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Abstrakt 

Att vara först på en olycksplats kan innebära en stor känslomässig stress för 

ambulanspersonal. Miljön kan vara kaotisk och sjuksköterskan bär ansvaret för att göra en 

korrekt bedömning av den eller de drabbade. Inom ambulanssjukvården används olika 

koncept som arbetsredskap vid händelser och olyckor. Ambulanssjukvården i norr har fått 

utbildning i prehospital sjukvårdsledning som ska kunna användas från vardagliga händelser 

till stora katastrofer. Syftet med studien var att beskriva sjuksköterskor erfarenheter av 

prehospital sjukvårdsledning. Studien har haft en kvalitativ ansats, där data insamlades genom 

två fokusgruppsdiskussioner på två olika ambulansstationer i Västernorrland. I 

fokusgruppsdiskussionerna deltog sex sjuksköterskor i varje grupp. Analysen resulterade i tre 

huvudkategorier med nio underkategorier. Resultatet visar att sjuksköterskorna ansåg att 

prehospital sjukvårdsledning underlättade arbetet på skadeplats och gav arbetet en struktur. 

Deltagarna ansåg vidare att konceptet anses vara utformat för större olyckor och hade brister 

vid mindre olyckor. Sjukvårdsledarrollen upplevdes som en stor roll med mycket att hålla 

reda på och som ska genomföras på kort tid medan rollen som medicinskt ansvarig ansåg 

deltagarna vara mer naturlig då den är mer lik det dagliga arbetet där sjuksköterskan bedömer 

och prioriterar patienten. Sjuksköterskorna ansåg att konceptet behöver övas i större 

utsträckning för att personalen ska känna sig trygga i rollerna. Det behövs mer forskning om 

hur PS-konceptet används och upplevs av personal på skadeplats för att ge underlag till 

ytterligare förbättringar av konceptet. 

 

Nyckelord: ambulanssjuksköterskor/sjuksköterskor, prehospital sjukvårdsledning, 

fokusgrupper, erfarenheter, kvalitativ innehållsanalys 

 

 

 

 

 

 

 

  



Abstrakt 

Being first at the scene of an accident might involve a great emotional stress for paramedics. 

The environment can be chaotic and the nurse has a responsibility to make a correct 

assessment of the victims. The ambulance service use different concepts as a tool for events 

and accidents. The ambulance service in the north has been trained in Pre-hospital health care 

management that can be used from everyday happenings to major disasters. The aim of the 

study was to describe nurses’ experiences of pre-hospital health care management. The study 

had a qualitative approach and data were collected through two focus groups at two 

ambulance stations in Västernorrland, Sweden. The analysis resulted in three main categories 

and nine subcategories. The results show that pre-hospital health care management facilitates 

work at the accident site and make it more structured. The concept is considered to be 

designed for larger accidents and defects in minor accidents. The Ambulance incident 

commander role is perceived as a great role with a lot to keep track of and a lot should be 

done in a short time while the role of Medical incident commander is considered to be more 

natural when it is more similar to the daily work which assesses and prioritizing patients. The 

concept is practiced too little and it takes practice to allow staff to feel confident in their roles. 

More research on the use and experience of the PS-concept by personnel on a disaster site is 

needed to give input for further improvement of the concept. 

 

Keywords: ambulance nurses/nurses, pre-hospital care management, focus groups, 

experience, qualitative content analysis. 
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Inledning 

Historiskt har ambulanssjukvården betraktats som en organisation som ansvarar för 

transporten av sjuka människor till sjukhus. Den senaste tidens tekniska och medicinska 

utveckling har medfört att ambulanssjukvård blivit avancerad prehospital akutsjukvård och 

därmed fungerar som en viktig första länk i vårdkedjan. Miljön där ambulanssjuksköterskor 

möter en patient kan vara mycket varierande. Oavsett om det sker i hemmet eller på en 

olycksplats måste de vara mottagliga för all information om och från patienten (Norri-

Sederholm, Kuusisto, Kurola, Saranto & Paakkonen, 2014). Den insamlade informationen om 

patienten ska leda till en bedömning samt ett beslut om vad som bör göras omedelbart och vad 

som kan vänta. Ambulanssjuksköterskan måste i stor utsträckning förlita sig på sin egen 

kunskap och erfarenhet. Att möta en patients behov i prehospital miljö är en helt annan 

situation än i den högteknologiska miljön, som på till exempel en intensivvårdsavdelning, där 

det finns mer resurser i form av läkare och övrig sjukvårdspersonal (Suserud, 2005). 

 

Prehospital akutsjukvård innefattar omedelbara medicinska åtgärder som vidtas av hälso- och 

sjukvårdspersonal utanför sjukhus (SOSFS, 2009:10). All prehospital akutsjukvård omfattar 

prioritering, vilket innebär att larmcentralen graderar behovet av omhändertagande utifrån 

patientens förmodade tillstånd jämfört med andra patienter (Dahlberg, Segesten, Nyström, 

Suserud & Fagerberg, 2003). Prioritering 1 innefattar akuta livshotande symtom eller 

olycksfall. Prioritering 2 innebär att patienten har akuta men inte livshotande symtom. 

Prioritering 3 involverar övriga uppdrag med vård- eller övervakningsbehov där rimlig 

väntetid inte bedöms påverka patientens tillstånd (SOSFS, 2009:10). 

 

Ett tydligt koncept för prehospital ledning och omhändertagande kan enligt Henry och 

Reingold (2012) medföra en ökad överlevnad för traumapatienter. I Sverige används olika 

koncept vid sjukvårdsledning på olycksplats. De vanligaste är Major Incident Medical 

Management and Support (MIMMS) och Prehospital sjukvårdsledning (PS), i Västernorrland 

följs PS-konceptet. Syftet med PS-konceptet är att ett kontinuerligt mönster skall följas vid 

varje händelse. Konceptet kan användas både vid mindre skadehändelser och vid stora 

katastrofer. Vid en olycka eller händelse är det ambulanssjukvårdens uppgift att ta hand om 

dem som är i behov av medicinskt omhändertagande. PS-konceptet är utformat så att den vård 

som ges ska täcka alla inblandade och inte bara den eller de som är svårast skadad. Alla beslut 

som fattas av sjukvårdsledningen ska kunna motiveras med att beslutet är till fördel för den 
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drabbade och målet är att det skall leda till så stor patientnytta som möjligt (Rüter, Nilsson & 

Vikström, 2006). 

 

Prehospital sjukvårdsledning delas vanligtvis upp i två ansvarsområden, sjukvårdsledare och 

medicinskt ansvarig. Sjukvårdsledaren är ambulanssjukvårdens formella chef under en insats 

enligt PS-konceptet. Översiktligt är det sjukvårdsledaren som har säkerhets-, resurs-, 

samverkans- och kommunikationsansvar. Enligt Gryth et al. (2010) är det viktigt att 

personalen ur den ambulans som är först på plats tar det ledande ansvaret och samverkar med 

larmcentral och andra instanser. Sjukvårdsledaren är den som i största möjliga utsträckning 

ska skapa förutsättningar för annan sjukvårdspersonal att arbeta effektivt. Uppgifterna är av 

huvudsak ur logisk karaktär och kräver i första hand inga kvalificerade medicinska 

bedömningar. Sjukvårdsledaren ska även lämna en genom vindrutan-rapport (METHANE) 

som skall innehålla information om det är en misstänkt allvarlig händelse, exakt lokalisation, 

typ av händelse, hot och faror, ankomstväg, numerärt antal drabbade och om extra resurser 

krävs. Den person som har det medicinska ansvaret är den med högst medicinsk utbildning. 

Initialt en sjuksköterska ur den första ambulansen. Personen med denna roll ansvarar för all 

medicinsk behandling, överblick av skadeområde, antal skadade, typer av skador, prioritering, 

vilka resurser som behövs samt rapportering till sjukvårdsledaren. Både sjukvårdsledarrollen 

och rollen som medicinskt ansvarig kan växla mellan personer under ett förlopp och i vissa 

fall kan en person som är specialistutbildad inneha båda rollerna. Vid större händelser kan en 

stabsroll tillsättas. Stabsrollen innebär att en person får i uppgift att stödja sjukvårdsledaren 

eller den medicinskt ansvarige. Arbetsuppgifterna kan vara att sköta all kommunikation åt 

sjukvårdsledaren eller den medicinskt ansvarige samt ansvara för logistiken av patienter vid 

hämtplats (Rüter et al., 2006). Övrig ambulanspersonal blir vårdutförare och är de som arbetar 

direkt med de drabbade. Denna roll kan tillfalla alla inom hälso- och sjukvård. Vid mindre 

händelser kan rollen innehas av både sjukvårdsledare och den medicinskt ansvarige (Gryth et 

al., 2010). Vid allvarliga händelser kontaktas en tjänsteman i beredskap (TIB) som har i 

uppgift att leda insatsen regionalt gällande beredskapsnivå, kontakta mottagande 

sjukvårdsinrättningar samt eventuella extra resurser etcetera (Rüter et al., 2006; Advanced 

Support Group, 2006). 

 

Att vara först på en olycksplats kan innebära en stor känslomässig stress för de involverade 

sjuksköterskorna (Elmqvist, Brunt, Fridlund & Ekebergh, 2010). Miljön kan vara kaotisk och 
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ofta finns andra personer på plats med förväntningar att sjuksköterskan ska agera. Samtidigt 

bär sjuksköterskan ansvaret att göra en korrekt bedömning av den eller de drabbade. Dessa 

komponenter leder enligt Elmqvist et al. (2010) ofta till en upplevelse av stress. I en studie 

(Suserud, 2001) efter brandkatastrofen i Göteborg 1998, visar resultatet att 

ambulanspersonalen upplevde en bristande strategi och kommunikation på skadeplatsen. 

Ambulanspersonal rapporterade om brist av tid för vård av personer med lindriga skador, 

svårigheter i prioriteringen av patienter samt att de saknade ett medicinskt stöd i form av 

läkare på skadeplatsen. Gunnarsson och Stomberg (2009) konstaterar att erfarenhet är en 

viktig faktor för beslutsfattandet på en skadeplats. Sjuksköterskor med lite erfarenhet 

upplevde beslutsfattande såsom prioritering och medicinsk behandling som svårare än 

rutinerade sjuksköterskor som tidigare vistats i en liknande miljö samt vårdat samma 

patienttyp vid tidigare tillfälle. I studien framkom även hur viktigt det är med ett tydligt 

ledarskap för att vårdarbetet på en skadeplats ska vara effektivt.  

 

Enligt Suserud (2005) omfattar ca 10-20 procent av ambulanssjukvårdens uppdrag 

livshotande omständigheter eller akut påverkan av vitala funktioner. Typer av skador varierar 

mycket mellan distrikten och på många stationer kan det gå månader mellan trafikolyckor 

eller andra stora händelser. I Västernorrland sker cirka 500 trafikolyckor per år fördelat på nio 

stationer. Det medför att varje enskild sjuksköterska mycket sällan hamnar i en prehospital 

ledningsfunktion.  

Rational 

Kravet på sjuksköterskans ledning vid olyckor har under senare år ökat samtidigt som varje 

enskild sjuksköterska sällan hamnar i ledningsfunktion. Detta innebär att erfarenheten är 

begränsad och sjukvårdsledning kan uppfattas som svårt. Genom denna studie vill vi beskriva 

sjuksköterskors erfarenheter av prehospital sjukvårdsledning. Den kan sedan ligga till grund 

för praktiska åtgärder inom ambulanssjukvården, i form av mer utbildning och övningar i 

prehospital sjukvårdsledning. 

Syfte 

Syftet med examensarbetet var att beskriva sjuksköterskors erfarenheter av prehospital 

sjukvårdsledning. 
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För att uppnå syftet kommer följande frågeställningar att vara i fokus: 

- Hur beskriver sjuksköterskor rollerna vid prehospital sjukvårdsledning? 

- Vad upplevs som positivt respektive negativt med prehospital sjukvårdsledning och vilka 

förslag till förbättringar finns? 

- Hur påverkar prehospital sjukvårdsledning patientens omvårdnad? 

Metod 

Design 

För att uppnå studiens syfte att beskriva sjuksköterskors erfarenhet av prehospital 

sjukvårdsledning valdes en kvalitativ metod med induktiv ansats. 

Kontext 

Trafikolyckor är den vanligaste situationen där prehospital sjukvårdsledning används. Enligt 

Transportstyrelsen inträffade 6750 polisrapporterade vägtrafikolyckor i Västernorrland mellan 

2000-2012. Av dessa var 173 dödsolyckor, 2032 olyckor med svår personskada och 4545 

olyckor med lindrig personskada. I snitt blir det ca 500 olyckor per år fördelat på nio 

ambulansstationer och 180 anställda. Vi kommer att genomföra studien på två stationer inom 

Västernorrlands län. 

Deltagare  

Ett ändamålsenligt urval av 12 sjuksköterskor deltog i studien. Sjuksköterskorna var mellan 

åldrarna 25-57 år (md=47) och hade arbetat inom ambulansen 5-25 år (md=21). 

Inklusionskriterierna var sjuksköterskor och specialistsjuksköterskor som arbetat inom 

ambulansen i minst fem år samt erfarenhet av båda rollerna inom prehospital 

sjukvårdsledning. Exklusionskriterier var ambulanssjukvårdare då de saknar erfarenhet i 

rollen som medicinskt ansvarig. Enligt Holme och Krohn Solvang (1997) bör ett brett urval 

gällande kön, ålder och arbetsplats eftersträvas för att få en så heltäckande bild som möjligt. 

Deltagarna valdes därför ut från två olika stationer. De var i varierande åldrar och båda könen 

representerades. 

Procedur 

Två enhetschefer inom ambulansen i Västernorrland kontaktades via brev (bilaga 1a) och 

tillfrågades om tillåtelse att genomföra fokusgruppsdiskussioner på respektive 

ambulansstation. Enhetscheferna informerades om studiens syfte och urvalskriterier. Efter 
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godkännande skickades ett brev samt svarstalong (bilaga 1b) till de sjuksköterskor som 

uppfyllde kriterierna. De som önskade att delta i studien kontaktades via telefon för vidare 

information om tid och plats för genomförandet av fokusgruppsdiskussionen. 

Datainsamling 

Datainsamlingen genomfördes i två fokusgrupper med sex deltagare i varje grupp enligt (jmf. 

Morgan, 1997). Fokusgruppernas sammansättning var homogena gällande antal 

sjuksköterskor och ambulanssjuksköterskor respektive kvinnor och män. Diskussionerna 

leddes av författarna, där en agerade moderator och den andra var observatör. Moderatorns 

uppgift är att hålla fokusgruppernas diskussioner inom ämnet samt ge alla deltagare möjlighet 

att komma till tals (Morgan, 1997). En semistrukturerad intervjuguide (bilaga 2) användes 

som stöd för moderatorn innehållande ämnesområden och öppna frågeställningar för att 

påverka diskussionen så lite som möjligt. Varje gruppdiskussion pågick i cirka 70 minuter. 

Hela interaktionen spelades in med ljudupptagningsutrustning och transkriberades därefter 

ordagrant. 

Analys 

Intervjutexten analyserades med kvalitativ tematisk innehållsanalys enligt Graneheim och 

Lundman (2004). Det innebär att meningsenheter som svarade mot studiens syfte 

identifierades för att därefter kondenseras genom att förkorta enheterna men behålla kärnan i 

texten. Dessa textenheter kodades och sorterades sedan baserat på likheter och skillnader i 

innehåll till underkategorier som sedan sorterades till huvudkategorier. I Tabell 1 visas 

exempel på analysprocessen. 

 

Tabell 1. Exempel på analysprocessen 

Meningsbärande enhet Kondenserad enhet Kod Underkategori Huvudkategori 

Jag har nog aldrig lämnat 

en riktig genom-vindrutan 

rapport genom exakta 

METHANE och ASHET 

liksom exakt så enligt 

bokstäverna… Jag har nog 

aldrig hört en exakt sån 

liksom heller… Även fast 

det görs 

 

Har aldrig lämnat en 

exakt genom-

vindrutan rapport 

och aldrig hört en 

heller 

Konceptet 

följs men 

inte 

bokstavligen 

Genvägar och 

brister i konceptet 

Upplevelse av att 

vara 

sjukvårdsledare 

Det känns som en naturlig 

grej, det är något man 

jobbar med varje dag. Att 

ta hand om patienter 

Det känns naturligt 

att ta hand om 

patienter 

Att vara 

medicinskt 

ansvarig 

känns mer 

naturligt 

Att vara 

medicinskt 

ansvarig på 

skadeplats 

Upplevelse av att 

vara medicinskt 

ansvarig 
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Etiska överväganden 

En forskningsetisk granskning genomfördes av etiska gruppen på institutionen för 

hälsovetenskap, Luleå tekniska universitet. Enligt Kvale och Brinkmann (2009, s.92) ska fyra 

osäkerhetsområden alltid tas i beaktan inför en studie; informerat samtycke, konfidentialitet, 

konsekvenser och forskarens roll. Deltagandet i studien var frivilligt och informerat samtycke 

inhämtades innan fokusgrupperna genomfördes (bilaga 1b). Deltagarna informerades även om 

att de kunde avbryta sitt deltagande utan att uppge någon specifik orsak. Informationen 

behandlades konfidentiellt för att ingen skulle veta vem som sagt vad i framställningen av den 

färdiga uppsatsen. I en kvalitativ studie måste man bedöma konsekvenserna efter den skada 

som deltagarna kan lida och väga det mot de vetenskapliga fördelar som deltagande i studien 

ger. Eftersom författarna arbetar på en av stationerna där studien utfördes fanns en risk att 

information framkom som deltagare i efterhand ångrar. Då ämnet inte var av känslig karaktär 

ansågs risken vara minimal. Ljudinspelningarna märktes med en kod och var endast 

tillgängliga för författarna. Allt material raderades efter färdigställd rapport.  

Resultat 

Analysen resulterade i tre huvudkategorier med nio underkategorier som redovisas i Tabell 2. 

Huvudkategorier och underkategorier presenteras i texten nedan och exemplifieras med citat 

från fokusgruppsintervjuerna. 

 

Tabell 2. Översikt av huvudkategorier och underkategorier 

Huvudkategori Underkategori 

Att vara sjukvårdsledare 

 

 

 

 

Att vara medicinskt ansvarig 

 

 

 

Att PS-konceptet påverkar 

omvårdnaden av patienten 

En stor roll med mycket ansvar och förväntningar 

Svårigheter med att vara sjukvårdsledare 

Genvägar och brister i konceptet samt brist på erfarenhet och 

övningar 

 

Att ha det medicinska ansvaret på skadeplats 

Svårigheter i rollen  

Viktigt med kommunikation och stöd 

 

Strukturerat arbete ger högre patientsäkerhet och trygghet 

Snabbare omhändertagande 

Förslag till förbättringar 
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Att vara sjukvårdsledare 

En stor roll med mycket ansvar och förväntningar 

Flertalet deltagare beskrev sjukvårdsledarrollen som en stor uppgift. De uppgav att det var 

mycket att hålla reda på och som ska göras på kort tid. Sjukvårdsledaren är ansvarig för 

säkerheten, kommunikationen, att det finns tillräckligt med resurser och att nödvändig 

information når alla instanser. Deltagarna beskrev att tydlighet var viktigt för att arbetet på 

skadeplats ska fungera. 

 

Sen sjukvårdsledarrollen är oerhört… Alltså det är en stor uppgift om man ska titta på vad 

som ska göras… Alltså det är enormt mycket åtgärder som ska göras, ofta på kort tid. 

 

Alla deltagare uttryckte att utmärkning av sjukvårdsledaren på skadeplats var mycket viktigt 

och det blev ett stöd för hela organisationen. Deltagarna beskrev att ledningsfunktionen bidrog 

till en bättre struktur och underlättade samarbetet eftersom alla inblandade visste vad dom 

skulle göra samt att det innebar att personalen inom ambulanssjukvården jobbar likadant i hela 

landet.  

 

Jag tycker att utmärkningen är minst lika viktig... den fyller en stor funktion för mig liksom 

att... bara jag tar på mig västen, då hoppar jag in i en annan roll än vad jag normalt gör 

som ambulanssjuksköterska. 

 

Deltagarna beskrev att det var svårt att ta ett steg tillbaka och inte blanda sig i det patientnära 

arbetet som sjukvårdsledare men att det var en nödvändighet för att få den överblick rollen 

kräver. Det var många som ansåg att det var svårt att prioritera mellan sina arbetsuppgifter. 

Andras förväntningar upplevdes som en stor del i rollen där sjukvårdsledaren förväntades vara 

den som hade all information och kunde svara på frågor. Kommunikation och stöd från andra 

som arbetar på skadeplats uppgavs vara en viktig förutsättning för att klara av uppgiften. 

 

… så förväntar jag mig att sjukvårdsledaren vet mest om händelsen. Antal bilar, antal 

skadade, allting. Det är ju han som vet och det är en trygghet för mig... att gå till SL. Är de 

någon man ska vända sig till så är det ju han, för han vet mest. 
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Svårigheter med att vara sjukvårdsledare 

Flertalet av deltagarna ansåg att det var svårt att dokumentera och att dokumentationsstödet 

fungerar bättre på stora olyckor. Alla beskrev att de fått för lite övning på att använda 

dokumentationsstödet, därför valde de istället att använda ett blankt papper. Nederbörd 

nämndes också som ett problem vid användning av dokumentationsstödet. En av deltagarna 

upplevde dokumentation som den tyngsta delen i rollen som sjukvårdsledare. 

 

Men jag tror alltså... ska man bli duktig på de stora olyckorna... då måste man träna på 

dom små. Och ska man träna på dom små så känns det konstigt att ta upp liksom tre olika 

blad och börjar ringa in 2 skadade. 

 

Deltagare uttryckte en osäkerhet gällande genom-vindrutan rapporten METHANE och ansåg 

att det blivit en försämring sedan den ska lämnas in genom datasystemet Paratus. De flesta 

ansåg att det var enklare att rapportera via radio. Äldre deltagare upplevde det svårt att följa 

med i utvecklingen av den tekniska utrustningen och ett par deltagare beskrev att det kunde 

vara svårt att hinna uppfatta allting då de ska lyssna av två kanaler samtidigt.  

 

Ska det vara rätt så ska du ju först skriva genom-vindrutan sen ska du gå tillbaks till varje 

enhet och rapportera på RAPS och se så att alla har uppfattat… och innan allt detta är 

gjort då... ja då är det fan inte ogjort att patienten har svultit ihjäl. 

 

Deltagarna ansåg även att ett stort skadeområde försvårar arbetet som sjukvårdsledare genom 

sämre överblick och kommunikation. När kommunikationen inte fungerar så får 

sjukvårdsledaren samla informationen vilket är tidsödande. Deltagare ansåg att det ofta 

förekommer en resursbrist vilket gör att sjukvårdsledaren även hamnar i patientarbete 

eftersom patienten måste komma först. Det beskrevs annars som en svårighet i sig, att rollen 

som sjukvårdsledare egentligen innebär annat arbete än just med patienter som de var vana 

vid. 

 

Sjukvårdsledare är en lite annorlunda roll genom att man inte hamnar i vårdandet... utan 

att hålla organisation, struktur och kontakt med polis och räddningsledare... det gäller att 

inte vara för nära för då blir man störd… 
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Genvägar och brister i konceptet samt brist på erfarenhet och övningar 

Alla deltagare beskrev svårigheter och brister i genom-vindrutan rapporten METHANE. En 

deltagare ifrågasatte om METHANE verkligen är det bästa stödet för denna rapportering och 

det framkom att många väljer att inte använda sig av det. En annan deltagare uppgav att han 

aldrig har hört eller lämnat en korrekt METHANE-rapport utan genomförs med viss 

modifiering. Mer erfarna deltagare kände sig mer bekväma i rollen och genade mer i 

konceptet. Detta medförde att de tappade grunderna och skapade förvirring för yngre 

personal. En av de mer erfarna deltagarna uttryckte även en oro över att ny personal tar efter 

deras sätt att arbeta istället för att följa konceptet. En av de yngre deltagarna utryckte dock att 

arbetet på skadeplats blir lättare med en mer erfaren sjukvårdsledare. Många deltagare 

upplevde att konceptet inte alltid kan följas till 100 procent och att vissa delar faller bort. Alla 

var ändå överens om att grunden måste finnas kvar för att bibehålla en viss struktur.  

 

En erfaren kanske får allting gjort bara det att det inte är i den ordningen det ska vara… 

Sen jobbar man med en som har jobbat 4 år... och när jag rapporterar på mitt vis så har de 

inte samma bild av hur rapporten ska vara. Det blir förvirring. 

 

Deltagare som arbetade i glesbygd beskrev att rollerna går in i varandra då det finns för lite 

resurser att ha både sjukvårdsledare och medicinskt ansvarig, samtidigt som det för 

sjukvårdsledaren inte finns några resurser att leda. De beskrev att ofta är det bara en eller två 

bilar som kallas till olycksplatsen vilket medför att ambulanspersonalen hamnar i båda 

rollerna tills fler resurser anländer. Många deltagare beskrev rollen som sjukvårdsledare som 

svår då det sällan sker en stor olycka. Det medför att det inte uppstår ett flyt i konceptet då det 

väl händer. Alla deltagare uttryckte att konceptet övas för lite, vissa deltagare har inte övat 

sedan de började arbeta. 

 

Det kommer ju inte att fungera klockrent... Man löser det på bästa sätt såklart och det blir 

ju nog bra ändå... Men jag tror att om det ska vara optimalt enligt liksom hur det ska vara 

så tror jag det blir svårt om man inte tränar. 

Att vara medicinskt ansvarig 

Att vara medicinskt ansvarig på skadeplats 

Många deltagare beskrev att rollen som medicinskt ansvarig känns mer naturlig då den är mer 

lik det dagliga arbetet där de bedömer och prioriterar patienten. De flesta deltagare menade att 
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de övergår till vanliga vårdutövare efter rekognosceringsvarvet, särskilt vid resursbrist. När 

det finns resurser får de det övergripande patientansvaret och hjälper till där det behövs. En 

deltagare ansåg att det var viktigt att använda tiden på bästa sätt, delegera uppgifter och hämta 

utrustning så att arbetet flyter på. Många uttryckte att det är viktigt med förberedelser både 

mentalt och fysiskt. Vid allvarliga larm som t.ex. trafikolyckor uppgav ett par deltagare att de 

blev mer skärpta och fokuserade, att de fick ett större stresspåslag än vid vanliga 

sjukdomsfall. Utmärkning av ledningsfunktionerna med väst beskrevs som en viktig del på 

skadeplatsen både för egen del och för att vårdutövarna skulle veta vem de skulle rapportera 

till.  

 

Alltså då har jag ju egentligen det högsta ansvaret, även om jag har jämbördiga kollegor 

på plats så har jag det högsta ansvaret /…/ det tycker jag var en skön känsla att, den som 

var medicinskt ansvarig och hade faktiskt väst på sig och allting kommer fram med 

scoopen och spindelpaketet och säger att: Du ska använda det här. 

 

Rollen som medicinskt ansvarig beskrevs samtidigt inte som en självklarhet på små olyckor 

för sjuksköterskor som jobbat innan PS-konceptet infördes. De beskrev även att en medicinskt 

ansvarig blir överflödig när det är ett litet antal drabbade. Alla var dock överens om att en 

medicinskt ansvarig behövs på större olyckor för att konceptet inte ska falla. Många deltagare 

ansåg att konceptet var framtaget för olyckor med mycket mer tillgängliga resurser. När 

resurser inte finns att tillgå måste patienterna komma i första hand. Då steg de in i rollerna i 

ett senare skede alternativt inte alls.  

 

Ja, men tänk om vi inte får några resurser då är vi bara är en bil så… det kommer man ju 

inte ifrån /…/ Problemet är ju resursbristen. Då spelar det ingen roll vilket koncept man 

har. 

 

Svårigheter i rollen som medicinskt ansvarig 

Vid arbete på skadeplats beskrev många deltagare att det var svårt att inte själv bli kvar hos en 

patient, speciellt under rekognosceringsvarvet. Andra svårigheter som diskuterades var det 

medicinska inriktningsbeslutet samt prioritering av patienterna. Deltagarna ansåg att snabba 

beslut var viktiga för att arbetet på skadeplats ska fungera och ofta måste beslut fattas baserat 

på lite information. En deltagare beskrev en känsla av maktlöshet då det fanns fler skadade än 

det finns resurser till men att de då får göra det bästa av situationen.  
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Ja, och själva rekognoseringsvarvet, då man bara snabbt ska få en uppfattning om hur 

många drabbade som finns så är det lätt att man fastnar någonstans och då är det lätt att 

själva tidsplanen för konceptet faller. 

 

En deltagare ansåg att det var svårt att överlämna ansvaret till en med högre medicinsk 

kompetens, t.ex. en läkare. Kommunikationen på skadeplats försämrades då många inte 

uppfattade att ansvaret överlämnats och fortsatte ställa frågor till denne istället för den nye 

medicinskt ansvarige.  

 

Viktigt med kommunikation och stöd 

Många deltagare ansåg att de hade liten eller ingen erfarenhet av stora olyckor och att det 

kunde leda till en otrygghet i rollen. En deltagare utryckte ett behov av att läsa på innan för att 

veta vad hon/han skulle göra. Alla deltagare ansåg att stöd från varandra var mycket viktigt på 

skadeplats och att ha någon att diskutera med för att underlätta beslutsfattandet. Ofta blev det 

så att sjukvårdsledaren och medicinskt ansvarige frågade och stöttade varandra i deras 

uppgifter. Många deltagare uppgav det som viktigt att vårdutförarna som anlände tar kontakt 

med medicinskt ansvarige och rapporterade till denne. 

 

Men där blir det ju ett kompisskap mellan sjukvårdsledaren och medicinskt ansvarig, vi tar 

ett beslut. Och hellre att man tar ett beslut än att man inte tar någonting alls. Sen kan det 

ju bli fel, det tror jag människor köper. 

Att PS-konceptet påverkar omvårdnaden av patienten 

Strukturerat arbete ger högre patientsäkerhet och trygghet 

Deltagarna var överens om att PS-konceptet gav en tydlig struktur som gjorde att extra 

resurser tillkallas i ett tidigt skede och att arbetet på skadeplats blev effektivare. De mer 

erfarna sjuksköterskorna har märkt av en tydlig förbättring sedan PS-konceptet infördes då 

personalen som anländer anmäler sig till sjukvårdsledaren. Det blir en tydlig 

ansvarsfördelning, all personal får en uppgift och kan sedan fokusera på denna.  

 

Då vet man att det finns någon som fixar det där så man behöver inte sticka iväg i 

tankemässigt utan det här är min uppgift nu. Det är en viktig del att kunna koncentrera sig 

på det man gör… 
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Flera deltagare menade att den tydliga ansvarsfördelningen och samverkan med andra 

instanser som t.ex. Räddningstjänst gav en högre patientsäkerhet. De nämnde också att det 

uppstår kontinuitet i omvårdnaden då vårdutförarna blir tilldelade en patient vilket bör inge en 

trygghet för denne.  

 

Och säkrare… alltså säkerheten är ju sjukvårdsledarens ansvar. Det är ju inte bara 

personalens utan även patientens. Så det blir säkrare på olycksplats med sjukvårdsledning. 

 

Snabbare omhändertagande 

Alla deltagare var överens om att strukturen genom ett effektivare arbete även ger ett snabbare 

omhändertagande och om allt fungerar kommer patienterna till rätt ställe vid rätt tidpunkt. 

Detta förutsatt att det fanns tillgång till resurser. En deltagare nämnde att sjukvårdsledaren till 

en början måste kliva åt sidan vilket kan påverka omvårdnaden negativt för stunden, men på 

sikt leda till ett snabbare omhändertagande genom en effektivare fördelning av de resurser 

som anländer.  

 

Om man tittar på patientnytta, vad det är för nytta med själva funktionen /…/ en patient 

kan bli mycket snabbare omhändertagen, transporterad och förd till en högre medicinsk 

nivå på grund av att det finns sjukvårdsledning. 

 

Förslag till förbättringar 

Alla deltagare ansåg att PS-konceptet underlättade arbetet på skadeplats och gjorde det mer 

strukturerat vilket leder till trygghet både för patienter och personal. Dock ansåg deltagarna att 

det krävdes mycket övning för att bli trygg i rollerna. Deltagarna gav flera förslag där de 

önskade fler övningstillfällen tillsammans med Räddningstjänsten på framförallt mindre 

olyckor där tid ska läggas på information, reflektion och utvärdering. Ett par deltagare ansåg 

att gruppdiskussioner likt fokusgrupper där de diskuterar olika scenarion en gång i månaden 

skulle kunna vara en väg till förståelse och kunskap om hur konceptet skulle användas. Det 

skulle även ge personalen i de olika verksamheterna en chans att lära känna varandra vilket 

alla deltagarna ansåg skulle förbättra samarbetet på skadeplats och på så sätt vara till fördel 

för patienterna. Ett annat förslag som deltagarna diskuterade var en mer personlig förbättring, 
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där sjuksköterskorna inför sina arbetspass pratade med kollegorna och i förväg bestämde vem 

som skulle ta vilken roll och mentalt förbereda sig för den uppgiften. 

 

Nästa gång vi har övning och övning med brand är att det är ju inte fel heller att träna på 

dom här vardagliga olyckorna och alltså får dom att flyta ännu bättre, som en mall. För att 

gör vi det på övning kan vi börja praktisera det i verkligheten och till slut… Alltså varje 

olycka är unik men så flyter dom små olyckorna väldigt bra och är lätt att ta upp till en 

större nivå sen. 

Diskussion 

Syftet med denna studie var att beskriva sjuksköterskors erfarenhet av prehospital 

sjukvårdsledning. Resultatet visar att PS-konceptet genom sin struktur underlättar arbetet på 

skadeplats. Sjuksköterskor i ambulans upplever rollerna som ett stort ansvar med mycket 

förväntningar men det krävs dock mer övning för att sjuksköterskor ska uppleva trygghet i 

rollerna. 

Sjuksköterskornas roller vid prehospital sjukvårdsledning 

I resultatet framkommer att sjuksköterskorna på väg ut till olyckan kände sig mer skärpta och 

fokuserade samt att de målade upp en bild av vad som väntade på olycksplatsen. Detta 

överensstämmer med flera studier (Abelsson & Lindwall, 2012; Wireklint & Sundström, 

2005) där det framkommer att det var viktigt för att ambulanspersonalen ska vara förberedda 

både mentalt och fysiskt. Även Arbon et al. (2008) understryker hur viktigt det är att bygga 

upp en mental bild av den potentiella scenen samt eventuella skador på väg till olycksplatsen. 

Deltagarna i den studien beskrev likt vår studie att de klev in i en roll mentalt vilket resulterar 

i en ökad medvetenhet och beredskap för den potentiella situationen. 

 

Arbon et al. (2008) beskriver att ambulanspersonalen vid ankomst till skadeplats först gjorde 

en genomsökning för att fastställa skademekanism, antal offer och skadornas omfattning. 

Denna genomsökning äger rum innan någon kontakt tas med de drabbade för att få en större 

överblick av vad som hänt. I vårt resultat framkommer att sjuksköterskor upplevde det som 

svårt att ta ett steg tillbaka på skadeplatsen vilket är nödvändigt för att fungera som 

sjukvårdsledare och medicinskt ansvarig. Rollen som medicinskt ansvarig upplevdes som mer 

naturlig då det innefattar patientnära arbete men det var svårt att inte bli kvar hos en patient 
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för länge under rekognosceringsvarvet. Detta överensstämmer med Abelsson och Lindwalls 

studie (2012) där deltagarna upplevde att det var svårt att hålla avstånd på skadeplats då 

patienterna kräver uppmärksamhet. 

 

Resultatet visar att sjuksköterskor upplevde sjukvårdsledarrollen som mycket omfattande med 

ett stort ansvar, höga förväntningar och många olika arbetsuppgifter. Detta framkommer även 

i studien av Abelsson och Lindwall (2012) där deltagarna upplevde ansvaret för ledning i 

nödsituationer med säkerhet och samordning som mycket stort. Sjuksköterskorna ansåg att de 

hade lite erfarenhet vilket gav en osäkerhet och brist på trygghet i rollen. Ett liknande resultat 

har Svensson och Fridlund (2007) presenterat där det framkommer att brist på erfarenhet 

kombinerat med ett stort ansvar och andras förväntningar kan leda till oro, otrygghet och 

osäkerhet. Brist på erfarenhet påverkade även beslutsfattandet enligt Gunnarsson och 

Stomberg (2009). Detta är i överensstämmelse med vårt resultat där sjuksköterskor upplevde 

att arbetet på skadeplats fungerar bättre med en mer erfaren sjukvårdsledare.  

 

I resultatet framkommer vidare att rollen som medicinskt ansvarig inte alltid används vid 

mindre omfattande olyckor vilket delvis kan förklara den upplevda bristen på erfarenhet, 

tillsammans med det faktum att det sällan inträffar stora olyckor eller katastrofer. Resultatet 

visar även att kommunikation och stöd upplevs som mycket viktigt för båda rollernas funktion 

och beslutsfattande. Det framkommer att erfarna sjuksköterskor inte använder sig av de 

rapporterings- och dokumentationsstöd som finns i lika hög utsträckning som oerfaren 

personal. Liknande fynd kan ses i en studie av Arbon et al. (2008) där erfarna deltagare 

uppgav att triageringsverktyg och andra pedagogiska verktyg kan vara till stöd för ny och 

oerfaren ambulanspersonal. De som arbetat länge använder sig mer av tidigare erfarenheter, 

insikt och utbildning som stöd vid triagering och beslutsfattande. 

Positiva och negativa aspekter med prehospital sjukvårdsledning 

Det framkommer av resultatet att den största positiva aspekten med PS-konceptet är att det 

finns en tydlig struktur och strategisk mall att följa som inger trygghet. Berlin och Carlström 

(2009) menar att väl inövade rutiner skapar harmoni och samförstånd på en olycksplats. I 

resultatet framkommer även att samarbetet på skadeplats troligen påverkas positivt av om 

personalen som arbetar känner varandra. Detta går i paritet med studien av Gunnarsson och 

Stomberg (2009) som skriver att samarbete mellan ambulanspersonal och räddningstjänsten 

påverkas positivt om personalen känner varandra eller har arbetat ihop vid tidigare tillfällen. 
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Resultatet visar att PS-konceptet har svagheter om det förekommer en resursbrist samt att 

deltagarna beskrev konceptets hjälpmedel som utformade för större olyckor. Enligt Rüter 

(2006) är PS-konceptet utformat för att kunna användas på alla olyckor, stora som små men 

detta var alltså personalen ute i verksamheten inte överens om. De ansåg att om det saknades 

resurser hamnade ambulanspersonalen i ett dilemma där ledningsfunktionerna ställs mot 

omhändertagandet av patienterna. Ofta blir det då en lösning där en ur personalstyrkan tar 

över båda ledningsrollerna medan den andra blir vårdutförare och detta ställer höga krav på 

flexibilitet och simultanförmåga.  

 

Deltagarna hade inga konkreta förslag till förbättringar av konceptet men områden som 

upplevdes mindre bra var METHANE rapporten och dokumentationsstöden. Alla deltagare 

var överens om att det största förbättringsområdet var fler övningar tillsammans med 

Räddningstjänsten och att dessa skulle fokusera på den vardagliga olyckan med gott om tid 

för utvärdering och reflektion. Abelsson och Lindwall (2012) beskriver övningar som en 

möjlighet att öka kompetensen och tryggheten i rollerna på skadeplats. Övningarna bör följas 

upp av gruppdiskussioner som syftar till bättre och säkrare vård av patienterna. I en studie av 

(Suserud, 2002) som gjordes efter brandkatastrofen i Göteborg uppgav ambulanspersonal att 

tidigare katastrofövningar hjälpt dem att hantera arbetet på skadeplats. De menar att övningar 

bör vara så realistiska som möjligt för att ambulanspersonal ska utveckla sin kompetens i 

ledningsarbete. 

Prehospitala sjukvårdsledningens betydelse för patientens omvårdnad 

Alla deltagare i studien var överens om att PS-konceptet ger ett snabbare omhändertagande 

och högre patientsäkerhet vilket stämmer överens med det Rüter et al. (2006) samt Advanced 

Life Support Group (2006) skriver. Det finns dock inga studier gjorda som kan styrka vårt 

resultat. Under fokusgruppsdiskussionerna var detta frågeområde svårast att få uttömmande 

svar om, detta kan bero på att deltagarna inte reflekterade kring hur patientens omvårdnad 

påverkades och den kan förmodligen bli bättre besvarad ur ett patientperspektiv. I en 

intervjuundersökning utförd av Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB, 2013) 

efter trafikolyckan på Tranarpsbron ansåg 81 procent av de drabbade att räddningspersonalen 

klarade av sin uppgift på ett mycket bra eller ganska bra sätt, 75 procent ansåg att de fick den 

hjälp de förväntade sig. För att få kunskap om hur omvårdnaden påverkas av PS-konceptet 
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föreslår vi att en studie där PS-konceptet används och jämförs med en studie där konceptet 

inte används genomförs.  

Metoddiskussion 

För att svara mot studiens syfte valdes en kvalitativ ansats med fokusgrupper. Enligt Polit och 

Beck (2012) är kvalitativ ansats lämplig för att erhålla en djupare förståelse av deltagarnas 

upplevelser och erfarenheter. Data samlades in genom två fokusgrupper med sex deltagare i 

varje grupp vilket gav ett innehållsrikt resultat. Morgan (1997) skriver att en av fördelarna 

med denna typ av datainsamling är att likheter och skillnader mellan deltagarnas åsikter 

tydliggörs direkt under diskussionen. En svaghet med fokusgruppintervjuer är att det finns 

risk att en eller två deltagare styr hela diskussionen och vissa deltagare kan då välja att inte 

dela med sig av sina erfarenheter (Morgan, 1997; Polit & Beck, 2012). För att undvika detta 

scenario ställde moderatorn ibland direkta frågor till deltagare som inte varit lika aktiva i 

diskussionen. Bordsplaceringen av deltagarna utfördes enligt en mall av Morgan (1997), där 

de som antogs prata mest satt närmast moderatorn som då fick en möjlighet att ställa frågorna 

förbi dessa deltagare.  

 

Morgan (1997) uppger vidare att mellan sex och tio personer är ett lämpligt deltagarantal i en 

fokusgrupp. Wibeck (2010) rekommenderar att deltagarantalet i varje grupp ska vara mellan 

fyra och sex personer, då större grupper gör det svårare för deltagarna att komma till tals. Polit 

och Beck (2012) menar att om antalet deltagare i en fokusgrupp är färre än fem kan samspelet 

försämras då alla inte är lika bekväma med att uttrycka sig i grupp. Med hänsyn till detta samt 

för att materialet inte skulle bli för stort och omfattande att analysera valdes tolv deltagare ut, 

sex personer utgjorde en fokusgrupp på varje station.  

 

Ingen av författarna hade några tidigare erfarenheter i den här formen av datainsamling vilket 

kan ha varit en nackdel och kan delvis förklara det tunnare resultatet om hur PS-konceptet 

påverkar patientens omvårdnad. Att ena fokusgruppsdiskussionen utfördes på författarnas 

arbetsplats kan ses som både positivt och negativt. Polit och Beck (2012) skriver att 

människor vanligtvis känner sig mer trygga i att uttrycka sina åsikter när de har liknande 

bakgrund. En nackdel kan vara att deltagarna känner att de inte behöver förklara olika 

erfarenheter i så hög grad, om de antar att författarna redan vet hur det går till. Resultatet kan 

på så sätt ha påverkats genom ett mindre detaljrikt innehåll. 
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För att höja validiteten och trovärdighet jämfördes resultatet mot originalkällan kontinuerligt. 

Resultatet styrktes även med citat från intervjutexterna. En manifest innehållsanalys valdes då 

författarna ville bevara mönster och innehåll textnära på en beskrivande nivå, detta anses 

kunna bidra till en ökad trovärdighet i materialet (Kvale & Brinkmann, 2009). Båda 

författarna arbetar inom ambulanssjukvården sedan tidigare vilket gjorde att en viss 

förförståelse var svår att undvika, dock lades vikt på att inte tolka textens innehåll på något 

annat sätt än det som beskrevs av deltagarna. Generaliserbarheten stärks av att de två 

fokusgruppernas resultat överensstämmer, dock kan deltagarantalet anses vara för litet för att 

representera all ambulanspersonal i Sverige. 

Konklusion 

Studien visar att PS-konceptet strukturerar arbetet på skadeplats enligt sjuksköterskorna och är 

till fördel för både patient och personal. Sjuksköterskor i ambulans ansåg att rollerna som 

sjukvårdsledare och medicinskt ansvarig var ett stort ansvar med mycket förväntningar och att 

en bra kommunikation är central för att arbetet ska fungera. Vidare ansåg sjuksköterskorna att 

en brist på erfarenhet kunde leda till otrygghet på olycksplatsen. Detta skulle kunna motverkas 

med fler övningstillfällen med fokus på framförallt mindre olyckor, något som flertalet av 

sjuksköterskorna hade som önskemål. Det behövs mer forskning om hur PS-konceptet 

används och upplevs av personal på skadeplats för att ge underlag till ytterligare förbättringar 

av konceptet. 
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Luleå tekniska universitet 

Institutionen för hälsovetenskap 

Avdelningen för omvårdnad

Till verksamhetschefen vid 

Ambulansen 

 
Förfrågan om genomförande och förmedlande av deltagande till intervjustudie 

I Västernorrland sker ca 500 trafikolyckor per år fördelat på nio stationer och 180 anställda. Det medför att varje 

enskild sjuksköterska sällan hamnar i ledningsfunktion. Med vår studie vill vi undersöka hur sjuksköterskor upplever 

prehospital sjukvårdsledning, eventuella svårigheter samt möjligheter till förbättring. Vi vill med detta 

informationsbrev fråga dig om tillåtelse att få genomföra denna studie vid din enhet.  

 

Studien kommer att genomföras med fokusgruppsdiskussioner med 6 sjuksköterskor i varje grupp. I fokusgruppen 

kommer sjuksköterskorna att ombes att diskutera erfarenheter av prehospital sjukvårdsledning. 

Fokusgruppsdiskussionen beräknas ta 60 minuter och kommer att spelas in digitalt. Deltagarna ska vara 

sjuksköterskor som arbetat inom ambulansen i minst fem år. De ska ha varit i rollen som sjukvårdsledare samt 

medicinskt ansvarig, gärna ett flertal gånger. 

 

De sjuksköterskor som anmäler sitt intresse för deltagande skickar tillbaka ett skriftligt informerat samtycke och 

kommer sedan att kontaktas av författarna för bestämmelse av tid och plats för fokusgruppsmötet. Informationen 

kommer att behandlas konfidentiellt, vilket innebär att ingen kommer att veta vem som sagt vad i framställningen av 

den färdiga uppsatsen. Deltagandet är helt frivilligt och kan när som helst avbrytas utan att några skäl behöver anges. 

Studiens resultat kommer att publiceras på www.ltu.se/http://pure.ltu.se/portal/ 

 

Vid funderingar, kontakta gärna någon av oss eller vår handledare.  

 

Vänliga hälsningar 

 

Sandra Holmgren   Sebastian Törnlind 

Leg.sjuksköterska/student  Leg.sjuksköterska/student 

Mailadress    Mailadress 

Telefonnummer    Telefonnummer 

 

Handledare: Siv Söderberg, Professor, avdelning för omvårdnad 

Luleå tekniska universitet. 

 

Härmed godkänner jag att ovanstående studie får genomföras vid ……………………………………… samt att 

verksamheten tar ansvar över personalen och dess deltagande i studien. 

 

Namn: ………………………………………. 

Befattning: ………………………………….. 

Underskrift: …………………………………. 
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Luleå tekniska universitet 

Institutionen för hälsovetenskap 

Avdelningen för omvårdnad

Informationsbrev angående 

deltagande i studie

 
 

Förfrågan om deltagande i intervjustudie 

I Västernorrland sker ca 500 trafikolyckor per år fördelat på nio stationer och 180 anställda. Det medför att varje 

enskild sjuksköterska sällan hamnar i ledningsfunktion. Med vår studie vill vi undersöka hur sjuksköterskor upplever 

prehospital sjukvårdsledning, eventuella svårigheter samt möjligheter till förbättring. 

 

Till studien söker vi dig sjuksköterska som för närvarande arbetar inom ambulanssjukvård. Du skall ha varit 

verksam inom ambulanssjukvård i minst 5 år och varit i rollen som medicinskt ansvarig och sjukvårdsledare, gärna 

ett flertal gånger. 

 

Studien kommer att genomföras genom fokusgruppsdiskussioner med 6 sjuksköterskor i varje grupp. I 

fokusgruppen kommer erfarenheter av prehospital sjukvårdsledning att diskuteras. Fokusgrupps-diskussionen 

beräknas ta ca 60 minuter och kommer att spelas in digitalt. Därefter analyseras texten och sammanställs slutligen i 

en rapport. Informationen kommer att behandlas konfidentiellt, vilket innebär att ingen kommer att veta vem som 

sagt vad i framställningen av den färdiga uppsatsen. Endast författare och handledare kommer att ha tillgång till 

materialet som framkommit. Ljudinspelningarna förvaras oåtkomliga för obehöriga och kommer att raderas efter 

färdigställd rapport. Studiens resultat kommer att publiceras på www.ltu.se. 

 

Om du är intresserad av att delta i undersökningen, eller om du önskar ytterligare information, var vänlig fyll i 

bifogad svarstalong och skicka den i medföljande kuvert till oss inom 2 veckor. Vi kontaktar dig via telefon eller e-

post för att bestämma tid och plats för mötet. Deltagandet sker på helt frivillig basis och du har rätt att avbryta ditt 

deltagande när som helst utan att ange någon orsak. Studien kommer efter godkännande att publiceras på 

universitetets hemsida: http://pure.ltu.se/portal/ 

 

 

Vid funderingar, kontakta gärna någon av oss eller vår handledare 

Med vänlig hälsning 

 

 

Sandra Holmgren   Sebastian Törnlind 

Leg.sjuksköterska/student  Leg.sjuksköterska/student 

Mailadress    Mailadress 

Telefonnummer    Telefonnummer 

 

Handledare: Siv Söderberg, Professor, avdelningen för omvårdnad. 

Luleå tekniska universitet. 



 

Svarstalong 

 

Jag har tagit del av informationen om studiens upplägg och syfte och jag är 

medveten om att jag kan avbryta mitt deltagande när som helst under studiens gång 

utan att behöva uppge en anledning. 

 

 

Jag vill gärna ha mer information om studien:  JA  NEJ 

 

 

Jag önskar delta i studien:     JA  NEJ 

 

 

Namn: 

 

 

Telefonnummer: 

 

 

Mailadress: 

  



 

Intervjuguide        Bilaga 2 

 

Inledande frågor: 

- Hur länge har ni jobbat som sjuksköterska varav i ambulanssjukvården? 

- Vad har ni för erfarenheter av att arbeta efter PS-konceptet? 

 

Huvudfrågor: 

- Hur upplevs rollen som sjukvårdsledare? Positiva/negativa aspekter 

- Hur upplevs rollen som medicinskt ansvarig? Positiva/negativa aspekter 

- Hur kan prehospital sjukvårdsledning påverka omvårdnaden 

 

Avslutande frågor: 

- Förslag på något som kan underlätta rollerna? 

 

Följdfrågor: 

- Kan du beskriva mer?  

- Kan du utveckla?  

- Kan du berätta mer om? 

 

 


