att bibehélla sin kompetens.

Bakgrund

Anestesisjukskoterskan har funnits prehospitalt sedan 1980-talet d& ambulanserna
bemannades av brandmén som hade liten medicinsk kunskap och av undersk&terskor med 20
veckors specialutbildning for prehospital vard. Den prehospitala verksamheten var dd mer en
transportorganisation. Forsta gdngen som ambulanssjukvard nimndes i Hélso- och
sjukvérdslagen var 1982 (SFS, 1982:763). Under dessa tva efterfoljande decennier gjordes
stora framsteg inom akutsjukvard och den medicinska kunskapen vixte och blev storre, och
daé stdlldes det dven hogre krav pa den prehospitala organisationen. Anestesisjukskoterskor,
intensivvardssjukskdterskor och sjukskoterskor som arbetat med kardiologi, var da de som
fick borja bemanna den prehospitala verksamheten. De arbetade da pa akutbilar eller
helikoptrar, vilka skapades for att stotta upp personalen pa ambulanserna i ett forsok att hoja
den medicinska kompetensen prehospitalt. Det var framfor allt anestesisjukskoterskor som
adrog sig dessa uppdrag, da deras spetskompetens avseende luftvig och analgesi var viktig i
den prehospitala verksamheten (Gran Bruun, 2018, s. 17-30; Suserud & Radestad, 2005). I
Sverige valdes sedan samma vig som Finland, Holland och Belgien i ytterligare ett forsok att
hoja kompetensen prehospitalt. Detta innebar att satsa pa sjukskoterskor i ambulanserna i

stéllet for att fortsiatta med underskoterskor och brandmaén (a.a).

Ar 2005 kom kravet frin Socialstyrelsen att det skulle finnas en legitimerad sjukskéterska i
varje ambulans som kan administrera likemedel, och att denna person dven skall ha erhéllit
utbildning for att kunna genomfora prehospital akutsjukvard i eller utanfér ambulansen

(SOSFS 2009:10). I och med denna forandring, var tanken att kompetensen skulle bli hogre

prehospitalt och att underskoterskorna eller ambulanssjukvérdarna skulle fasas ut. Idag



uppfylls detta krav av alla regioner i Sverige (RIR 2012:20). Vissa regioner har dessutom valt
att hoja kravet jamfort med Socialstyrelsens rekommendationer, genom att kréva att det skall
finnas en specialistutbildad sjukskoterska i varje ambulans. Detta dock utan att de specificerar
vilken specialistexamen som krédvs. S& forutom specialistsjukskoterskor med inriktning mot
ambulanssjukvérd, anstélls dven distriktssjukskoterskor, operationssjukskoterskor,

barnmorskor, intensivvardssjukskdterskor och anestesisjukskoterskor (https://ambulans-

skane.infosynk.se).

Alla som arbetar prehospitalt far bland annat ldra sig att sétta larynxmask pa patienter med
hjértstopp och att anvdnda enklare hjdlpmedel till luftvdgen hos en patient som dr medvetslos
av annan anledning. Med dessa enkla hjdlpmedel riknas supraglottis hjdlpmedel i form av
larynxmask, svalgtub eller nidskantarell (Espe & Hovind, 2013, s. 231-232) och ligger i linje
med vad som str i Hilso- och sjukvardslagen (SFS 1982:763, 2 §) dér det fastslas att
“befolkningen ska fa vard pa lika villkor oavsett var man bor i Sverige”. 1 de fall dér
patienten inte har ett hjirtstopp, utan adragit sig en annan livshotande skada med en hotande
fri luftvég, finns det dock olika ldsningar pa att hantera den avancerade fria luftvigen,

beroende vart i Sverige patienten bor.

Rational

Anestesisjukskdterskan har funnits i Sverige prehospitalt sedan 1980-talet frimst som en
resurs for att forstdrka och 6ka den medicinska kompetensen. Framsta anledningen till detta ar
dennes specialitet att skapa fri luftvig och smirtstilla pa ett adekvat sitt. I dagens Sverige har
den prehospitala kompetensen ytterligare forstarkts genom att det maste finnas minst en
legitimerad sjukskdterska i varje akutambulans. Hér har vissa regioner valt att 6ka kravet till
att det dven skall finnas en specialistsjukskoterska. Det finns idag olika sétt att hantera och
utnyttja anestesisjukskoterskans kompetens prehospitalt i olika regioner. Det dr enbart
anestesipersonal som kan sikra den fria luftvdgen helt. Det har dock visat sig viktigt att kunna
rotera mellan operation och prehospital verksamhet bade for att upprétthalla kompetenser och
for att mota den akut livshotande patienten med den hotande luftvigen pa bista sitt.
Anestesisjukskdterskor utgor séledes en viktig resurs i den prehospitala verksamheten. Det
kan dock vara av vikt att de erbjuds mojlighet att rotera mellan operation och prehospital

verksamhet for att bibehdlla kompetenserna.



Syfte
Att beskriva anestesisjukskoterskors upplevelser av att rotera mellan operation och

prehospitalt arbete.

Metod

Design

Syftet med studien var att beskriva anestesisjukskdterskors upplevelser av att rotera mellan
operation och prehospitalt arbete. En kvalitativ metod valdes d& deltagarnas upplevelser med
egna ord ansags viktig att fa fram (Fejes & Thornberg, 2009, s. 21-34). Henricson och
Billhult (2014, s. 130) menar att en kvalitativ ansats &r extra ldmplig att anvinda nér avsikten
ar att soka en forstdelse om ett fenomen och empiriska data anvdnds. Genom att arrangera och
systematiserat innehdllet i intervjuerna for att bryta ner och kondensera fram data och soka
efter likheter och monster, skapades det en forstaelse for det som analyserats (Fejes &
Thornerg, 2009, s. 21-34). Metoden for att analysera intervjuerna har varit kvalitativ

innehallsanalys enligt Graneheim et al. (2017).

Urval

Urvalet var ett medvetet urval, vilket dr det vanligaste for kvalitativa studier, dér vi valde att
intervjua personer fran tva olika 14n och pé olika arbetsplatser. Detta for att forsoka fa en
spridning bland deltagarna och sdledes en representation av helheten (Yin, 2013). Inklusions-
kriterierna var att deltagarna skulle tjdnstgora eller ha tjédnstgjort som anestesisjukskoterska
bade pé operation och i prehospital verksamhet. Onskemélet var att intervjua 46 personer per
station (totalt 8—12 personer) for att fa ett tillforlitligt material. Detta &r i linje med Polit och

Beck (2021, s. 477) som menar att en typisk intervjustudie innehéller som mest 15 deltagare.

Verksamhets- och enhetscheferna pd berorda arbetsplatser kontaktades med forfrdgan och
godkdnnande for att f4 genomfora detta studentarbete i deras verksamhet. Nar godkdnnande
inhdmtats, skedde urvalet av 1dmpliga kandidater som uppfyllde inklusionskriterierna med
hjélp av berdrd enhetschef. Noggrann information med tydliga instruktioner om vilka bilagor
och information som skulle bifogas till potentiella deltagare gavs till enhetschefen. Hen
skickade sedan ett mejl med information om studien och dess syfte till alla anestesi-

sjukskoterskor som uppfyllde inklusionskriterierna. De deltagare som valde att delta i studien



fyllde 1 samtyckesblanketten som medfoljde i informationsmejlet, och lamnade denna till

enhetschefen pa respektive arbetsplats.

Studien har bedrivits i tvd olika stider med liknande forutséttningar men det fanns dven
olikheter. Bégge stiderna hade ett fullvérdigt akutsjukhus och en intensivvardsavdelning med
anestesildkare pa plats dygnets alla timmar. Det ena sjukhuset tog stora traumalarm enligt

LOF’s nationella standard (https://lof.se/filer/kort-siker-trauma.pdf. juni-22) och det andra

sjukhuset kunde stabilisera trauman, men hénvisade sedan till storre sjukhus i regionen. Ingen
av stdderna hade tillgang till lakar- eller akutbil, och helikopter fanns enbart pd specifik order
och ej pd automatik. Det fanns en ambulansstation i bagge stdderna, men dér invanarantalet
skiljde med cirka 100 000 fler invanare i den ena staden. Sdledes skiljde det sig dven géllande
antal uppdrag pa ambulansen, dér det i ena staden skedde cirka 12 000 uppdrag/ar och i den
andra cirka 3000 uppdrag/ar. I den ena staden fanns mojlighet, via verksamheten att
anestesisjukskoterskor hade en rotationstjénstgdring mellan operation och den prehospitala
verksamheten. Den mdjligheten fanns inte i den andra staden. Bagge stdderna hade
anestesisjukskoterskor som jobbade bade pa operation och prehospitalt genom olika

anstéllningsformer.

Totalt deltog nio anestesisjukskdterskor i denna studie. Alla arbetade eller hade arbetat bade
pa operation och prehospitalt. Fem deltagare var frén den ena staden och fyra frén den andra.
Antalet yrkesverksamma ar som anestesisjukskoterska varierade fran 4 ar upp till 34 ar och
medelvérdet var 14,2 ar. Anestesisjukskdterskornas yrkesverksamma ar inom det prehospitala
yrket strickte sig mellan 4 ar till 35 ar, och dir medelviardet var 16,8 ar. Medelaldern pé
deltagarna var 45,6 &r dér den yngsta var 34 &r och den &ldsta 61 &r. Bdde médn och kvinnor
deltog i studien och fordelningen var sex mén och tre kvinnor. Sex anestesisjukskoterskor
hade anstillning pa 100%, en arbetade 91% och tva var timanstillda/frilansare. Uppdelningen
av arbetet mellan operation och prehospitalt arbete var att fyra av anestesi-sjukskoterskorna
arbetade 50/50 med rotationstjinst. En arbetade 60% pé operation och 40 % prehospitalt och
en arbetade 25% pa operation och 75% prehospitalt. Aven dessa tva hade rotationstjéinst. En
anestesisjukskoterska arbetade all sin tid prehospitalt, men hade tidigare arbetat pa operation.
De tva som var timanstéllda/frilansade arbetade 40% pa operation och 60% prehospitalt

respektive 25% pé operation och 75% prehospitalt.



Kontext

Deltagarna arbetade eller hade arbetat som anestesisjukskoterska bade pé operation och
prehospitalt, antingen med planerad schemalagd rotation eller genom att sjélv anpassa sin tid
mellan dessa arbetsplatser. Arbetets art skiljer sig stort mellan dessa arbetsplatser, dér arbetet
pa operation innebér arbete i en avancerad och hdgteknologisk tempererad och vider-
oberoende miljo med manga kompetenser fran hélso- och sjukvérden att samarbeta med. Ofta
ar det ett hogt tempo och med en daglig hantering av luftvégar och potenta ldkemedel. I den
prehospitala miljon finns inte den hogteknologiska miljon. I stillet bestar det prehospitala
arbetet av andra utmaningar, dir det kan finnas svérigheter med exempelvis aseptik och
ergonomi. Har mdter man inte heller akut sjuka varje dag, och det kan ga 1dngt mellan
géngerna ddr anestesisjukskdterskan hanterar svért sjuka personer med oftia eller hotande
luftvégar. Det prehospitala arbetet genomfors 1 miljoer av skiftande slag dér hantering och
transport av den sjuka kan kréva stor uppfinningsrikedom och fantasi. Det kan handla om att
behandla och forflytta en sjuk eller skadad patient fran platser dér det finns tranga och branta
trappor eller frdn andra platser med otillgdnglig milj6 eller terrdng, langt fran farbar vég eller
andra farliga och riskfyllda miljéer, som rastplatser och bilvrak. En annan utmaning ir sedan
att behandla och stabilisera patienten i samma miljoer, med tilldgget att transporten till
definitiv vard och behandling hos hogre medicinsk kompetens pa akutsjukhuset, kommer att
ske 1 ett trangt vardutrymme i en ambulans i varierande hastighet och i olika véder-
forhallanden, som i sig inte &r helt riskfritt. Har kan tidsperspektivet variera fran minuter upp
till timmar beroende pé vart i Sverige man jobbar och stéller hoga krav pa den som ger
vérden. Beroende pa var i Sverige man jobbar, sé finns inte heller fullt s& potenta 1dkemedel
som hanteras pd operation. De ldkemedel som hanteras gors mestadels med hjélp av en
generell ordination, utan ldkarkontakt och pa vitalindikation efter vissa styrdokument, som

behandlingsriktlinjer och delegeringar fran ansvarig ambulansoverlikare.

Datainsamling

Kontakten med deltagarna som skulle intervjuas etablerades personligen via sms eller mejl
efter att de ldmnat in samtyckesblanketten till enhetschefen. Intervjuerna genomfordes i forsta
hand via fysiska moten pa deltagarnas arbetsplats efter 6verenskommelse. Tv4 intervjuer fick
genomforas via telefon och Facetime da tiden for deltagarna inte réackte till. Samma metod

och guide som beskrivs nedan anvindes, dock uteblev den fysiska nérvaron vid dessa
tillfallen.



Intervjuerna foljde en semistrukturerad intervjuguide som forfattarna skapat (se bilaga 1). I
intervjuguiden var frdgorna ordnade efter teman, med mojlighet till foljdfragor som “hur
menar du da” eller “kan du utveckla ditt svar” for att fordjupa deltagarnas svar (jfr. Feijes &
Thornberg, 2009, s. 21-34.). Innan forsta intervjun genomfordes sd utférdes en pilotintervju
via telefon med en anestesisjukskoterska som uppfyllde inklusionskriterierna for deltagande,
men som arbetade pd annan ort dn de som ingick i studien. Att gora en pilotstudie var viktigt
for att undvika att ndgon fraga kunde missuppfattas vid huvudintervjuerna. Nagon fraga

omarbetades och tydliggjordes efter pilotintervjun.

Intervjuerna spelades in med hjdlp av en mobiltelefon via en app som laddades ner pa
telefonen, och de varade mellan 12—-28 minuter. Vi forsokte skapa en god och ldttsam
stimning och pratade med deltagarna i enkla termer dér vi forholl oss neutrala till svaren frdn
deltagarna. Detta &r i linje med Polit och Beck (2021, s. 289-290) som menar att det dr viktigt
att inte stilla ledande frdgor och att intervjuaren skall anvinda ett enkelt sprak for att undvika
missforstand. Alla intervjuer transkriberades sedan ordagrant och skrevs ut via Word pa

forfattarnas dator och sparades.

Dataanalys

Graneheim et al. (2017) beskriver att innehéllsanalys dr en metod dir data som dr insamlad
genom intervjuer analyseras. I denna studie har data analyserats med en induktiv ansats, vilket
innebar att likheter, skillnader och monster i de olika intervjuerna eftersoks, vilka sedan
placerades i kategorier. Vidare har en manifest ansats anvints (Fejes et al., 2009 s. 21-34),
vilket innebar att vi utgatt ifrdn det som anestesisjukskoterskorna sagt ordagrant under
intervjuerna nér vi kondenserat texten utan att sjélva ldgga nagon tolkning i detta (jfr.
Graneheim & Lundman, 2004). Detta tillvigagangssétt gor att den intervjuades insikt och
personliga erfarenheter utkristalliseras pa ett mer analytiskt sitt (Fejes et al., 2009 s. 21-34).
Analysen skedde enligt Graneheim et al. (2017), dir vi plockade ut storre stycken med
birande information fran den transkriberade texten fran vilken meningsenheter sedan
extraherades. Vi fargkodade de meningsenheter som handlade om liknande saker och skapade
pa sé sétt underkategorier. Underkategorierna fordes samman i flera steg och bildade slutligen
kategorier tills det inte gick att sammanf6ra dessa nagot mer och de var uteslutande mot

varandra (a.a).

Etiska 6verviganden

10



En etisk granskning har genomf6rts via Luled Tekniska Universitet som godkint genom-
forandet av denna studie. Det finns tre etiska principer enligt Stryhn (2009, s. 73-92) som
denna studie utgick ifrdn. Den forsta dr sjdlvbestimmande och innebar att vi forsokte att virna
om deltagarnas fria vilja i till exempel genom ett frivilligt deltagande. Den andra principen dr
respekt och vérdighet. Under denna princip vdrnade vi om deltagarnas frihet och ansvar. Vi
var ocksa tydliga i kommunikationen med deltagarna. Den sista principen &r integritet, dar vi
valde att arbeta efter att vara lyhorda for deltagarens personliga grénser och linjer for att virna
om varje deltagares integritet. Vid forfragan om deltagande till denna studie medfoljde ett
informationsbrev och samtyckesblankett. Detta brev beskrev bland annat syftet med studien,
information om konfidentialitet, frivillighet och rétten att avbryta deltagande. For att delta i

denna studie krévdes ett informerat samtycke frin deltagarna.

Genom informationsbrevet fick deltagarna tydlig information om att genom att vélja att delta i
studien och skriva under samtyckesblanketten, gavs ocksa ett informerat samtycke (Kvale &
Brinkman, 2014, s 97-114). Det framgick ocksa tydligt att deltagarna kommer att
avidentifieras. Vi var noga med att inte nimna ndgons namn, arbetsplats eller liknande under
pagaende intervju. D4 deltagaren sjélv ndimnde sitt namn, arbetsplats eller liknande sé togs
detta bort vid transkriberingen. Vi var ocksa noga att 6verviga deltagarens konfidentialitet vid
till exempel citat. Deltagarna har informerats om att de nir som helst kan avbryta sitt
deltagande i studien utan att ge ndgon orsak till att de valde att avbryta. Deltagandet i studien

var frivilligt.

Intervjuerna sparades i mobiltelefonen, som inte var kopplade till molnfunktioner.
Mobiltelefonerna var lasta for obehdriga med pinkod/fingeravtryck. Intervjuerna kodades med
siffror. Efter att studien godként och publicerats sa kommer ljudfiler, transkriptioner och

samtyckesblanketter att raderas/forstoras.

Kvale och Brinkman (2014, s. 97—-114) beskriver att varje forskare maste fraga sig sjdlv om
nyttan och risker med sin studie. Vi tror att denna studie kan gora nytta och lyfta fram nya
perspektiv gillande rotationstjénstgéring mellan operation och ambulans. Risker med denna
studie kan vara att beroende pd vad det fardiga resultatet visar kan i sé fall leda till
diskussioner péd anestesisjukskdterskors arbetsplatser. En annan risk var om deltagarna hade

anvént sin specialistkompetens i en sdrskild hindelse som péverkat dem mycket. Detta kunde
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leda till att obehagliga minnen framtrddde och paverkade den som blev intervjuad, dir vi efter

formaga planerade att stotta den intervjuade.

Resultat

Analysen resulterade i fyra kategorier: Det krivs mognad, erfarenhet, trygghet och
fingertoppskédnsla, Kompetensen breddas och forbittras samt att en béttre helhetsbild skapas,
Regelbundet arbete pa operation krévs for att bibehalla sin kompetens som
anestesisjukskoterska prehospitalt och slutligen, Vikten av att fa anvénda sin kompetens och
ha mgjlighet att ge ladkemedel. I kategorierna finns citat i kursiv stil frén intervjupersonerna,

som stdrker resultatet.
Det krivs mognad, erfarenhet, trygghet och fingertoppskénsla

Anestesisjukskdterskor beskrev att de som roterade behdvde ha erfarenhet bade fran operation
och ifrdn den prehospitala verksamheten var for sig, for att bli mogen nog for att kunna rotera
mellan operation och prehospital verksamhet. De menade ocksa att om anestesisjukskoterskan
sedan tidigare hade prehospital erfarenhet, si kridvdes det 2—5 &r pé operation for att bli
tillrdckligt erfaren och fa fingertoppskénslan i rollen som anestesisjukskdterska, innan

rotation var ldmpligt.

“du far gora dina hundar pa operation och sen sd far du géra dina hunddr pa
ambulansen ocksd. Jag tror inte pa att man kan borjar direkt, det dr alldeles for

mycket att ta in”’
(Anestesisjukskoterska 9)

Anestesisjukskoterskor tyckte att det var individuellt nir en person var redo att rotera, och det
som avgjorde beskrevs vara en kénsla av trygghet i yrkesrollen. Alla anestesisjukskoterskor
ansdg att man behovde vara helt trygg bada yrkesrollerna innan rotationstjénst var lampligt.
Aven att vara jourkompetent pa operation nimndes som en faktor som avgjorde nir det var

lampligt att borja rotera mellan operation och prehospital verksamhet.
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Kompetensen breddas och forbittras samt att en bittre helhetsbild av patienten skapas

Genom att arbeta bade pd operation och prehospitalt beskrev anestesisjukskdterskor att de fick
en bittre dverblick kring flodet och vad patienterna gick igenom. Detta da de kdnde till alla
faser och kunde forbereda patienten infor nésta steg. Detta betonades som att en béttre
helhetsbild kring patienten erh6lls. Anestesisjukskoterskor beskrev situationer dér patienter
hade haft nytta av att det fanns anestesisjukskoterskor i ambulansen. Hiar ndmndes exempel
som att de hade storre vana av avancerad smaértlindring jamfort med ambulanssjukskoterskor
eller grundutbildade sjukskoterskor. Med en anestesisjukskoterska i ambulansen sa var de
snabbare pa plats vid luftvigsstopp, 4n om anestesisjukskdterskan hade behovt dka ut fran

sjukhuset. En av anestesisjukskoterskorna uttryckte att:
“kompetensen foljer med ut till patienten”
(Anestesisjukskoterska 6)

Genom att regelbundet arbeta pa operation sa menade anestesisjukskdterskorna att de fick
storre vana av att hantera medvetslosa patienter, jimfort med de som enbart arbetade
prehospitalt. Aven att hélla sig uppdaterad och vara van att mota svéra luftviigar, samt att
handha medicinsk teknik ndmndes som aspekter som var fordelaktigt med att rotera mellan
operation och prehospital verksamhet. Detta gjorde att de kidnde att de skulle kunna séva
patienten dven prehospitalt vid till exempel frakturer eller vid storre trauma, om de hade

tillgdng till denna typ av ldkemedel prehospitalt.

Flertalet anestesisjukskdterskor ansdg att den sjdlvstindighet de byggde upp genom att arbeta
prehospitalt, var ndgot de dven hade stor nytta av dven inne pd operation. Den prehospitala
vanan gjorde att de kénde sig handlingskraftiga och sjdlvstindiga, vilket ledde till en kénsla

av trygghet dven nér de arbetade inne pd operation. En av anestesisjukskoterskorna uttryckte:
“just den hdr kombinationen dr bra, da jag dr trygg bdde pa ambulansen och pa op”

(Anestesisjukskoterska 4)

Anestesisjukskoterskor beskrev att de ocksa blev vana vid att ta snabba beslut och att arbeta i

komplexa situationer genom att rotera prehospitalt. Inne pa operation var de vana vid
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fullstdndiga anamneser, blodstatus och vitala parametrar, medan de i det prehopitala arbetet
ofta blev inkastad i situationer utan att ha ndgon bakgrundsfakta eller nagra blodvarden. De
beskrev att de dar fick 16sa situationerna efterhand som de uppstod. Nér det sen uppstod akuta
situationer inne pd operation, hade de stor nytta av de prehospitala erfarenheterna. Det
prehospitala arbetet krivde dven god fysik vilket anestesisjukskoterskor beskrev som

fordelaktiga pa operation, for att exempelvis kunna lyfta eller flytta patienter.

En annan fordel som betonades var att samarbete mellan arbetsplatserna kunde resultera 1
farre instdllda operationer eller farre instéllda ambulanser. Detta da den roterande personalen
kunde ticka upp for varandra, vid till exempel sjukdom. Ytterligare en férdel som nimndes
ndr ambulansen var bemannad med en anestesisjukskoterska var att denne kunde ta hand om
alla intensivvardspatienter som skulle flyttas mellan sjukhusen. Detta uppgavs medfora stora
fordelar for framfor allt operationens verksamhet som di kunde fortga som vanligt. Detta da
de inte behdvde skicka med anestesipersonal frén operation, som dessutom kunde vara ovana
att arbeta i1 prehospital miljo. En nackdel med att rotera som lyftes fram var den 6kade risken

for att sprida smitta mellan tva olika arbetsplatser.

Alla anestesisjukskoterskor som deltog i vara intervjuer ansdg att det krévs att rotera minst
50% inne pé operation for att kunna bibehalla sin kompetens. De flesta gjorde redan det och

de som inte gjorde det dnskade att det hade haft den mdjligheten.

Regelbundet arbete pa operation kriivs for att bibehilla kompetensen som

anestesisjukskoterska prehospitalt

Samtliga anestesisjukskdterskor var 6verens om att det kridvdes regelbundet arbete inne pa
operation med att sova for att kunna bibehélla kompetensen som anestesisjukskoterska.
Genom att rotera mellan operation och prehospitalt arbete s& valde fler dven att stanna kvar
langre pé sin arbetsplats, da de kinde att de blev stimulerade av att rotera. Det betonades dven
att det 14g pa deras egenansvar att uppritthdlla kompetensen inom anestesin. De som hade
mindre dn 50% av sin arbetstid inne pa operation upplevde att det inte var tillrdckligt, men
gjorde att de 1 alla fall ”holl sig flytande” kunskapsmaissigt. De hade velat arbeta mer tid pa
operation, men fick inte gora det for sin huvudarbetsgivare. En av deltagarna arbetade inte alls

pa operation da det inte fungerade for verksamheten. Detta ledde till att kompetensen som
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anestesisjukskoterska med tiden forsdmrades. Anestesisjukskoterskor betonade att de bibeholl

sin kompetens just genom att rotera varje vecka. En anestesisjukskoterska uttryckte:
“for mig som anstdlld sd gynnas jag, for jag far ju det bdsta frdn tva vdrldar”
(Anestesisjukskoterska 4)

Andra sitt att uppritthalla sin kompetens som anestesisjukskoterska, kunde vara genom att
utbilda kollegor da detta medforde att de sjdlva var tvungna att hélla sig uppdaterad och
paldst. Bdde ambulansverksamheten och operationsverksamheten hade arliga
utbildningsdagar som hjélpte till att bibehélla kompetensen. Det framkom dven att det
upplevdes kompetenshdjande att diskutera olika patientfall med kollegor och detta skedde
framforallt inom den prehospitala verksamheten. Anestesisjukskoterskor menade att de fick
gora samma antal utbildningsdagar bade pé operation och pa ambulansen som de som
arbetade heltid pd ett av stdllena. De som hade schemalagd rotation upplevde att arbetsgivaren
var positiv till deras utveckling och kénde stdd och uppmuntran vilket underldttade vardagen

och mojligheten att kunna bibehélla kompetensen.

Vikten av att f4 anviinda sin kompetens och ha méjlighet att ge liikemedel.

Anestesisjukskoterskor som hade roterat pa fast basis mellan operation och prehospitalt arbete
berdttade att de hade vidare befogenheter jimfort med andra grund- eller
specialistsjukskoterskor pad samma station och region. Darigenom hade de mojlighet och
delegering till att ge patienter storre doser analgetika och att sova icke medvetslosa patienter
for att sedan intubera dem, i de situationer som kriavde det. Delegering fick de just for att de
hade en tjénst dér de roterade. De beskrev ocksa att de hade tillgang till en extra viska med
lakemedel innehallande Propofol, muskelrelaxantia, Rapifen, Efedrin, Fenylefrin och
Noradrenalin. I denna extra véska fanns ocksa ett portabelt ultraljud samt ett
videolaryngoskop. Om situationen krévde det, sa fanns dven mdjlighet att ansluta patienten
till en respirator av enklare modell i ambulansen. Dessa anestesisjukskdterskor hade mojlighet
att ringa och rddgdra med en anestesildkare inne pd sjukhuset om de behdvde stdd eller rad
vid en komplicerad situation. Ingen av dessa anestesisjukskoterskor uttryckte att de behdvde
ndgra extra ldkemedel prehospitalt mer dn de hade. De menade att de inte kénde nagra

begrinsningar i omhéindertagandet.
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Anestesisjukskoterskor som inte hade mojlighet att rotera genom sin verksamhet, uppgav att
de inte fick ge andra smértstillande &n andra sjukskoterskor prehospitalt i deras region, mer édn
en storre dos ketamin. Samtliga av dessa anestesisjukskoterskor som inte hade utdkade
mojligheter att ge hogre doser eller andra ladkemedel 6nskade en 6kad ldkemedelsarsenal, dir
analgetika, hypnotika och muskelrelaxantia nimndes. De beskrev dven att de fick intubera
prehospitalt, men da endast vid hjértstopp, dér icke anestesipersonal satte larynxmask. Vid
annan hotande fri luftvég fick de anvinda sig av samma enkla luftvigshjilpmedel som all

annan prehospital personal. Har uttryckte en av anestesisjukskoterskorna att:

“det blir liksom att jobba med bakbundna hdnder i ambulans™

(Anestesisjukskoterska 1)

Anestesisjukskdterskorna som inte hade utdkade befogenheter, beréttade ocksa om specifika
situationer dar de kunde gjort skillnad, till exempel for fastkldmda trafikolycksoffer som de
velat smirtstilla eller sdva, eller vid en laryngospasm som inte kunde hévas, men att de
saknade befogenheter och likemedel for att utfora dessa moment. Hos dessa
anestesisjukskoterskor framkom en frustration Gver att inte fa géra mer, nér bade kunskap och

kompetens fanns. En anestesisjukskdterska uttryckte:

“att det dr meningslost att vara anestesisjukskoterska prehospitalt, dd det

inte dr nagon storre skillnad i vad man far gora for patienten”

(Anestesisjukskoterska 3)

Alla anestesisjukskoterskor som arbetar prehospitalt har behandlingsriktlinjer att f6lja. De
som arbetade med rotationstjinstgoring och ddrmed hade utdkade befogenheter och fler
lakemedel att tillgd, upplevde att de hade tillrdckliga likemedel och befogenheter for sitt
arbete prehospitalt. De hade ocksa mojlighet att ringa till en anestesildkare om behov for
konsultation uppstod, men de var inte tvungna att gora det. De som arbetade utan
rotationstjénst upplevde en begrinsning i sin yrkesutdvning da de inte hade befogenheter eller
lakemedel att tillgd for att behandla svarare smarttillstdnd eller att sva patienter. De var
ocksa tvungna att ringa och rddgora med en tjanstgdrande ldkare i storre utstrackning dn de

med rotationstjanst.
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“Jag blev lite chockad av hur ambulansen att man inte tillats riktigt jobbar under fria tyglar

att man dr sa dterhdllen av behandlingsriktlinjer och rls (regionalt likarstod)”

(Anestesisjukskoterska 1)

Anestesisjukskoterskor onskade att i framtiden kunna erbjuda blockader vid frakturer, tillgang
till videolaryngoskop, noninvasiva behandlingar som ultraljud och CO2-mitning. Aven
onskan att ge O-negativt blod prehospitalt fanns och med 6kade mdjligheter for

blodprovstagning.

Diskussion

Resultatdiskussion

Syftet med denna studie var att beskriva anestesisjukskoterskors upplevelser av att rotera
mellan operation och prehospitalt arbete. I resultatet framkom fyra huvudkategorier, dér vi
fann ménga likheter mellan hur de intervjuade svarade, men dven markanta skillnader. Vi
kunde se att skillnaderna var stérre om man jimforde svaren mellan de olika stationerna, dn
svaren som man fick om stationerna jamfordes separat. De huvudkategorier som framkom
var: Det krdvs mognad, erfarenhet, trygghet och fingertoppskénsla, Kompetensen breddas och
forbattras samt att en béttre helhetsbild skapas, Regelbundet arbete pa operation krévs for att
bibehélla sin kompetens som anestesisjukskoterska prehospitalt och slutligen, Vikten av att f4
anvénda sin kompetens och ha mdjlighet att ge lakemedel. I denna studies resultat framkom
det att det kridvdes erfarenhet, trygghet och fingertoppskénsla for att bli mogen nog att borja
rotera mellan operation och prehospitalt arbete. Det som avgjorde om personen var tillrdckligt
mogen for rotationstjdnst var att en trygghet och en hogre kunskapsnivé hade infunnit sig hos
individen. Detta bekriftas av Benner (1995, s. 35-49), som beskriver att erfarenhet utvecklas
genom att prova och testa antagelser, hypoteser och forvantningar genom sitt praktiska arbete
dér erfarenhet &r en forutsittning for na till expertis-stadiet. Alla startar som novis 1 sitt nya
yrke och Benner (1995) menar att det tar cirka 2—3 &r for att komma upp till nivan dér en
person riknas som kompetent, och att det samtidigt kréver att personen verkat under samma
forhéllanden under denna tid (a.a). Detta dr i likhet med denna studies resultat dér anestesi-
sjukskoterskor menade att det kridvs 2—5 ar innan rotation kan bli 1dmplig. Dock menade de
dven att tiden &r individuell och att det som avgor dr att personen kénner sig trygg i sin roll

som anestesisjukskoterska.
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Resultatet i denna studie visade att genom att anestesisjukskoterskorna regelbundet arbete pa
operation, sa fick de storre vana av att hantera medvetslosa patienter med ofri luftvig, jAmfort
med de som enbart arbetade prehospitalt. Gamberini et al. (2019) visar i sin studie att
skapande av en fri luftvdg dr direkt livrdddande, och att flera gdnger forsoka att etablera en
sdker fri luftvig som vid intubering, kan 6ka dodligheten. Castrén (2008) menar att antalet
misslyckade intuberingar 6kar om det inte finns mdjlighet till regelbundenhet for trianing.
Aven i Rehn et al. (2016) framkommer det att intubering med endotrachealtub endast skall
goras av erfaren medicinsk personal. Kongstad (2016) menar dock att den enda specialiteten
som har bredden for att arbeta prehospitalt 4r ambulanssjukskdterskor, men enligt
kompetensbeskrivningen ér anestesisjukskoterskan de enda som kan och fér hantera den

avancerade luftvdgen (https://aniva.se/kompetensbeskrivning/). Som vi tidigare ndmnt

forekommer den avancerade luftviigen dven prehospitalt. De roterande anestesi-
sjukskdterskorna uppdaterar sig sténdigt och fir en vana att mota svara luftviagar pa
regelbunden basis. Detta gjorde att de kdnde sig bekvdama med att kunna hantera luftvigar och
att sova prehospitalt vid till exempel frakturer eller storre trauman, s ldnge de hade
befogenheterna och tillgdngen till de lakemedel som kravdes. Hir sig vi en skillnad i vart
resultat mellan anestesisjukskoterskor som arbetade med rotationstjanst, jimfort med de som
inte hade den mojligheten, dir bade tryggheten i att hantera en ofri luftvdg och att ha tillgdng

till 1akemedel skiljde sig at, beroende pa vart anestesisjukskoterskan arbetade.

I denna studies resultat framkom det att det prehospitala arbetet gjorde att
anestesisjukskoterskor kdnde sig handlingskraftiga och sjilvstindiga, vilket ledde till en
kénsla av trygghet dven nér de arbetade pa operation. Just ordet ’trygghet’ var ndgot som
deltagarna anvinde ofta och kanske kan detta likstéllas med att bittre hantera stress, i
situationer som de beskriver uppstér inne pa operation eller prehospitalt. Att rotera mellan
operation och det prehospitala gjorde att anestesisjukskdterskan utsatte sig for manga
stressade och kritiska situationer. Detta gor att arbete inom sjukvard, och framfor allt
akutsjukvérd, rdknas som ett riskyrke, dir de som arbetar med detta kan raka ut for
utbriandhet, dngest och fysisk trotthet. Wang (2015) menar att stressen som anestesi-
sjukskoterskan kidnner kan medfora felaktigheter 1 behandlingen av patienten, men att faktorer
som minskar risken for detta &r vilka strategier sjukvardspersonalen har med sig for att
hantera stressen. Har dr sjélvfortroende och kunskap i hur man skall handskas i olika
situationer en stor faktor som minskar stressen, men dven arbetsmiljon och vilket stod som

finns. I resultatet i denna studie framkom det att de anestesisjukskoterskor som hade tillgdng
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till lakemedel, utrustning och stdd i1 form av en narkoslékare att kontakta om behovet skulle
finnas, inte kénde sig begridnsade i omhédndertagandet av patienter. Att ha tillgang till
lakemedel och utrustning som kan behovas for att 16sa specifika och svéra situationer samt
mdjligheten att kontakta en narkosldkare for stod, kan ses som viktiga faktorer for att skapa
trygghet for anestesisjukskoterskor som roterar. Pettersson och Blomqvist (2009) beskriver att
trygghet dr som ett fortroende, en sdkerhet och tillit, dér en stor del av tryggheten ar att skapa
tro och tillit till sig sjdlv. Detta kan stottas genom att narkoslékaren, som har storre erfarenhet
och medicinsk kunskap, bekréftar att anestesisjukskoterskan exempelvis tankt rétt i sin
bedomning. Enligt Petersson och Blomqvist (2009) kan trygghet paverkas av att personen
kdnner gemenskap, att de kdnner igen och har kunskap kring olika saker (a.a). Trygghet hos
vérdpersonal kan ocksd ge patienten en kénsla av trygghet och bekréftar det (Wang, 2015).

I denna studies resultat visar att anestesisjukskoterskor som inte roterar mellan operation och
prehospitalt arbete ville géra mer och anvidnda sin kompetens for att ge en s& god och adekvat
vérd som mdjligt. Detta var sérskilt tydligt hos de som inte hade tillgéng till utdkade
lakemedel och utrustning som &r i linje med anestesisjukskoterskornas kompetensomraden,
sasom att kunna sdva och intubera. Anestesisjukskdterskorna hir berdttade att de ofta kunde
kénna sig tvingade att ringa en regional ldkare i beredskap, fastéin de sjdlva ofta redan visste
svaret. De var tvungna att géra det pa grund av behandlingsriktlinjernas utformning och att
funktionen som ldkaren hade, inte upplevdes som ett stod, utan mer en kontrollfunktion. Detta
medforde upplevelser av att det inte fanns tillit till den prehospitala personalens arbete.
Anestesisjukskoterskorna menade att alla hade hamnat i situationer dir de ként att de kunnat
gjort annorlunda, men att de inte fick eller kunde agera pa grund av behandlingsriktlinjernas
utformning och avsaknad av likemedel. Buccheri och Sharifi (2017) har i en studie jamfort
och undersokt olika kritiska bedomningsverktyg och guidelines i syfte att hjélpa
sjukskoterskor att vilja rétt. De beskriver att kritiska bedomningsverktyg fir sjukskdterskan
att ga fran subjektiv bedomning till en objektiv och analytisk bedomning i stillet.
Anvindandet av guidelines forbattrar kvalitén och hjélper sjukskoterskan att bedriva evidens-
baserad vard. Vidare beskriver Buccheri och Sharifi (2017) att guidelines dven kan uppfattas
som utmanande och frustrerande bade for nya och mer erfarna sjukskoterskor. Om guidelines
ar vélanpassade till andamaélet 4r det anda ett verktyg som underlittar i beddmningen och
kommer da dven inte kdnnas lika utmanande och frustrerande for de sjukskoterskor som

anvéinder det.
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I denna studies resultat framkommer det dven att den prehospitala anestesisjukskoterskan
sjalvstindigt utfor intensivvardstransporter, vilket ansdgs som positivt da
operationsverksamheten inte paverkades. Anledningen, ansdg de, var att personal frén
operation inte behdver skickas med, och kan pé sa vis uppritthélla sin anestesiberedskap for
akutlarm eller fortsétta med operationsprogram som planerat. Har skiljer sig stationerna och
regionerna 4t 1 hur detta skots, dér direktiven i den ena regionen inte nyttjar de befintliga
prehospitala anestesisjukskoterskornas kompetens vid dessa intensivvardsuppdrag. I stillet
skickas icke trdnad prehospital personal for att utfora dessa intensivvardstransporter, vilket
kan medfora en forsdmrad akutberedskap pé det aktuella sjukhuset under den tid uppdraget
tar. I den andra regionen och pa stationen vi bedrivit studien mot, sa paverkades inte
sjukhusets beredskap vid dessa intensivvardsuppdrag, utan de prehospitala anestesi-
sjukskdoterskorna skoter dven dessa uppdrag. Detta tack vare att de ar fortroliga med
utrustning, miljé och har tréning i bade utrustning och hantering av déliga patienter dd de
roterar, samt att regionen de arbetar i tilldter dem att utféra dessa uppdrag. Droogh et al.
(2012) beskriver att intensivvardstransporter anses som komplexa och att den personal som
arbetar med dessa transporter bor handplockas och trinas sérskilt for att klara dessa uppdrag.
Anledningen till att de behdver denna traning ar till stor del relaterat till den utrustningen som
vid haveri, kan ge stora konsekvenser for patienten. Personal som arbetar med dessa
transporter bor darfor kunna forutse, forebygga och 16sa tekniska problem nér de uppstér for
att kunna utfora sékra transporter. Just denna forberedelse och trdning som Droogh (2012)
beskriver, erhéller anestesisjukskoterskor da de hanterar denna utrustning med kontinuitet
inne pa operation. Saledes kan denna kunskap anvédndas dven i det prehospitala arbetet vid

dven avancerade transporter.
Metoddiskussion

Forfattarna av denna studie har sen tidigare en specialistsjukskoterskeutbildning inom
ambulans, med ldng erfarenhet inom prehospitalt arbete, och vidgar nu sitt kunskapsomride
genom att studera till anestesisjukskoterskor. Det gor att det finns en stor forstaelse kring det
prehospitala arbetet och dess problematik. Denna erfarenhet ses som en styrka vid
intervjuerna, for att fa fordjupade kunskaper att framsté igenom fragorna och dess foljdfragor.
Det kan ocksa ses som en svaghet da vi kan uppfattas som partiska. Genom hela processen av
denna studie har forsok gjorts for att ldgga egna asikter at sidan och vara sé neutrala och
Oppna som mgjligt. Vidare har vi begrinsad erfarenhet géllande forskningsprocessen och den

valda metoden som anvénts i denna studie. Darfor har arbetet fortldpande granskats och
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omarbetats med hjilp av studiekamrater och handledare, som besitter stor erfarenhet inom

kvalitativ forskning.

I denna studie har kvalitativ innehallsanalys anvénts. I processen har det varit viktigt att ligga
véra fordomar och forutfattade meningar at sidan sd att datan kunde analyseras forutsattnings-
16st och det betonas dven av Fejes et al. (2009, s. 21-34). I analysen har forsok gjorts for att
hitta olika monster i den kondenserade datan (a.a). Vi har genomfort intervjuer som sedan
transkriberats. For att styrka studiens resultat anvinds tre begrepp inom kvalitativ forskning.

Det ér trovérdighet, palitlighet och 6verforbarhet (Graneheim & Lundman, 2004).

Troviardigheten i denna studie styrks av att deltagarna utgors av anestesisjukskoterskor i
blandade aldrar, med olika 14ng erfarenhet och frdn bada konen. En pilotintervju genomfordes
innan datainsamlingen till denna studie paborjades, for att underséka om vi fick svar som
svarade mot studiens syfte. Ndgon fraga fick omarbetas efter detta for att bli mer tydlig. Nér
intervjuerna genomfordes vid fysiska moten, det vill sédga inte via telefon, sdg vi personens
ansiktsuttryck och mimik, detta ihop med tonlége bekriftar det som sdgs och okar tro-
vérdigheten. Intervjuerna transkriberades omgaende efter att de genomforts, nir kénslan frén
intervjuerna fortfarande fanns kvar. Kvale och Brinkmann (2014, s. 224-227) lyfter att det
finns en risk med att transkriberingen av en intervju blir tolkad i samband med
transkriberingen. Vid transkriptionen har vi noggrant skrivit ner ordagrant vad deltagaren
sagt. Det har visat sig att om tvd olika transkriberar samma intervju s blir texten olika. I
denna studie har vi transkriberat hélften av intervjuerna var. Eftersom transkriberingen
gjordes direkt efter intervjun fanns det farskt i minnet vad personen menat, vilket gjorde att
kommatecken och liknande placerades pa ett sétt, s att budskapet vad den intervjuade sagt
skulle framga tydligt. Tonfallet hordes ocksa pa inspelningen. Det finns annars en risk att
syftet latt missforstds eller i vérsta fall fa en helt annan innebdrd nér det transkriberas enligt
Kvale och Brinkmann (2014). Manga av deltagarna sa samma eller mycket liknande saker
under intervjuerna, vilket ocksé stirker studiens trovérdighet enligt Graneheim och Lundman

(2004).

Palitlighet handlar om att vissa data kan fordandras over tiden dé forutsattningarna fordndras
(Graneheim & Lundmark, 2004). Vi gjorde intervjuerna under ndgra veckor i april 2022. Inga
storre forandringar skedde pa arbetsplatserna under det tidsspannet som intervjuerna

genomfordes. Studiens palitlighet styrks av att det finns en tydlig presentation av analysen
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och hur studiens resultat uppkommit samt att resultatet analyserats utan tolkning. Pé sa sitt

lamnas tolkningen at 14saren.

Trovidrdighet och verforbarhet paverkar varandra enligt Graneheim och Lundman (2004).
Under en intervju foll en frdga bort och missade dérfor att stillas. Vi hade nio deltagare i
denna studie och for att ha en hog 6verforbarhet skulle fler intervjuer behdvt utforas. Nio
deltagare &r ett smalt urval och kan inte jamstéllas med populationen. Daremot visar denna
studie att det finns skillnader i befogenheter och ldkemedelstillgdng mellan olika regioner i
Sverige. Studiens resultat skulle kunna visa pd att det finns olika mdjligheter for att utnyttja
anestesisjukskoterskans kompetens och anvéndning prehospitalt mellan olika l&n. Vi har i
denna studie anvént oss av citat vilket stiarker dverforbarheten enligt Graneheim och Lundman

(2004).

Slutsats

Denna studie visar att for att anestesisjukskoterskor som arbetar prehospitalt ska bibehélla sin
kompetens s krdvs regelbundet arbete pd operation. Detta kan med fordel goras genom
rotationstjédnst, vilket verkade vara dnskvirt hos anestesisjukskoterskorna. Innan anestesi-
sjukskdterskan ér redo att arbeta med att rotera mellan operation och prehospitalt arbete bor
denne vara trygg i sin yrkesroll pa bada arbetsplatserna, vilket tar tid. Att rotera som anestesi-
sjukskoterska ger en battre helhetsbild av patienten och gor dven att anestesi-sjukskoterskor
kénner sig mer sjdlvstindiga i sitt arbete pd operation. Rotation kan ocksa underlétta for
operationsverksamheten, da de inte behover sénda med personal vid intensiv-vérdstransporter,
dé den roterande anestesisjukskdterskan kan bistd vid dessa nér hen arbetar prehospitalt.
Anestesisjukskdterskan har olika befogenheter prehospitalt beroende pé vart i landet hen
arbetar, vilket ocksa paverkar omhindertagandet av skadade och svart sjuka patienter. De
anestesisjukskoterskor som inte hade tillgdng till extra 1ikemedel och befogenheter upplevde
en storre begriansning i sin yrkesutovning och fick kdimpa for att bibehélla sin anestesi-
kompetens. Utan utokade befogenheter avseende ldkemedel och utrustning sa kénde anestesi-
sjukskoterskor att de kunde gora mer for patienten men att de inte fick, och blev pé sé vis en
outnyttjad kompetens. Med andra verktyg kunde de gjort skillnad for patienterna. Nér det
fanns extra tillgéng till 1akemedel och utrustning kénde anestesisjukskoterskor att de kunde
gora skillnad. Detta da de hade de verktyg och stdd som kravdes for att hjédlpa patienterna

prehospitalt med smértlindring eller att sdva och sékra en ofti luftvdg med intubation. De blev
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pa s vis en vdrdefull tillgéng i ett holistiskt seende for hdlso- och sjukvarden. Vi menar ocksé
att rotationstjanster kan bidra till en storre personlig utveckling och stimulans med mindre

personalomséttning i personalgruppen.

Kliniska implikationer

Studiens resultat lyfter fram och belyser viktiga frdgor dir beslutsfattare och chefer i olika
regioner och landsting kan anvénda sig av denna studie for att nyttja den prehospitala
anestesisjukskoterskan och dennes kompetens i sin helhet. Denna studie visar att hen kan gora
stor skillnad, beroende pa vilken milj6 hen fir verka i. Genom att inkludera och se potentialen
1 anestesisjukskoterskors samarbete med andra prehospitala specialiteter, kan det 6ka
mdjligheten for den enskilde patienten att exempelvis fa en adekvat luftvigs- och smaért
behandling prehospitalt, samtidigt som pengar och kompetensen pé sjukhuset sparas. Detta
genom att exempelvis lata anestesisjukskoterskor rotera prehospitalt och att intensiv-
vardstransporter handlaggs av befintligt roterande anestesisjukskoterskor med erforderlig

trdning 1 sin rétta miljo.
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Bilaga 1.

Fragor till intervju:

Vi kommer inleda kort och lite informellt for att bryta ev. stelhet och nervositet med att fraga

deltagaren dennes alder och om yrkesverksamma &r som anestesisjukskdterska och om han

eller hon har jobbat linge som anestesisjukskdterska inom ambulans och pé operation for att

sen stélla foljande frigor.

1.
2.

10.

11.

12.

Hur upplever du att arbeta som anestesisjukskdterska prehospitalt?

Upplever du att det finns det fordelar/nackdelar med att arbeta som just
anestesisjukskoterska prehospitalt?

Hur ldnge anser du att man skall arbetat som anestesisjukskdterska innan man borjar
arbeta prehospitalt?

Hur uppritthaller du din kompetens som anestesisjukskoterska?

Ser du nagra fordelar eller nackdelar for patienterna som du arbetar med, att du arbetar
som anestesisjukskoterska, jamfort med andra grundutbildade- och
specialistsjukskoterskor prehospitalt?

Ser du nagra fordelar for patienterna att man arbetar bade prehospitalt och hospitalt pa
operation som anestesisjukskoterska, och vilka ar det i sé fall?

Ser du nagra nackdelar for patienterna att man arbetar bade prehospitalt och hospitalt
pa operation som anestesisjukskoterska och vilka dr det i sa fall?

Upplever du att det finns organisatoriska vinster i att arbeta som du gor?

Finns det ndgot i1 din arbetsbeskrivning som anestesisjukskoterska prehospitalt som
skiljer sig mot andra specialist- eller grundutbildade sjukskdterskor som jobbar
prehospitalt, s& som du arbetar idag?

Kan du berétta om en hdndelse dar du haft nytta av din anestesikompetens
prehospitalt?

Kan du berétta om en héndelse dar du haft nytta av din prehospitala kunskap inne pa
operation?

Skulle du vilja en rotationstjanst om det fanns mojlighet till det eller skulle du vilja en

tjanst enbart prehospitalt om du fick vélja utefter din arbetssituation idag?
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