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Abstrakt 
Introduktion: För att utnyttja och bibehålla anestesisjuksköterskors kompetens finns det 

olika lösningar i det prehospitala Sverige idag. Vissa regioner väljer att utnyttja dennes 

kunskap och kompetens maximalt med rotationstjänster och anestesidelegeringar, som 

sträcker sig utanför sjukhusets väggar. På så vis kan bland annat den prehospitala 

kompetensen att hantera svåra luftvägar förstärkas. En kompetens som enbart finns inom 

anestesisjuksköterskans kompetensområde. Andra regioner väljer att inte erbjuda 

rotationstjänster, trots att studier visar på svårigheter att upprätthålla kunskap och kompetens 

vid enbart prehospitalt arbete, då de akuta patienterna inte är tillräckligt många. 

Rotationstjänst kan vara ett sätt att bibehålla den prehospitala personalens luftvägskunskap 

och kompetens. Syfte: Syftet med denna studie var att beskriva anestesisjuksköterskors 

upplevelser av att rotera mellan operation och prehospitalt arbete. Metod: Studien har 

genomförts med en kvalitativ ansats där nio semistrukturerade intervjuer med 

anestesisjuksköterskors som arbetar/arbetat både på operation och på ambulans genomfördes. 

Alla intervjuer transkriberades ordagrant och datan analyserades med kvalitativ 

innehållsanalys. Resultat: Analysen resulterade i fyra kategorier: Det krävs mognad, 

erfarenhet, trygghet och fingertoppskänsla, Kompetensen breddas och förbättras samt att en 

bättre helhetsbild skapas, Regelbundet arbete på operation krävs för att bibehålla sin 

kompetens som anestesisjuksköterska prehospitalt och slutligen, Vikten av att få använda sin 

kompetens och ha möjlighet att ge läkemedel. Diskussion: För att anestesisjuksköterskor ska 

kunna rotera krävs erfarenhet både från operation och från prehospital verksamhet. Det är 

viktigt att anestesisjuksköterskan känner sig trygg i sin yrkesroll på båda platserna. Det finns 

ett behov av att ha personal som har kompetens och kan hantera den ofria luftvägen 

prehospitalt. Det finns en önskan att få fortsätta utvecklas i sin roll som anestesisjuksköterska 

prehospitalt, till exempel genom att få lägga blockader, vilket redan görs prehospitalt på olika 

platser i världen.  

Nyckelord: Anestesisjuksköterskor, kvalitativ, omvårdnad, patientsäkerhet, rotationstjänst, 

upprätthållande av kompetens. 

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

qualitative  
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Introduktion 

I anestesisjuksköterskans kompetensområde ingår det att kunna etablera och upprätthålla fria 

luftvägar och att genomföra en anestesi självständigt eller tillsammans med en anestesiläkare, 

oftast på operation. En anestesisjuksköterska måste således kunna prioritera, agera och fatta 

snabba beslut om en akut situation skulle uppstå (Gran Bruun, 2018, s. 17–30). Dessa 

arbetsuppgifter är även kopplade till andra akuta situationer som inte alltid infinner sig på 

själva operationsavdelningen. Ofta ingår anestesisjuksköterskan i sjukhusens speciella 

larmgrupp, som rycker ut till andra avdelningar än operation, om en akut livshotande situation 

skulle uppstå. Anestesisjuksköterskans kompetens är även avgörande vid akuta över-

flyttningar mellan sjukhus av traumapatienter eller andra akuta tillstånd. Detta för att 

bibehålla fri luftväg eller ha möjlighet att skapa en hos akut sjuka patienter, då anestesi-

sjuksköterskans spetskompetens är just luftvägen och respirationen (Gran Bruun, 2018, s. 17–

30).  

  

Anestesisjuksköterskans arbetsområde sträcker sig således även prehospitalt, tillsammans 

med andra specialistsjuksköterskor. Det finns dock en variation i Sveriges regioner och 

landsting hur anestesisjuksköterskornas kompetens att hantera och säkerställa ofri luftväg 

hanteras och utnyttjas prehospitalt (Riksföreningen för anestesi och intensivvård & svensk 

sjuksköterskeförening, 3 juni 2022). Att arbeta prehospitalt, såsom på ambulansen, innebär en 

större variation av uppdrag och sjukdomstillstånd och skiljer sig mycket från den hospitala 

miljön (Nyström & Herlitz, 2009, s. 13–21). På sjukhuset finns det oftast hjälp i form av 

person med högre medicinsk kunskap, andra kollegor eller annan livräddande utrustning nära 

till hands om något oförutsett eller akut livshotande skulle inträffa med en patient. I den 

prehospitala verksamheten saknas ofta hjälp av person med högre medicinsk kunskap och 

miljön kan vara väldigt variationsrik och utmanande. Här blandas alla miljöer där människor 

finns och verkar, likväl som diagnoserna och tillstånden som den prehospitala personalen 

möter. Den prehospital anestesisjuksköterskan kan möta allt från vanliga transporter av 

patienter som inte kräver någon större sjukvårdande insats och enkla bedömningsuppdrag, till 

uppdrag där den prehospitala insatsen är den stora skillnaden mellan liv eller död (Gårdelöv, 

2009, s. 22-32). I en studie av Way et al. (2017) beskrivs den prehospitala luftvägshanteringen 

som en livsviktig kompetens att behärska, och där otillräcklig kunskap och för dålig teknik 

vid utförandet kan leda till större skada eller rentav död hos den enskilde patienten. I Suserud 

och Rådestad (2005) framkommer det dock att endast 10–20% av ambulansens uppdrag är att 
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betrakta som livsavgörande, vilket medför att det kan gå lång tid mellan de situationer där 

anestesisjuksköterskor ges möjlighet att hantera patienter med svår luftväg eller otillräcklig 

andning. Werner et al. (2009) menar att det finns svårigheter för prehospital personal att 

upprätthålla sina kunskaper i luftvägshantering, just för att uppdragen där sådana behov finns, 

inte är tillräckligt många. Vidare rekommenderas minst 25, men troligtvis fler, intubationer 

per år för att komma upp till en procentsats på över 90% i antal lyckade förstagångsförsök. 

Detta bekräftas i studien av Suserud och Rådestad (2005), där det betonas att prehospital 

personal borde beredas större möjlighet att mixa intrahospitalt arbetet med prehospitalt arbete 

för att bibehålla sin kompetens.  

 

Bakgrund  

Anestesisjuksköterskan har funnits prehospitalt sedan 1980-talet då ambulanserna 

bemannades av brandmän som hade liten medicinsk kunskap och av undersköterskor med 20 

veckors specialutbildning för prehospital vård. Den prehospitala verksamheten var då mer en 

transportorganisation. Första gången som ambulanssjukvård nämndes i Hälso- och 

sjukvårdslagen var 1982 (SFS, 1982:763). Under dessa två efterföljande decennier gjordes 

stora framsteg inom akutsjukvård och den medicinska kunskapen växte och blev större, och 

då ställdes det även högre krav på den prehospitala organisationen. Anestesisjuksköterskor, 

intensivvårdssjuksköterskor och sjuksköterskor som arbetat med kardiologi, var då de som 

fick börja bemanna den prehospitala verksamheten. De arbetade då på akutbilar eller 

helikoptrar, vilka skapades för att stötta upp personalen på ambulanserna i ett försök att höja 

den medicinska kompetensen prehospitalt. Det var framför allt anestesisjuksköterskor som 

ådrog sig dessa uppdrag, då deras spetskompetens avseende luftväg och analgesi var viktig i 

den prehospitala verksamheten (Gran Bruun, 2018, s. 17–30; Suserud & Rådestad, 2005). I 

Sverige valdes sedan samma väg som Finland, Holland och Belgien i ytterligare ett försök att 

höja kompetensen prehospitalt. Detta innebar att satsa på sjuksköterskor i ambulanserna i 

stället för att fortsätta med undersköterskor och brandmän (a.a).  

 

År 2005 kom kravet från Socialstyrelsen att det skulle finnas en legitimerad sjuksköterska i 

varje ambulans som kan administrera läkemedel, och att denna person även skall ha erhållit 

utbildning för att kunna genomföra prehospital akutsjukvård i eller utanför ambulansen 

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

prehospitalt och att undersköterskorna eller ambulanssjukvårdarna skulle fasas ut. Idag 
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uppfylls detta krav av alla regioner i Sverige (RIR 2012:20). Vissa regioner har dessutom valt 

att höja kravet jämfört med Socialstyrelsens rekommendationer, genom att kräva att det skall 

finnas en specialistutbildad sjuksköterska i varje ambulans. Detta dock utan att de specificerar 

vilken specialistexamen som krävs. Så förutom specialistsjuksköterskor med inriktning mot 

ambulanssjukvård, anställs även distriktssjuksköterskor, operationssjuksköterskor, 

barnmorskor, intensivvårdssjuksköterskor och anestesisjuksköterskor (https://ambulans-

skane.infosynk.se).  

 

Alla som arbetar prehospitalt får bland annat lära sig att sätta larynxmask på patienter med 

hjärtstopp och att använda enklare hjälpmedel till luftvägen hos en patient som är medvetslös 

av annan anledning. Med dessa enkla hjälpmedel räknas supraglottis hjälpmedel i form av 

larynxmask, svalgtub eller näskantarell (Espe & Hovind, 2013, s. 231–232) och ligger i linje 

med vad som står i Hälso- och sjukvårdslagen (SFS 1982:763, 2 §) där det fastslås att 

“befolkningen ska få vård på lika villkor oavsett var man bor i Sverige”. I de fall där 

patienten inte har ett hjärtstopp, utan ådragit sig en annan livshotande skada med en hotande 

fri luftväg, finns det dock olika lösningar på att hantera den avancerade fria luftvägen, 

beroende vart i Sverige patienten bor. 

 

Rational 

Anestesisjuksköterskan har funnits i Sverige prehospitalt sedan 1980-talet främst som en 

resurs för att förstärka och öka den medicinska kompetensen. Främsta anledningen till detta är 

dennes specialitet att skapa fri luftväg och smärtstilla på ett adekvat sätt. I dagens Sverige har 

den prehospitala kompetensen ytterligare förstärkts genom att det måste finnas minst en 

legitimerad sjuksköterska i varje akutambulans. Här har vissa regioner valt att öka kravet till 

att det även skall finnas en specialistsjuksköterska. Det finns idag olika sätt att hantera och 

utnyttja anestesisjuksköterskans kompetens prehospitalt i olika regioner. Det är enbart 

anestesipersonal som kan säkra den fria luftvägen helt. Det har dock visat sig viktigt att kunna 

rotera mellan operation och prehospital verksamhet både för att upprätthålla kompetenser och 

för att möta den akut livshotande patienten med den hotande luftvägen på bästa sätt. 

Anestesisjuksköterskor utgör således en viktig resurs i den prehospitala verksamheten. Det 

kan dock vara av vikt att de erbjuds möjlighet att rotera mellan operation och prehospital 

verksamhet för att bibehålla kompetenserna.   
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Syfte 
Att beskriva anestesisjuksköterskors upplevelser av att rotera mellan operation och 

prehospitalt arbete. 

 

Metod 
Design 

Syftet med studien var att beskriva anestesisjuksköterskors upplevelser av att rotera mellan 

operation och prehospitalt arbete. En kvalitativ metod valdes då deltagarnas upplevelser med 

egna ord ansågs viktig att få fram (Fejes & Thornberg, 2009, s. 21–34). Henricson och 

Billhult (2014, s. 130) menar att en kvalitativ ansats är extra lämplig att använda när avsikten 

är att söka en förståelse om ett fenomen och empiriska data används. Genom att arrangera och 

systematiserat innehållet i intervjuerna för att bryta ner och kondensera fram data och söka 

efter likheter och mönster, skapades det en förståelse för det som analyserats (Fejes & 

Thornerg, 2009, s. 21–34). Metoden för att analysera intervjuerna har varit kvalitativ 

innehållsanalys enligt Graneheim et al. (2017).   

 

Urval  

Urvalet var ett medvetet urval, vilket är det vanligaste för kvalitativa studier, där vi valde att 

intervjua personer från två olika län och på olika arbetsplatser. Detta för att försöka få en 

spridning bland deltagarna och således en representation av helheten (Yin, 2013). Inklusions-

kriterierna var att deltagarna skulle tjänstgöra eller ha tjänstgjort som anestesisjuksköterska 

både på operation och i prehospital verksamhet. Önskemålet var att intervjua 4–6 personer per 

station (totalt 8–12 personer) för att få ett tillförlitligt material. Detta är i linje med Polit och 

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

 
Verksamhets- och enhetscheferna på berörda arbetsplatser kontaktades med förfrågan och 

godkännande för att få genomföra detta studentarbete i deras verksamhet. När godkännande 

inhämtats, skedde urvalet av lämpliga kandidater som uppfyllde inklusionskriterierna med 

hjälp av berörd 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-

sjuksköterskor som uppfyllde inklusionskriterierna. De deltagare som valde att delta i studien 
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fyllde i samtyckesblanketten som medföljde i informationsmejlet, och lämnade denna till 

enhetschefen på respektive arbetsplats.  

 

Studien har bedrivits i två olika städer med liknande förutsättningar men det fanns även 

olikheter. Bägge städerna hade ett fullvärdigt akutsjukhus och en intensivvårdsavdelning med 

anestesiläkare på plats dygnets alla timmar. Det ena sjukhuset tog stora traumalarm enligt 

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

sjukhuset kunde stabilisera trauman, men hänvisade sedan till större sjukhus i regionen. Ingen 

av städerna hade tillgång till läkar- eller akutbil, och helikopter fanns enbart på specifik order 

och ej på automatik. Det fanns en ambulansstation i bägge städerna, men där invånarantalet 

skiljde med cirka 100 000 fler invånare i den ena staden. Således skiljde det sig även gällande 

antal uppdrag på ambulansen, där det i ena staden skedde cirka 12 000 uppdrag/år och i den 

andra cirka 3000 uppdrag/år. I den ena staden fanns möjlighet, via verksamheten att 

anestesisjuksköterskor hade en rotationstjänstgöring mellan operation och den prehospitala 

verksamheten. Den möjligheten fanns inte i den andra staden. Bägge städerna hade 

anestesisjuksköterskor som jobbade både på operation och prehospitalt genom olika 

anställningsformer.  

  
Totalt deltog nio anestesisjuksköterskor i denna studie. Alla arbetade eller hade arbetat både 

på operation och prehospitalt. Fem deltagare var från den ena staden och fyra från den andra. 

Antalet yrkesverksamma år som anestesisjuksköterska varierade från 4 år upp till 34 år och 

medelvärdet var 14,2 år. Anestesisjuksköterskornas yrkesverksamma år inom det prehospitala 

yrket sträckte sig mellan 4 år till 35 år, och där medelvärdet var 16,8 år. Medelåldern på 

deltagarna var 45,6 år där den yngsta var 34 år och den äldsta 61 år. Både män och kvinnor 

deltog i studien och fördelningen var sex män och tre kvinnor. Sex anestesisjuksköterskor 

hade anställning på 100%, en arbetade 91% och två var timanställda/frilansare. Uppdelningen 

av arbetet mellan operation och prehospitalt arbete var att fyra av anestesi-sjuksköterskorna 

arbetade 50/50 med rotationstjänst. En arbetade 60% på operation och 40 % prehospitalt och 

en arbetade 25% på operation och 75% prehospitalt. Även dessa två hade rotationstjänst. En 

anestesisjuksköterska arbetade all sin tid prehospitalt, men hade tidigare arbetat på operation. 

De två som var timanställda/frilansade arbetade 40% på operation och 60% prehospitalt 

respektive 25% på operation och 75% prehospitalt.  
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Kontext  

Deltagarna arbetade eller hade arbetat som anestesisjuksköterska både på operation och 

prehospitalt, antingen med planerad schemalagd rotation eller genom att själv anpassa sin tid 

mellan dessa arbetsplatser. Arbetets art skiljer sig stort mellan dessa arbetsplatser, där arbetet 

på operation innebär arbete i en avancerad och högteknologisk tempererad och väder-

oberoende miljö med många kompetenser från hälso- och sjukvården att samarbeta med. Ofta 

är det ett högt tempo och med en daglig hantering av luftvägar och potenta läkemedel. I den 

prehospitala miljön finns inte den högteknologiska miljön. I stället består det prehospitala 

arbetet av andra utmaningar, där det kan finnas svårigheter med exempelvis aseptik och 

ergonomi. Här möter man inte heller akut sjuka varje dag, och det kan gå långt mellan 

gångerna där anestesisjuksköterskan hanterar svårt sjuka personer med ofria eller hotande 

luftvägar. Det prehospitala arbetet genomförs i miljöer av skiftande slag där hantering och 

transport av den sjuka kan kräva stor uppfinningsrikedom och fantasi. Det kan handla om att 

behandla och förflytta en sjuk eller skadad patient från platser där det finns trånga och branta 

trappor eller från andra platser med otillgänglig miljö eller terräng, långt från farbar väg eller 

andra farliga och riskfyllda miljöer, som rastplatser och bilvrak. En annan utmaning är sedan 

att behandla och stabilisera patienten i samma miljöer, med tillägget att transporten till 

definitiv vård och behandling hos högre medicinsk kompetens på akutsjukhuset, kommer att 

ske i ett trångt vårdutrymme i en ambulans i varierande hastighet och i olika väder-

förhållanden, som i sig inte är helt riskfritt. Här kan tidsperspektivet variera från minuter upp 

till timmar beroende på vart i Sverige man jobbar och ställer höga krav på den som ger 

vården. Beroende på var i Sverige man jobbar, så finns inte heller fullt så potenta läkemedel 

som hanteras på operation. De läkemedel som hanteras görs mestadels med hjälp av en 

generell ordination, utan läkarkontakt och på vitalindikation efter vissa styrdokument, som 

behandlingsriktlinjer och delegeringar från ansvarig ambulansöverläkare.  

 
Datainsamling 

Kontakten med deltagarna som skulle intervjuas etablerades personligen via sms eller mejl 

efter att de lämnat in samtyckesblanketten till enhetschefen. Intervjuerna genomfördes i första 

hand via fysiska möten på deltagarnas arbetsplats efter överenskommelse. Två intervjuer fick 

genomföras via telefon och Facetime då tiden för deltagarna inte räckte till. Samma metod 

och guide som beskrivs nedan användes, dock uteblev den fysiska närvaron vid dessa 

tillfällen.   
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Intervjuerna följde en semistrukturerad intervjuguide som författarna skapat (se bilaga 1). I 

intervjuguiden var frågorna ordnade efter teman, med möjlighet till följdfrågor som “hur 

menar du då” eller “kan du utveckla ditt svar” för att fördjupa deltagarnas svar (jfr. Feijes & 

Thornberg, 2009, s. 21–34.). Innan första intervjun genomfördes så utfördes en pilotintervju 

via telefon med en anestesisjuksköterska som uppfyllde inklusionskriterierna för deltagande, 

men som arbetade på annan ort än de som ingick i studien. Att göra en pilotstudie var viktigt 

för att undvika att någon fråga kunde missuppfattas vid huvudintervjuerna. Någon fråga 

omarbetades och tydliggjordes efter pilotintervjun. 

  
Intervjuerna spelades in med hjälp av en mobiltelefon via en app som laddades ner på 

telefonen, och de varade mellan 12–28 minuter. Vi försökte skapa en god och lättsam 

stämning och pratade med deltagarna i enkla termer där vi förhöll oss neutrala till svaren från 

deltagarna. Detta är i linje med Polit och Beck (2021, s. 289–290) som menar att det är viktigt 

att inte ställa ledande frågor och att intervjuaren skall använda ett enkelt språk för att undvika 

missförstånd. Alla intervjuer transkriberades sedan ordagrant och skrevs ut via Word på 

författarnas dator och sparades.  

 

Dataanalys  

Graneheim et al. (2017) beskriver att innehållsanalys är en metod där data som är insamlad 

genom intervjuer analyseras. I denna studie har data analyserats med en induktiv ansats, vilket 

innebar att likheter, skillnader och mönster i de olika intervjuerna eftersöks, vilka sedan 

placerades i kategorier. Vidare har en manifest ansats använts (Fejes et al., 2009 s. 21–34), 

vilket innebar att vi utgått ifrån det som anestesisjuksköterskorna sagt ordagrant under 

intervjuerna när vi kondenserat texten utan att själva lägga någon tolkning i detta (jfr. 

Graneheim & Lundman, 2004). Detta tillvägagångssätt gör att den intervjuades insikt och 

personliga erfarenheter utkristalliseras på ett mer analytiskt sätt (Fejes et al., 2009 s. 21-34). 

Analysen skedde enligt Graneheim et al. (2017), där vi plockade ut större stycken med 

bärande information från den transkriberade texten från vilken meningsenheter sedan 

extraherades. Vi färgkodade de meningsenheter som handlade om liknande saker och skapade 

på så sätt underkategorier. Underkategorierna fördes samman i flera steg och bildade slutligen 

kategorier tills det inte gick att sammanföra dessa något mer och de var uteslutande mot 

varandra (a.a).   
 

Etiska överväganden  
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En etisk granskning har genomförts via Luleå Tekniska Universitet som godkänt genom-

förandet av denna studie. Det finns tre etiska principer enligt Stryhn (2009, s. 73–92) som 

denna studie utgick ifrån. Den första är självbestämmande och innebar att vi försökte att värna 

om deltagarnas fria vilja i till exempel genom ett frivilligt deltagande. Den andra principen är 

respekt och värdighet. Under denna princip värnade vi om deltagarnas frihet och ansvar. Vi 

var också tydliga i kommunikationen med deltagarna. Den sista principen är integritet, där vi 

valde att arbeta efter att vara lyhörda för deltagarens personliga gränser och linjer för att värna 

om varje deltagares integritet. Vid förfrågan om deltagande till denna studie medföljde ett 

informationsbrev och samtyckesblankett. Detta brev beskrev bland annat syftet med studien, 

information om konfidentialitet, frivillighet och rätten att avbryta deltagande. För att delta i 

denna studie krävdes ett informerat samtycke från deltagarna.  

 

Genom informationsbrevet fick deltagarna tydlig information om att genom att välja att delta i 

studien och skriva under samtyckesblanketten, gavs också ett informerat samtycke (Kvale & 

Brinkman, 2014, s 97–114). Det framgick också tydligt att deltagarna kommer att 

avidentifieras. Vi var noga med att inte nämna någons namn, arbetsplats eller liknande under 

pågående intervju. Då deltagaren själv nämnde sitt namn, arbetsplats eller liknande så togs 

detta bort vid transkriberingen. Vi var också noga att överväga deltagarens konfidentialitet vid 

till exempel citat. Deltagarna har informerats om att de när som helst kan avbryta sitt 

deltagande i studien utan att ge någon orsak till att de valde att avbryta. Deltagandet i studien 

var frivilligt. 

 

Intervjuerna sparades i mobiltelefonen, som inte var kopplade till molnfunktioner. 

Mobiltelefonerna var låsta för obehöriga med pinkod/fingeravtryck. Intervjuerna kodades med 

siffror. Efter att studien godkänt och publicerats så kommer ljudfiler, transkriptioner och 

samtyckesblanketter att raderas/förstöras.  
 
Kvale och Brinkman (2014, s. 97–114) beskriver att varje forskare måste fråga sig själv om 

nyttan och risker med sin studie. Vi tror att denna studie kan göra nytta och lyfta fram nya 

perspektiv gällande rotationstjänstgöring mellan operation och ambulans. Risker med denna 

studie kan vara att beroende på vad det färdiga resultatet visar kan i så fall leda till 

diskussioner på anestesisjuksköterskors arbetsplatser. En annan risk var om deltagarna hade 

använt sin specialistkompetens i en särskild händelse som påverkat dem mycket. Detta kunde 
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leda till att obehagliga minnen framträdde och påverkade den som blev intervjuad, där vi efter 

förmåga planerade att stötta den intervjuade. 
 

Resultat 

Analysen resulterade i fyra kategorier: Det krävs mognad, erfarenhet, trygghet och 

fingertoppskänsla, Kompetensen breddas och förbättras samt att en bättre helhetsbild skapas, 

Regelbundet arbete på operation krävs för att bibehålla sin kompetens som 

anestesisjuksköterska prehospitalt och slutligen, Vikten av att få använda sin kompetens och 

ha möjlighet att ge läkemedel. I kategorierna finns citat i kursiv stil från intervjupersonerna, 

som stärker resultatet. 

Det krävs mognad, erfarenhet, trygghet och fingertoppskänsla 

Anestesisjuksköterskor beskrev att de som roterade behövde ha erfarenhet både från operation 

och ifrån den prehospitala verksamheten var för sig, för att bli mogen nog för att kunna rotera 

mellan operation och prehospital verksamhet. De menade också att om anestesisjuksköterskan 

sedan tidigare hade prehospital erfarenhet, så krävdes det 2–5 år på operation för att bli 

tillräckligt erfaren och få fingertoppskänslan i rollen som anestesisjuksköterska, innan 

rotation var lämpligt.  

“du får göra dina hundår på operation och sen så får du göra dina hundår på 

ambulansen också. Jag tror inte på att man kan börjar direkt, det är alldeles för 

mycket att ta in” 

(Anestesisjuksköterska 9) 

Anestesisjuksköterskor tyckte att det var individuellt när en person var redo att rotera, och det 

som avgjorde beskrevs vara en känsla av trygghet i yrkesrollen. Alla anestesisjuksköterskor 

ansåg att man behövde vara helt trygg båda yrkesrollerna innan rotationstjänst var lämpligt. 

Även att vara jourkompetent på operation nämndes som en faktor som avgjorde när det var 

lämpligt att börja rotera mellan operation och prehospital verksamhet. 

 

 



	

13	

Kompetensen breddas och förbättras samt att en bättre helhetsbild av patienten skapas  

Genom att arbeta både på operation och prehospitalt beskrev anestesisjuksköterskor att de fick 

en bättre överblick kring flödet och vad patienterna gick igenom. Detta då de kände till alla 

faser och kunde förbereda patienten inför nästa steg. Detta betonades som att en bättre 

helhetsbild kring patienten erhölls. Anestesisjuksköterskor beskrev situationer där patienter 

hade haft nytta av att det fanns anestesisjuksköterskor i ambulansen. Här nämndes exempel 

som att de hade större vana av avancerad smärtlindring jämfört med ambulanssjuksköterskor 

eller grundutbildade sjuksköterskor. Med en anestesisjuksköterska i ambulansen så var de 

snabbare på plats vid luftvägsstopp, än om anestesisjuksköterskan hade behövt åka ut från 

sjukhuset. En av anestesisjuksköterskorna uttryckte att: 

                                 “kompetensen följer med ut till patienten” 

                         (Anestesisjuksköterska 6) 

Genom att regelbundet arbeta på operation så menade anestesisjuksköterskorna att de fick 

större vana av att hantera medvetslösa patienter, jämfört med de som enbart arbetade 

prehospitalt. Även att hålla sig uppdaterad och vara van att möta svåra luftvägar, samt att 

handha medicinsk teknik nämndes som aspekter som var fördelaktigt med att rotera mellan 

operation och prehospital verksamhet. Detta gjorde att de kände att de skulle kunna söva 

patienten även prehospitalt vid till exempel frakturer eller vid större trauma, om de hade 

tillgång till denna typ av läkemedel prehospitalt.  

 

Flertalet anestesisjuksköterskor ansåg att den självständighet de byggde upp genom att arbeta 

prehospitalt, var något de även hade stor nytta av även inne på operation. Den prehospitala 

vanan gjorde att de kände sig handlingskraftiga och självständiga, vilket ledde till en känsla 

av trygghet även när de arbetade inne på operation. En av anestesisjuksköterskorna uttryckte:  

             “just den här kombinationen är bra, då jag är trygg både på ambulansen och på op” 

(Anestesisjuksköterska 4) 

 

Anestesisjuksköterskor beskrev att de också blev vana vid att ta snabba beslut och att arbeta i 

komplexa situationer genom att rotera prehospitalt. Inne på operation var de vana vid 
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fullständiga anamneser, blodstatus och vitala parametrar, medan de i det prehopitala arbetet 

ofta blev inkastad i situationer utan att ha någon bakgrundsfakta eller några blodvärden. De 

beskrev att de där fick lösa situationerna efterhand som de uppstod. När det sen uppstod akuta 

situationer inne på operation, hade de stor nytta av de prehospitala erfarenheterna. Det 

prehospitala arbetet krävde även god fysik vilket anestesisjuksköterskor beskrev som 

fördelaktiga på operation, för att exempelvis kunna lyfta eller flytta patienter. 

 

En annan fördel som betonades var att samarbete mellan arbetsplatserna kunde resultera i 

färre inställda operationer eller färre inställda ambulanser. Detta då den roterande personalen 

kunde täcka upp för varandra, vid till exempel sjukdom. Ytterligare en fördel som nämndes 

när ambulansen var bemannad med en anestesisjuksköterska var att denne kunde ta hand om 

alla intensivvårdspatienter som skulle flyttas mellan sjukhusen. Detta uppgavs medföra stora 

fördelar för framför allt operationens verksamhet som då kunde fortgå som vanligt. Detta då 

de inte behövde skicka med anestesipersonal från operation, som dessutom kunde vara ovana 

att arbeta i prehospital miljö. En nackdel med att rotera som lyftes fram var den ökade risken 

för att sprida smitta mellan två olika arbetsplatser.  

 

Alla anestesisjuksköterskor som deltog i våra intervjuer ansåg att det krävs att rotera minst 

50% inne på operation för att kunna bibehålla sin kompetens. De flesta gjorde redan det och 

de som inte gjorde det önskade att det hade haft den möjligheten.  

  

Regelbundet arbete på operation krävs för att bibehålla kompetensen som 

anestesisjuksköterska prehospitalt 

Samtliga anestesisjuksköterskor var överens om att det krävdes regelbundet arbete inne på 

operation med att söva för att kunna bibehålla kompetensen som anestesisjuksköterska. 

Genom att rotera mellan operation och prehospitalt arbete så valde fler även att stanna kvar 

längre på sin arbetsplats, då de kände att de blev stimulerade av att rotera. Det betonades även 

att det låg på deras egenansvar att upprätthålla kompetensen inom anestesin. De som hade 

mindre än 50% av sin arbetstid inne på operation upplevde att det inte var tillräckligt, men 

gjorde att de i alla fall ”höll sig flytande” kunskapsmässigt. De hade velat arbeta mer tid på 

operation, men fick inte göra det för sin huvudarbetsgivare. En av deltagarna arbetade inte alls 

på operation då det inte fungerade för verksamheten. Detta ledde till att kompetensen som 
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anestesisjuksköterska med tiden försämrades. Anestesisjuksköterskor betonade att de bibehöll 

sin kompetens just genom att rotera varje vecka. En anestesisjuksköterska uttryckte: 

“för mig som anställd så gynnas jag, för jag får ju det bästa från två världar”  

(Anestesisjuksköterska 4) 

Andra sätt att upprätthålla sin kompetens som anestesisjuksköterska, kunde vara genom att 

utbilda kollegor då detta medförde att de själva var tvungna att hålla sig uppdaterad och 

påläst. Både ambulansverksamheten och operationsverksamheten hade årliga 

utbildningsdagar som hjälpte till att bibehålla kompetensen. Det framkom även att det 

upplevdes kompetenshöjande att diskutera olika patientfall med kollegor och detta skedde 

framförallt inom den prehospitala verksamheten. Anestesisjuksköterskor menade att de fick 

göra samma antal utbildningsdagar både på operation och på ambulansen som de som 

arbetade heltid på ett av ställena. De som hade schemalagd rotation upplevde att arbetsgivaren 

var positiv till deras utveckling och kände stöd och uppmuntran vilket underlättade vardagen 

och möjligheten att kunna bibehålla kompetensen. 

 

Vikten av att få använda sin kompetens och ha möjlighet att ge läkemedel.  

Anestesisjuksköterskor som hade roterat på fast basis mellan operation och prehospitalt arbete 

berättade att de hade vidare befogenheter jämfört med andra grund- eller 

specialistsjuksköterskor på samma station och region. Därigenom hade de möjlighet och 

delegering till att ge patienter större doser analgetika och att söva icke medvetslösa patienter 

för att sedan intubera dem, i de situationer som krävde det. Delegering fick de just för att de 

hade en tjänst där de roterade. De beskrev också att de hade tillgång till en extra väska med 

läkemedel innehållande Propofol, muskelrelaxantia, Rapifen, Efedrin, Fenylefrin och 

Noradrenalin. I denna extra väska fanns också ett portabelt ultraljud samt ett 

videolaryngoskop. Om situationen krävde det, så fanns även möjlighet att ansluta patienten 

till en respirator av enklare modell i ambulansen. Dessa anestesisjuksköterskor hade möjlighet 

att ringa och rådgöra med en anestesiläkare inne på sjukhuset om de behövde stöd eller råd 

vid en komplicerad situation. Ingen av dessa anestesisjuksköterskor uttryckte att de behövde 

några extra läkemedel prehospitalt mer än de hade. De menade att de inte kände några 

begränsningar i omhändertagandet.  
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Anestesisjuksköterskor som inte hade möjlighet att rotera genom sin verksamhet, uppgav att 

de inte fick ge andra smärtstillande än andra sjuksköterskor prehospitalt i deras region, mer än 

en större dos ketamin. Samtliga av dessa anestesisjuksköterskor som inte hade utökade 

möjligheter att ge högre doser eller andra läkemedel önskade en ökad läkemedelsarsenal, där 

analgetika, hypnotika och muskelrelaxantia nämndes. De beskrev även att de fick intubera 

prehospitalt, men då endast vid hjärtstopp, där icke anestesipersonal satte larynxmask. Vid 

annan hotande fri luftväg fick de använda sig av samma enkla luftvägshjälpmedel som all 

annan prehospital personal. Här uttryckte en av anestesisjuksköterskorna att: 

 

“det blir liksom att jobba med bakbundna händer i ambulans”  

                                                (Anestesisjuksköterska 1) 

Anestesisjuksköterskorna som inte hade utökade befogenheter, berättade också om specifika 

situationer där de kunde gjort skillnad, till exempel för fastklämda trafikolycksoffer som de 

velat smärtstilla eller söva, eller vid en laryngospasm som inte kunde hävas, men att de 

saknade befogenheter och läkemedel för att utföra dessa moment. Hos dessa 

anestesisjuksköterskor framkom en frustration över att inte få göra mer, när både kunskap och 

kompetens fanns. En anestesisjuksköterska uttryckte: 

 

 “att det är meningslöst att vara anestesisjuksköterska prehospitalt, då det  

inte är någon större skillnad i vad man får göra för patienten” 

                                               (Anestesisjuksköterska 3) 

 
Alla anestesisjuksköterskor som arbetar prehospitalt har behandlingsriktlinjer att följa. De 

som arbetade med rotationstjänstgöring och därmed hade utökade befogenheter och fler 

läkemedel att tillgå, upplevde att de hade tillräckliga läkemedel och befogenheter för sitt 

arbete prehospitalt. De hade också möjlighet att ringa till en anestesiläkare om behov för 

konsultation uppstod, men de var inte tvungna att göra det. De som arbetade utan 

rotationstjänst upplevde en begränsning i sin yrkesutövning då de inte hade befogenheter eller 

läkemedel att tillgå för att behandla svårare smärttillstånd eller att söva patienter. De var 

också tvungna att ringa och rådgöra med en tjänstgörande läkare i större utsträckning än de 

med rotationstjänst.  
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”Jag blev lite chockad av hur ambulansen att man inte tillåts riktigt jobbar under fria tyglar 

att man är så återhållen av behandlingsriktlinjer och rls (regionalt läkarstöd)” 

(Anestesisjuksköterska 1) 

 
Anestesisjuksköterskor önskade att i framtiden kunna erbjuda blockader vid frakturer, tillgång 

till videolaryngoskop, noninvasiva behandlingar som ultraljud och CO2-mätning. Även 

önskan att ge O-negativt blod prehospitalt fanns och med ökade möjligheter för 

blodprovstagning. 

 

Diskussion 
Resultatdiskussion 

Syftet med denna studie var att beskriva anestesisjuksköterskors upplevelser av att rotera 

mellan operation och prehospitalt arbete. I resultatet framkom fyra huvudkategorier, där vi 

fann många likheter mellan hur de intervjuade svarade, men även markanta skillnader. Vi 

kunde se att skillnaderna var större om man jämförde svaren mellan de olika stationerna, än 

svaren som man fick om stationerna jämfördes separat. De huvudkategorier som framkom 

var: Det krävs mognad, erfarenhet, trygghet och fingertoppskänsla, Kompetensen breddas och 

förbättras samt att en bättre helhetsbild skapas, Regelbundet arbete på operation krävs för att 

bibehålla sin kompetens som anestesisjuksköterska prehospitalt och slutligen, Vikten av att få 

använda sin kompetens och ha möjlighet att ge läkemedel.  I denna studies resultat framkom 

det att det krävdes erfarenhet, trygghet och fingertoppskänsla för att bli mogen nog att börja 

rotera mellan operation och prehospitalt arbete. Det som avgjorde om personen var tillräckligt 

mogen för rotationstjänst var att en trygghet och en högre kunskapsnivå hade infunnit sig hos 

individen. Detta bekräftas av Benner (1995, s. 35–49), som beskriver att erfarenhet utvecklas 

genom att pröva och testa antagelser, hypoteser och förväntningar genom sitt praktiska arbete 

där erfarenhet är en förutsättning för nå till expertis-stadiet. Alla startar som novis i sitt nya 

yrke och Benner (1995) menar att det tar cirka 2–3 år för att komma upp till nivån där en 

person räknas som kompetent, och att det samtidigt kräver att personen verkat under samma 

förhållanden under denna tid (a.a). Detta är i likhet med denna studies resultat där anestesi-

sjuksköterskor menade att det krävs 2–5 år innan rotation kan bli lämplig. Dock menade de 

även att tiden är individuell och att det som avgör är att personen känner sig trygg i sin roll 

som anestesisjuksköterska.  
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Resultatet i denna studie visade att genom att anestesisjuksköterskorna regelbundet arbete på 

operation, så fick de större vana av att hantera medvetslösa patienter med ofri luftväg, jämfört 

med de som enbart arbetade prehospitalt. Gamberini et al. (2019) visar i sin studie att 

skapande av en fri luftväg är direkt livräddande, och att flera gånger försöka att etablera en 

säker fri luftväg som vid intubering, kan öka dödligheten. Castrén (2008) menar att antalet 

misslyckade intuberingar ökar om det inte finns möjlighet till regelbundenhet för träning. 

Även i Rehn et al. (2016) framkommer det att intubering med endotrachealtub endast skall 

göras av erfaren medicinsk personal. Kongstad (2016) menar dock att den enda specialiteten 

som har bredden för att arbeta prehospitalt är ambulanssjuksköterskor, men enligt 

kompetensbeskrivningen är anestesisjuksköterskan de enda som kan och får hantera den 

avancerade luftvägen (https://aniva.se/kompetensbeskrivning/). Som vi tidigare nämnt 

förekommer den avancerade luftvägen även prehospitalt. De roterande anestesi-

sjuksköterskorna uppdaterar sig ständigt och får en vana att möta svåra luftvägar på 

regelbunden basis. Detta gjorde att de kände sig bekväma med att kunna hantera luftvägar och 

att söva prehospitalt vid till exempel frakturer eller större trauman, så länge de hade 

befogenheterna och tillgången till de läkemedel som krävdes. Här såg vi en skillnad i vårt 

resultat mellan anestesisjuksköterskor som arbetade med rotationstjänst, jämfört med de som 

inte hade den möjligheten, där både tryggheten i att hantera en ofri luftväg och att ha tillgång 

till läkemedel skiljde sig åt, beroende på vart anestesisjuksköterskan arbetade.  

 

I denna studies resultat framkom det att det prehospitala arbetet gjorde att 

anestesisjuksköterskor kände sig handlingskraftiga och självständiga, vilket ledde till en 

känsla av trygghet även när de arbetade på operation. Just ordet ’trygghet’ var något som 

deltagarna använde ofta och kanske kan detta likställas med att bättre hantera stress, i 

situationer som de beskriver uppstår inne på operation eller prehospitalt. Att rotera mellan 

operation och det prehospitala gjorde att anestesisjuksköterskan utsatte sig för många 

stressade och kritiska situationer. Detta gör att arbete inom sjukvård, och framför allt 

akutsjukvård, räknas som ett riskyrke, där de som arbetar med detta kan råka ut för 

utbrändhet, ångest och fysisk trötthet. Wang (2015) menar att stressen som anestesi-

sjuksköterskan känner kan medföra felaktigheter i behandlingen av patienten, men att faktorer 

som minskar risken för detta är vilka strategier sjukvårdspersonalen har med sig för att 

hantera stressen. Här är självförtroende och kunskap i hur man skall handskas i olika 

situationer en stor faktor som minskar stressen, men även arbetsmiljön och vilket stöd som 

finns. I resultatet i denna studie framkom det att de anestesisjuksköterskor som hade tillgång 



	

19	

till läkemedel, utrustning och stöd i form av en narkosläkare att kontakta om behovet skulle 

finnas, inte kände sig begränsade i omhändertagandet av patienter. Att ha tillgång till 

läkemedel och utrustning som kan behövas för att lösa specifika och svåra situationer samt 

möjligheten att kontakta en narkosläkare för stöd, kan ses som viktiga faktorer för att skapa 

trygghet för anestesisjuksköterskor som roterar. Pettersson och Blomqvist (2009) beskriver att 

trygghet är som ett förtroende, en säkerhet och tillit, där en stor del av tryggheten är att skapa 

tro och tillit till sig själv. Detta kan stöttas genom att narkosläkaren, som har större erfarenhet 

och medicinsk kunskap, bekräftar att anestesisjuksköterskan exempelvis tänkt rätt i sin 

bedömning. Enligt Petersson och Blomqvist (2009) kan trygghet påverkas av att personen 

känner gemenskap, att de känner igen och har kunskap kring olika saker (a.a). Trygghet hos 

vårdpersonal kan också ge patienten en känsla av trygghet och bekräftar det (Wang, 2015).   

 

I denna studies resultat visar att anestesisjuksköterskor som inte roterar mellan operation och 

prehospitalt arbete ville göra mer och använda sin kompetens för att ge en så god och adekvat 

vård som möjligt. Detta var särskilt tydligt hos de som inte hade tillgång till utökade 

läkemedel och utrustning som är i linje med anestesisjuksköterskornas kompetensområden, 

såsom att kunna söva och intubera. Anestesisjuksköterskorna här berättade att de ofta kunde 

känna sig tvingade att ringa en regional läkare i beredskap, fastän de själva ofta redan visste 

svaret. De var tvungna att göra det på grund av behandlingsriktlinjernas utformning och att 

funktionen som läkaren hade, inte upplevdes som ett stöd, utan mer en kontrollfunktion. Detta 

medförde upplevelser av att det inte fanns tillit till den prehospitala personalens arbete. 

Anestesisjuksköterskorna menade att alla hade hamnat i situationer där de känt att de kunnat 

gjort annorlunda, men att de inte fick eller kunde agera på grund av behandlingsriktlinjernas 

utformning och avsaknad av läkemedel. Buccheri och Sharifi (2017) har i en studie jämfört 

och undersökt olika kritiska bedömningsverktyg och guidelines i syfte att hjälpa 

sjuksköterskor att välja rätt. De beskriver att kritiska bedömningsverktyg får sjuksköterskan 

att gå från subjektiv bedömning till en objektiv och analytisk bedömning i stället. 

Användandet av guidelines förbättrar kvalitén och hjälper sjuksköterskan att bedriva evidens-

baserad vård. Vidare beskriver Buccheri och Sharifi (2017) att guidelines även kan uppfattas 

som utmanande och frustrerande både för nya och mer erfarna sjuksköterskor. Om guidelines 

är välanpassade till ändamålet är det ändå ett verktyg som underlättar i bedömningen och 

kommer då även inte kännas lika utmanande och frustrerande för de sjuksköterskor som 

använder det. 
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I denna studies resultat framkommer det även att den prehospitala anestesisjuksköterskan 

självständigt utför intensivvårdstransporter, vilket ansågs som positivt då 

operationsverksamheten inte påverkades. Anledningen, ansåg de, var att personal från 

operation inte behöver skickas med, och kan på så vis upprätthålla sin anestesiberedskap för 

akutlarm eller fortsätta med operationsprogram som planerat. Här skiljer sig stationerna och 

regionerna åt i hur detta sköts, där direktiven i den ena regionen inte nyttjar de befintliga 

prehospitala anestesisjuksköterskornas kompetens vid dessa intensivvårdsuppdrag. I stället 

skickas icke tränad prehospital personal för att utföra dessa intensivvårdstransporter, vilket 

kan medföra en försämrad akutberedskap på det aktuella sjukhuset under den tid uppdraget 

tar. I den andra regionen och på stationen vi bedrivit studien mot, så påverkades inte 

sjukhusets beredskap vid dessa intensivvårdsuppdrag, utan de prehospitala anestesi-

sjuksköterskorna sköter även dessa uppdrag. Detta tack vare att de är förtroliga med 

utrustning, miljö och har träning i både utrustning och hantering av dåliga patienter då de 

roterar, samt att regionen de arbetar i tillåter dem att utföra dessa uppdrag. Droogh et al. 

(2012) beskriver att intensivvårdstransporter anses som komplexa och att den personal som 

arbetar med dessa transporter bör handplockas och tränas särskilt för att klara dessa uppdrag. 

Anledningen till att de behöver denna träning är till stor del relaterat till den utrustningen som 

vid haveri, kan ge stora konsekvenser för patienten. Personal som arbetar med dessa 

transporter bör därför kunna förutse, förebygga och lösa tekniska problem när de uppstår för 

att kunna utföra säkra transporter. Just denna förberedelse och träning som Droogh (2012) 

beskriver, erhåller anestesisjuksköterskor då de hanterar denna utrustning med kontinuitet 

inne på operation. Således kan denna kunskap användas även i det prehospitala arbetet vid 

även avancerade transporter. 

Metoddiskussion 

Författarna av denna studie har sen tidigare en specialistsjuksköterskeutbildning inom 

ambulans, med lång erfarenhet inom prehospitalt arbete, och vidgar nu sitt kunskapsområde 

genom att studera till anestesisjuksköterskor. Det gör att det finns en stor förståelse kring det 

prehospitala arbetet och dess problematik. Denna erfarenhet ses som en styrka vid 

intervjuerna, för att få fördjupade kunskaper att framstå igenom frågorna och dess följdfrågor. 

Det kan också ses som en svaghet då vi kan uppfattas som partiska. Genom hela processen av 

denna studie har försök gjorts för att lägga egna åsikter åt sidan och vara så neutrala och 

öppna som möjligt. Vidare har vi begränsad erfarenhet gällande forskningsprocessen och den 

valda metoden som använts i denna studie. Därför har arbetet fortlöpande granskats och 
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omarbetats med hjälp av studiekamrater och handledare, som besitter stor erfarenhet inom 

kvalitativ forskning. 

 

I denna studie har kvalitativ innehållsanalys använts. I processen har det varit viktigt att lägga 

våra fördomar och förutfattade meningar åt sidan så att datan kunde analyseras förutsättnings-

löst och det betonas även av Fejes et al. (2009, s. 21–34). I analysen har försök gjorts för att 

hitta olika mönster i den kondenserade datan (a.a). Vi har genomfört intervjuer som sedan 

transkriberats. För att styrka studiens resultat används tre begrepp inom kvalitativ forskning. 

Det är trovärdighet, pålitlighet och överförbarhet (Graneheim & Lundman, 2004).  

  

Trovärdigheten i denna studie styrks av att deltagarna utgörs av anestesisjuksköterskor i 

blandade åldrar, med olika lång erfarenhet och från båda könen. En pilotintervju genomfördes 

innan datainsamlingen till denna studie påbörjades, för att undersöka om vi fick svar som 

svarade mot studiens syfte. Någon fråga fick omarbetas efter detta för att bli mer tydlig. När 

intervjuerna genomfördes vid fysiska möten, det vill säga inte via telefon, såg vi personens 

ansiktsuttryck och mimik, detta ihop med tonläge bekräftar det som sägs och ökar tro-

värdigheten. Intervjuerna transkriberades omgående efter att de genomförts, när känslan från 

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 två olika transkriberar samma intervju så blir texten olika. I 

denna studie har vi transkriberat hälften av intervjuerna var. Eftersom transkriberingen 

gjordes direkt efter intervjun fanns det färskt i minnet vad personen menat, vilket gjorde att 

kommatecken och liknande placerades på ett sätt, så att budskapet vad den intervjuade sagt 

skulle framgå tydligt. Tonfallet hördes också på inspelningen. Det finns annars en risk att 

syftet lätt missförstås eller i värsta fall få en helt annan innebörd när det transkriberas enligt 

Kvale och Brinkmann (2014). Många av deltagarna sa samma eller mycket liknande saker 

under intervjuerna, vilket också stärker studiens trovärdighet enligt Graneheim och Lundman 

(2004).  

  

Pålitlighet handlar om att vissa data kan förändras över tiden då förutsättningarna förändras 

(Graneheim & Lundmark, 2004). Vi gjorde intervjuerna under några veckor i april 2022. Inga 

större förändringar skedde på arbetsplatserna under det tidsspannet som intervjuerna 

genomfördes. Studiens pålitlighet 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. På så sätt 

lämnas tolkningen åt läsaren.  

  

Trovärdighet och överförbarhet påverkar varandra enligt Graneheim och Lundman (2004). 

Under en intervju föll en fråga bort och missade därför att ställas. Vi hade nio deltagare i 

denna studie och för att ha en hög överförbarhet skulle fler intervjuer behövt utföras. Nio 

deltagare är ett smalt urval och kan inte jämställas med populationen. Däremot visar denna 

studie att det finns skillnader i befogenheter och läkemedelstillgång mellan olika regioner i 

Sverige. Studiens resultat skulle kunna visa på att det finns olika möjligheter för att utnyttja 

anestesisjuksköterskans kompetens och användning prehospitalt mellan olika län. Vi har i 

denna studie använt oss av citat vilket stärker överförbarheten enligt Graneheim och Lundman 

(2004).  

 

Slutsats 
Denna studie visar att för att anestesisjuksköterskor som arbetar prehospitalt ska bibehålla sin 

kompetens så krävs regelbundet arbete på operation. Detta kan med fördel göras genom 

rotationstjänst, vilket verkade vara önskvärt hos anestesisjuksköterskorna. Innan anestesi-

sjuksköterskan är redo att arbeta med att rotera mellan operation och prehospitalt arbete bör 

denne vara trygg i sin yrkesroll på båda arbetsplatserna, vilket tar tid. Att rotera som anestesi-

sjuksköterska ger en bättre helhetsbild av patienten och gör även att anestesi-sjuksköterskor 

känner sig mer självständiga i sitt arbete på operation. Rotation kan också underlätta för 

operationsverksamheten, då de inte behöver sända med personal vid intensiv-vårdstransporter, 

då den roterande anestesisjuksköterskan kan bistå vid dessa när hen arbetar prehospitalt. 

Anestesisjuksköterskan har olika befogenheter prehospitalt beroende på vart i landet hen 

arbetar, vilket också påverkar omhändertagandet av skadade och svårt sjuka patienter. De 

anestesisjuksköterskor som inte hade tillgång till extra läkemedel och befogenheter upplevde 

en större begränsning i sin yrkesutövning och fick kämpa för att bibehålla sin anestesi-

kompetens. Utan utökade befogenheter avseende läkemedel och utrustning så kände anestesi-

sjuksköterskor att de kunde göra mer för patienten men att de inte fick, och blev på så vis en 

outnyttjad kompetens. Med andra verktyg kunde de gjort skillnad för patienterna. När det 

fanns extra tillgång till läkemedel och utrustning kände anestesisjuksköterskor att de kunde 

göra skillnad. Detta då de hade de verktyg och stöd som krävdes för att hjälpa patienterna 

prehospitalt med smärtlindring eller att söva och säkra en ofri luftväg med intubation. De blev 
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på så vis en värdefull tillgång i ett holistiskt seende för hälso- och sjukvården. Vi menar också 

att rotationstjänster kan bidra till en större personlig utveckling och stimulans med mindre 

personalomsättning i personalgruppen.  

 

Kliniska implikationer 

Studiens resultat lyfter fram och belyser viktiga frågor där beslutsfattare och chefer i olika 

regioner och landsting kan använda sig av denna studie för att nyttja den prehospitala 

anestesisjuksköterskan och dennes kompetens i sin helhet. Denna studie visar att hen kan göra 

stor skillnad, beroende på vilken miljö hen får verka i. Genom att inkludera och se potentialen 

i anestesisjuksköterskors samarbete med andra prehospitala specialiteter, kan det öka 

möjligheten för den enskilde patienten att exempelvis få en adekvat luftvägs- och smärt 

behandling prehospitalt, samtidigt som pengar och kompetensen på sjukhuset sparas. Detta 

genom att exempelvis låta anestesisjuksköterskor rotera prehospitalt och att intensiv-

vårdstransporter handläggs av befintligt roterande anestesisjuksköterskor med erforderlig 

träning i sin rätta miljö. 
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Bilaga 1. 

Frågor till intervju: 

Vi kommer inleda kort och lite informellt för att bryta ev. stelhet och nervositet med att fråga 

deltagaren dennes ålder och om yrkesverksamma år som anestesisjuksköterska och om han 

eller hon har jobbat länge som anestesisjuksköterska inom ambulans och på operation för att 

sen ställa följande frågor.  

1. Hur upplever du att arbeta som anestesisjuksköterska prehospitalt?  

2. Upplever du att det finns det fördelar/nackdelar med att arbeta som just 

anestesisjuksköterska prehospitalt?  

3. Hur länge anser du att man skall arbetat som anestesisjuksköterska innan man börjar 

arbeta prehospitalt? 

4. Hur upprätthåller du din kompetens som anestesisjuksköterska? 

5. Ser du några fördelar eller nackdelar för patienterna som du arbetar med, att du arbetar 

som anestesisjuksköterska, jämfört med andra grundutbildade- och 

specialistsjuksköterskor prehospitalt?  

6. Ser du några fördelar för patienterna att man arbetar både prehospitalt och hospitalt på 

operation som anestesisjuksköterska, och vilka är det i så fall? 

7. Ser du några nackdelar för patienterna att man arbetar både prehospitalt och hospitalt 

på operation som anestesisjuksköterska och vilka är det i så fall? 

8. Upplever du att det finns organisatoriska vinster i att arbeta som du gör? 

9. Finns det något i din arbetsbeskrivning som anestesisjuksköterska prehospitalt som 

skiljer sig mot andra specialist- eller grundutbildade sjuksköterskor som jobbar 

prehospitalt, så som du arbetar idag? 

10. Kan du berätta om en händelse där du haft nytta av din anestesikompetens 

prehospitalt? 

11. Kan du berätta om en händelse där du haft nytta av din prehospitala kunskap inne på 

operation? 

12. Skulle du välja en rotationstjänst om det fanns möjlighet till det eller skulle du välja en 

tjänst enbart prehospitalt om du fick välja utefter din arbetssituation idag?  

                                                                                                

 

 




