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Sammanfattning 

Tidigare forskning har identifierat bristande överrapportering mellan yrkesgrupper som 

en av riskfaktorerna i samband med en interhospital transport. Studiens syfte var att 

utifrån kritiska händelser beskriva upplevelser av oro och farhågor hos sjuksköterskor 

inom ambulanssjukvården i samband med överrapportering av patienter som 

transporteras av ambulans mellan två vårdinrättningar. Metoden för studien var kritisk 

incidentteknik (CIT). Datainsamlingen utfördes i ett landsting i södra Sverige där sex 

sjuksköterskor inom ambulanssjukvård deltog. Intervjuerna transkriberades och 

analyserades enligt kritisk incidentteknik. I resultatet framkom fem huvudkategorier av 

oro och farhågor hos sjuksköterskor inom ambulanssjukvården i samband med 

överrapportering; Oro och farhågor för att nedgraderas till transportör, Oro och 

farhågor för rationalisering och slarv, Oro och farhågor för den prehospitala 

arbetsmiljön, Oro lindras genom att mottagande personal efterfrågar ytterligare 

information och Oro lindras genom tydligt medicinskt ansvar. Studien visar att oro och 

farhågor i samband med överrapportering av patienter som transporteras av ambulans 

mellan två vårdinrättningar kan relateras till ett patientansvar, yrkesrollen och 

arbetsmiljö. Den interhospitala transporten har en betydelsefull påverkan både på 

vårdrelationen till patienten och ambulanssjuksköterskans yrkesidentitet. Då 

sjuksköterskor inom ambulanssjukvård upplevt en adekvat och god överrapportering 

beskrevs det bidra till en patientsäker vård och upplevelse av lugn och trygghet i 

yrkesrollen. Överrapporteringen bör därför betraktas som en grundförutsättning för 

professionellt vårdarbete inom ambulanssjukvård. 

 

Nyckelord: Interhospitala transporter, överrapportering, patientsäkerhet, 

ambulanssjuksköterska, upplevelser, kritisk incidentteknik  
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INLEDNING 

Allt sjukare och mer instabila patienter förflyttas mellan sjukhusen varje dag. 

Transporter är något av det mest riskabla vi kan utsätta patienter för, även transporter 

inom sjukhuset. Som sjuksköterska inom ambulanssjukvården har jag fått erfarenhet av 

interhospitala transporter och noterat hur dessa succesivt ökat. Patientsäkerheten under 

interhospitala transporter hotas av många olika riskfaktorer, som exempelvis långa 

transportsträckor och försämring av patientens tillstånd. Under mitt examensarbete 

inom anestesisjukvård studerade jag patientsäkerhet under interhospitala transporter 

genom att granska Lex Maria-anmälningar. I analysarbetet identifierades  bristande 

överrapportering mellan yrkesgrupper som en av riskfaktorerna inför en interhospital 

transport. Således väcktes mitt intresse av att fördjupa kunskapen om överrapportering 

av patienter som transporteras av ambulans mellan två vårdinrättningar. Förhoppningen 

är att studien ska ge ett litet bidrag till ökad patientsäkerhet genom en ökad medvetenhet 

hos sjuksköterskor inom ambulanssjukvården om risker vid överrapportering i samband 

med interhospitala transporter. 

 

BAKGRUND 

Interhospitala transporter 

En interhospital transport definieras som en transport där patienten förflyttas mellan två 

olika sjukhus. Interhospitala transporter kan ske med akutambulans, 

intensivvårdsambulans, ambulanshelikopter eller ambulansflyg (Gray, Bush & 

Whiteley, 2004). Alla beslut om att förflytta en patient måste dock noga övervägas. 

Vinsterna för patienten måste vägas mot de möjliga riskerna som kan uppstå under 

transporten mellan sjukhusen (Warren, Fromm, Rotello & Horst, 2004). Inför en 

interhospital transport är det viktigt att bedöma behovet av medicinsk kompetens för att 

optimera förhållandena för patienten och de eventuella komplikationerna som kan 

komma att tillstöta. Den behandlande läkaren vid avsändande enhet avgör vilken 

personal och medicinsk kompetens som ska medfölja i transporten. I en ambulans finns 

inte samma möjlighet att tillkalla extra personal som på exempelvis en 

intensivvårdsavdelning. Således är det av största vikt att ambulanspersonalen har 

kunskap om den tekniska utrustningen och har tränat på att kunna förutse, förebygga 

och lösa de problem som kan uppstå under transporten  (Lees & Elcock, 2008). 

 

Förändrad sjukvårdsstruktur 

Allt fler kritiskt sjuka patienter får byta sjukhus. Under de senaste sex åren har antalet 

interhospitala transporter i Sverige tredubblats och orsaken till detta är bland annat brist 

på sjuksköterskor och vårdplatser (Lagercrantz, 2014). Minskningen av antalet 

vårdplatser fortsätter i rask takt. År 2014 fanns i Sverige 2,07 vårdplatser för 

specialiserad somatisk vård per 1000 invånare, jämfört med 2,3 2008 (Lövtrup, 2015). 

Svårt sjuka patienter förflyttas mellan sjukhus då de är i behov av specialiserad vård 

som inte kan ges på det närmaste sjukhuset (Gustafsson, Wennerholm & Fridlund, 

2010; van Lieshout, de Vos, Binnekade, de Haan, Schultz & Vroom, 2008). Det finns 

olika anledningar till varför interhospitala transporter genomförs, exempelvis kan den 

bakomliggande orsaken vara att sjukhuset som patienten vårdas på inte har den rätta 

kompetensen, de diagnostiska instrumenten eller möjlighet till den definitiva vård och 

behandling som patienten behöver (Duke & Green, 2001; Wiegersma, Droogh, Zijlstra, 
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Fokkema & Lightenberg, 2011). Interhospitala transporter är något som förekommer 

under dygnets alla timmar (Gustafsson, Wennerholm & Fridlund, 2010). 

 

Det är känt att transporter inom sjukhus innebär ett risktagande, men när beslut tas om 

att förflytta en patient externt i en ambulans blir den risken mycket större, då 

exempelvis möjligheten att omedelbart kunna få assistans ytterligare vårdpersonal vid 

en akut försämring av patientens tillstånd försvinner (Lagercrantz, 2014). I en förändrad 

sjukvårdsstruktur med färre akutsjukhus och ökad specialisering ökar behovet av att 

välja mottagande sjukhus korrekt, vilket ställer större krav på utförlig anamnestagning 

och korrekt bedömning inom ambulanssjukvården. Antalet interhospitala transporter 

ökar och transportsträckorna blir längre (Halldin & Lindahl, 2005). 

 

Ambulanssjuksköterskans yrkesroll och ansvar 

Kompetensbeskrivningen för specialistutbildad ambulanssjuksköterska skall svara upp 

mot de riktlinjer som Socialstyrelsen ställer på en kunskapsbaserad och ändamålsenlig 

hälso- och sjukvård. Kompetensbeskrivningen är speciellt viktig för att tydliggöra 

ambulanssjuksköterskans yrkesroll och ansvar mot patienter, vårdgivare och samhället. 

Syftet med kompetensbeskrivningen är att bidra till att ge patienter och närstående en 

god och säker ambulanssjukvård. Den specialistutbildade ambulanssjuksköterskan 

behöver utveckla en handlingsberedskap inför oförutsedda och varierande uppdrag, ofta 

med bristfällig information, i skiftande vårdmiljöer och under omgivande förhållanden 

som ibland är ogynnsamma. Transporter mellan två vårdinrättningar är bara ett exempel 

på ett av de uppdragen som ambulanssjuksköterskan har. Kompetensen omfattar vård av 

patienter med akuta vårdbehov och inbegriper kunskap om sjuka och/eller skadade 

patienter i alla åldrar. Den specialistutbildade ambulanssjuksköterskan skall medverka 

till att patienten erhåller rätt vårdnivå via samverkan med specialistvård, primärvård och 

kommunal vård  (Riksföreningen för ambulanssjuksköterskor & Svensk 

sjuksköterskeförening, 2012). 

 

Enligt kompetensbeskrivningen för ambulanssjuksköterskor ska ambulans-

sjuksköterskan identifiera riskfyllda miljöer och skapa säkra vårdrum samt utifrån 

vårdtempo utföra och utvärdera vård och behandling under transport. Vidare ska 

ambulanssjuksköterskan förflytta sjuk och/eller skadade patienter samt transportera på 

ett trafik- och patientsäkert sätt samt dokumentera, utvärdera och överrapportera 

uppdraget på ett patientsäkert sätt. En specialistutbildad ambulanssjuksköterska skall 

kunna identifiera säkerhetsbrister och medverka i utveckling av säker och komfortabel 

transport. Ambulanssjukvården förändras och utvecklas hela tiden. I framtiden kommer 

mer avancerad vård att utföras under längre transporter till specialistsjukvård 

(Riksföreningen för ambulanssjuksköterskor & Svensk sjuksköterskeförening, 2012). 

 

Ambulanssjukvården är mångfacetterad med extraordinära utmaningar påpekar 

Axelsson, Jimenez Herrera & Bång (2015). Dessa utmaningar beror främst på ett brett 

spektrum av tillstånd där patienter har ett omedelbart behov av akut bedömning och 

patienter med till synes inget vårdbehov alls. Även variationen av åldrar, sociala 

grupper och etniciteter bidrar till komplexiteten. Denna komplexitet bidrar också till 

många riskfaktorer, vilka många gånger kan förebyggas genom en adekvat 

överrapportering mellan hälso- och sjukvårdspersonal. Ambulanssjukvård finns dag och 

natt, i alla miljöer. För att skapa en trygg arbetsmiljö för ambulanspersonalen är 

förtroendet mellan kollegor viktigt. Ambulanspersonal träffar ofta människor i kris. 
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Dessa situationer är ofta oförutsägbara , vilket gör att ambulanspersonalen upplever en 

känsla av att förlora kontrollen, stress och overklighet. Bortsett från 

ambulanssjuksköterskans kliniska roll, så måste de också vara psykosociala supportrar, 

problemlösare och samordnare  hävdar Axelsson et al. (2015). 

 

Patientsäkerhet och vårdskador 

Interhospitala transporter av kritiskt sjuka patienter medför alltid en potentiell risk, som 

till exempel tillstötande av komplikationer under transporten och fördröjning av 

definitiv vård, vilket betyder transport till rätt instans. Det är därför uppenbart att 

patientsäkerheten inom ambulanssjukvården bör få ökad uppmärksamhet. Under senare 

år har antalet anmälningar ökat till såväl Hälso- och sjukvårdens ansvarsnämnd (HSAN) 

som till Patientförsäkringen och Socialstyrelsen. Enligt Socialstyrelsen skadas minst 

100 000 patienter per år i Sverige på grund av fel och misstag i vården och omkring 

3000 av dessa vårdskador leder till dödsfall. Dessa vårdskador kräver dessutom 630 000 

extra vårddygn varje år. Den vanligaste orsaken till vårdskador i Sverige beror på 

bristande överrapportering och risken för att utsätta patienten för vårdskada ökar på 

grund av misstag i kommunikationen vid överrapporteringar mellan vårdpersonal. Det 

är ofta i övergångarna mellan olika vårdenheter eller yrkesgrupper i vårdprocessen som 

brister i informationsöverföringen kan noteras, vilket kan leda till allvarliga 

konsekvenser för patienten. Ett vårddygn kostar i genomsnitt 10 000 kronor, vilket 

enligt Socialstyrelsens beräkningar resulterar i totala kostnader på över 6 miljarder 

kronor per år på grund av olika fel och misstag i vården (Iwarson, 2010). 

 

Några förklaringar som brukar anges till de alarmerande siffrorna är stress i jobbet, 

otillräcklig personalbemanning, ständiga överbeläggningar och tillfälligt inhyrd 

personal. Andra orsaker till bristfällig patientsäkerhet är att allt numera ska gå mycket 

snabbt samtidigt som teknik och apparatur blir alltmer komplicerad. Enskilda patienter 

har av naturliga skäl svårt att bedöma vårdens kvalitet. Detta kan ses som ett problem 

för sjukvården, men nya generationer patienter är bättre informerade om sina sjukdomar 

och ställer allt högre krav. Hälso- och sjukvården är högteknologisk och komplex, vilket 

i sig utgör en riskfaktor genom att olika moment och förlopp i vårdprocesserna påverkar 

varandra (Iwarson, 2010). 

 

Patientsäkerhetsutredningen fastslår att patienter skadas i vården och av vården i en 

oacceptabelt stor omfattning och får skador som i många fall skulle gå att undvika om 

det bedrevs ett systematiskt säkerhetsarbete på liknande sätt som sker inom andra 

högriskbranscher som exempelvis flygindustrin (Iwarson, 2010). Patientsäkerhetslagen 

SFS (2010:659) kom år 2010 och syftar till att främja hög patientsäkerhet inom hälso- 

och sjukvård. Där beskrivs vårdgivarens skyldighet att bedriva ett systematiskt 

patientsäkerhetsarbete. Vårdgivaren ska vidta de åtgärder som krävs för att förebygga 

att patienter drabbas av vårdskador. För åtgärder som inte kan vidtas omedelbart ska en 

tidsplan upprättas. I Patientsäkerhetslagen regleras också vårdgivarens 

anmälningsskyldighet till Inspektionen för vård och omsorg (IVO). Vårdgivaren är 

skyldig att anmäla händelser som har medfört eller hade kunnat medföra allvarlig 

vårdskada. I samband med anmälan ska vårdgivaren också lämna in en intern utredning 

av händelsen. Vårdgivaren är dessutom enligt lag skyldig att informera patient och 

närstående om en vårdskada har inträffat eller riskerat att inträffa (SFS 2010:659). 
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Kommunikation och informationsöverföring 

Förberedelser 

Förberedelserna inför en interhospital transport är av största vikt. Transporten bör inte 

påbörjas förrän alla inblandade yrkesgrupper känner sig bekväma med ordinationer, 

bemanningens kompetens i ambulansen relaterat till patientens sjukdomstillstånd samt 

back-up från avsändande läkare genom tillgänglighet via telefon under transporten. En 

studie påvisar att 70% av incidenterna hade kunnat undvikas med hjälp av bättre 

kommunikation mellan avsändande vårdpersonal och ambulanspersonal samt bättre 

förberedelser av patienten inför avtransport, som exempelvis optimering av 

vitalparametrar och läkemedelsbehandling (Ligtenberg, Arnold, Stienstra, van der Werf, 

Meertens, Tulleken & Ziljstra, 2005). Förberedelse och handlingsförmåga är således två 

avgörande faktorer vid transport av kritiskt sjuka patienter (Fanara, Manzon, Barbot, 

Desmettre & Capellier, 2010). För att skapa trygghet för den medföljande personalen 

kan en checklista som fylls i innan vara en lösning. Checklistan bör bland annat 

innehålla vitala parametrar, gränsvärden, ordinationer, ordinerande läkare och 

telefonnummer till denne samt vilken övervakningsutrustning som ska användas. 

Studier har kunnat påvisa att användandet av checklistor inför interhospitala transporter 

kunde reducera transportrelaterade incidenter (Bérubé, Bernard, Marion, Parent, 

Thibault, Williamson & Albert, 2013). En stor mängd information om patienter överförs 

mellan många olika yrkeskategorier och verksamheter. Det kan inträffa vid exempelvis 

överflyttning av patienter mellan vårdenheter och vid jour- och arbetspassbyten. 

Överrapportering mellan olika avdelningar och sjukhus är ett känt riskområde för 

bristande patientsäkerhet och brister i rapporteringen är en bidragande faktor till flertalet 

Lex Maria-anmälningar. Ohlin (2015) beskriver att alltför omfattande dokumentation 

kan skapa problem med bristande överblick och med att central information inte 

uppmärksammas. 

 

Strukturerad kommunikationsmodell 

För att öka patientsäkerheten eftersträvas att överrapportering av patienter ska ske enligt 

SBAR, det vill säga Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstånd och Rekommendation. 

Haddleton (2016) understryker vikten av att kommunicera effektivt i akuta situationer 

då mycket information ska tas emot och föras vidare. För att kunna bedriva patientsäker 

vård måste emellertid kommunikationen även fungera i lugnare situationer. En väl 

beprövad kommunikationsmodell för att säkerställa god kommunikationsöverföring är 

SBAR. Kommunikationsmodellen ger förutsättningar för att fokusera på det viktigaste 

budskapet och för att onödig information undviks. SBAR bidrar till en tydligare struktur 

genom att väsentlig information förmedlas och möjligheten att fatta korrekta beslut ökar 

(Haddleton, 2016). Studien av Cornell et al. (2014) visade att införandet av SBAR 

medförde att informationen som överfördes mellan vårdpersonal var mer prioriterad och 

relevant. Efter införandet av SBAR minskade rapporteringstiden och implementeringen 

av strukturerade överrapporteringar ökade upplevelsen av tillfredsställelse hos 

sjuksköterskorna (Cornell et al., 2014). Framgångarna med strukturerad kommunikation 

i andra krävande arbetsmiljöer och den stora frekvensen av patientskador relaterade till 

dålig kommunikation mellan vårdpersonal har motiverat ledande organisationer inom 

patientsäkerhetsområdet att starkt rekommendera införandet av SBAR i hälso- och 

sjukvården (Wallin & Thor., 2008). 
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PROBLEMFORMULERING 

Den ökade specialiseringen av sjukvården samt bristen på vårdplatser medför att allt 

mer kritiskt sjuka och instabila patienter måste förflyttas mellan olika sjukhus för att 

erbjudas adekvat och god vård. I denna förändrade sjukvårdsstruktur ökar 

ambulanssjukvårdens betydelse och i synnerhet betydelsen av ambulanssjuksköterskans 

kompetens. De interhospitala transporterna ökar successivt och det är därmed viktigt att 

identifiera riskfaktorer som kan påverka patientsäkerheten. Interhospitala transporter är 

en komplex högriskmiljö med många riskfaktorer. Tidigare forskning har identifierat 

bristande överrapportering mellan yrkesgrupper som en av riskfaktorerna. Dock är 

forskningen om upplevelser hos sjuksköterskor inom ambulanssjukvården av 

överrapportering i samband med interhospitala transporter begränsad. På grund av det 

ökade antalet interhospitala transporter och vårdskador samt den allt mer komplexa 

vårdmiljön är denna studie relevant då den syftar till att försöka beskriva kritiska 

händelser vid överrapportering av patienter mellan vårdinrättningar. 

 

SYFTE 

Studiens syfte är att utifrån kritiska händelser beskriva upplevelser av oro och farhågor 

hos sjuksköterskor inom ambulanssjukvården i samband med överrapportering av 

patienter som transporteras av ambulans mellan två vårdinrättningar. 

 

METOD 

Design 

En kritisk incident är en subjektiv beskrivning av en specifik incident som deltagaren 

personligen har upplevt och hanterat, och som har genererat en aktivitet som har haft en 

betydande inverkan på det slutliga resultatet (Fridlund, 2012). En explorativ och 

kvalitativ design baserad på kritisk incidentteknik (CIT) användes för studien. Kritisk 

incidentteknik är en kvalitativ forskningsmetod som utvecklades av John C. Flanagan 

(Flanagan, 1954). Den är en systematisk, induktiv och öppen metod för att förvärva 

information skriftligen eller muntligen från respondenter. Datainsamling kan ske via 

observationer, intervjuer och enkäter. Vid intervjuer enligt kritisk incidentteknik kan 

psykologiska faktorer som exempelvis något i människors sätt att tänka, känna, reagera 

och planera kring kritiska händelser erhållas på ett särskilt sätt genom att det berättas av 

den berörda personen och följdfrågor kan ställas, vilket är svårt att få vid andra 

datainsamlingsmetoder. Metoden grundar sig på insamlande av kritiska händelser, vilka 

är beskrivningar av handlingssätt eller handlingar av den yrkesgrupp som ska studeras. 

Metoden är således användbar vid analys av olika former av mänskligt beteende och 

värderingar. För att händelsen ska vara kritisk måste händelsen ha haft avgörande 

betydelse för framgång eller misslyckande i arbetsuppgiften (Andersson & Nilsson, 

1966).  

 

Metoden innebär att i efterhand studera sådant som redan inträffat, för att på så sätt 

bestämma det specifika beteendet som ledde till ett positivt eller negativt resultat. Vid 

datainsamlingen handlar det om att försöka förmå respondenterna att komma ihåg och 

beskriva verkliga incidenter. CIT har som utgångspunkt att förstå hur respondenten 

individen själv upplever och erfar sina förhållanden. Flanagan påtalar att den 
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förförståelse som forskaren bär med sig och vanligtvis utgår ifrån under analysarbetet av 

de kritiska händelserna, ofta är en tillgång under processen (Fridlund, 2012). 

 

Respondenterna bör tänka tillbaka på kritiska händelser och beskriva dessa detaljerat 

och hur de hanterats för att incidenter ska erhållas till studien. En kritisk incident är en 

mänsklig aktivitet vilken går att tolka, analysera och ska vara utförd av respondenterna i 

studien. Incidenten ska vara ordentligt definierad och ha en tydlig början och slut. Den 

ska även ha haft en tydlig påverkan på händelsens resultat, vare sig det varit positiv eller 

negativt (Flanagan, 1954). Den kritiska händelsen kan även innehålla flera mindre 

incidenter vilka tillsammans utgör och påverkar skillnad i händelsen. I en studie enligt 

CIT är antalet incidenter väsentligare än antalet respondenter (Norman, Redfern, 

Tomalin, Oliver, 1992). Metoden förskriver minst 100 incidenter och denna studie gör 

ett avsteg från denna princip mot bakgrund av de yttre tidsramar som gäller för 

examensarbete på magisternivå. Tekniken fokuserar inte på respondenternas attityder 

eller åsikter utan lyfter fram det faktiska agerandet i situationen (Kemppainen, 2000).  

 

Urval och respondenter 

Inklusionskriterier för deltagande i studien var sjuksköterskor verksamma inom 

ambulanssjukvård med minst 1 års yrkeserfarenhet inom ambulansverksamhet och 

erfarenhet av kritiska händelser i samband med interhospitala transporter. 

Exklusionskriterier var sjuksköterskor som arbetade inom ambulanssjukvård på 

författarens egen arbetsplats.  Ambulanssjukvårdare exkluderades också då denna 

yrkeskategori inte motsvarade studiens syfte. 

 

Genom verksamhetschef inom ambulanssjukvården administrerades information om 

studien via e-mail (Bilaga 1) till samtliga sjuksköterskor inom ambulanssjukvård på 

respektive ambulansstation. De sjuksköterskor som svarade att de ville delta 

kontaktades personligen för fortsatt planering av tid och plats för intervju. Inför 

datainsamlingen skickades informationsbrev till respondenterna där de uppmanades att 

tänka över vilka upplevelser av kritiska händelser de haft av överrapportering i samband 

med interhospitala transporter. 

 

Studien består av sex respondenter, fyra män och två kvinnor (Tabell 1). Samtliga var 

verksamma inom samma landsting i södra Sverige, dock inom olika ambulansområden. 

Sociodemografisk bakgrund avseende ålder, utbildning och arbetslivserfarenhet 

varierade. 
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Tabell 1: Sociodemografiska uppgifter om respondenterna (n=6) 

 

Kön Antal 

(n) 

 Antal år som  

leg. sjuksköterska 

Antal 

(n) 

Man 4 0-9  2 

Kvinna 2 10-19  2 

  20-29  1 

  30-39  1 

 

Ålder, år 

 

Antal 

(n) 

 Antal år inom 

ambulanssjukvård  

Antal 

(n) 

20-29  1 0-9  4 

30-39  2 10-19  0 

40-49  1 20-29  2 

50-59  2 30-39  0 

  

Utbildning Antal 

(n) 

 

Sjuksköterska 3 

Ambulanssjuksköterska 1 

Anestesisjuksköterska 1 

Intensivvårdssjuksköterska 1 

 

Datainsamling 

Inför datainsamlingen förbereddes en semistrukturerad intervjuguide (Tabell 2). 

Intervjuguiden bestod av två huvudfrågor där respondenterna fick berätta både positiva 

och negativa händelser av betydelse vid överrapportering av patient som transporteras 

av ambulans mellan två vårdinrättningar. Följdfrågor användes för att beskriva 

händelsen mer ingående. Intervjuguiden bestod förövrigt av öppna följdfrågor. 

 

Tabell 2: Intervjuguide bestående av huvudfrågor och följdfrågor 

 

Intervjuguide 

Huvudfrågor 

1. Berätta detaljerat om en kritisk händelse med tanke på 

överrapportering i samband med interhospitala transporter, som gick bra 

och blev en  

positiv händelse 

2. Berätta detaljerat om en kritisk händelse med tanke på överrapportering i  

samband med interhospitala transporter, som gick mindre bra och blev en  

negativ händelse 

Följdfrågor som använts till de båda huvudfrågorna 

Hur kände/tänkte du? 

Vad har gjort att du kommer ihåg denna händelse?  

Vad var din inställning vid händelsen? 

Vad tror du orsakade den uppkomna situationen? 

Hur agerade du i den aktuella situationen? 

Vad blev resultatet av ditt agerande? 
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Intervjuerna genomfördes på respondenternas arbetsplats och varade runt 20-30 

minuter. Det inspelade materialet transkriberades och det utskrivna textmaterialet 

omfattade 18 A4-sidor. De transkriberade utskrifterna avidentifierades och fick ett 

nummer som identitetsmärkning, respondent 1-6 (R 1-6). 

 

Dataanalys 

Det transkriberade materialet lästes igenom upprepade gånger och granskades noggrant 

för att få en överblick av datamaterialet. Den använda analysmetoden som är induktiv, 

innebär att förutsättningslöst leta efter fenomenet i texten, utan tidigare antaganden. 

Kategoriseringen går från citat (om beteenden) till subkategorier och kategorier och 

slutligen till huvudområden (Tabell 3). Analysmetodens två första steg kan liknas vid en 

kvalitativ innehållsanalys på manifest nivå, det vill säga det som direkt uttrycks i texten. 

Utifrån de kritiska händelserna och likheter och skillnader i beteenden har dataanalysen 

således etablerat meningsbärande enheter på en beskrivande nivå, som lett fram till 

subkategorier. Analysens andra nivå med kategorier och speciellt tredje nivå med 

huvudområden är mera abstrakta beskrivningar av fenomenet (Fridlund, 2012). I 

analysen av kvalitativ data är det forskaren själv som utgör det väsentligaste 

analysredskapet. Det är betydelsefullt att analysera innebörden av specifika händelser, 

för att sedan jämföra och förena dessa. Under dataanalysens gång kan således samband 

och likheter identifieras mellan de olika kritiska händelserna och bidra till ny förståelse 

inom problemområdet  (Nyberg & Tidström, 2012). 

 

Tabell 3: Exempel på dataanalysens kategorisering till subkategori, kategori och 

huvudområde. 

 

Citat Subkategori Kategori Huvudområde 

”En del tycker vi bara ska 

köra. Man får ett igenklistrat 

kuvert, ingen information i 

princip.” (R1). 

Får ett 

igenklistrat 

kuvert 

Att inte bli 

tagen på 

allvar i sin 

yrkesroll 

Oro och farhågor för 

att nedgraderas till 

transportör 

”När det jag säger tas emot 

och gärna med en 

kompletterande fråga…” 

(R2).  

Får 

kompletterande 

frågor 

Att det finns 

ett intresse 

för patienten  

Mottagande personal 

efterfrågar ytterligare 

information 

 

Dataanalysen delades upp i två olika analyser där de negativa kritiska händelserna och 

de positiva kritiska händelserna analyserades separat och redovisas därför som 

fristående delresultat (Tabell 4a och 4b). Antalet beteenden och subkategorier redovisas 

även till antalet och är tydligt förankrade i empirin. Avsikten med att redovisa antalet 

händelser, i vardera subkategori, var att försöka synliggöra vilken oro och farhågor som 

flest sjuksköterskor inom ambulanssjukvården beskrev. De som var vanligast visade sig 

vara ”Saknar förberedelse” och ”Måste be om en patientrapport”. 

 

  



 9 

Tabell 4a: Summering av huvudområden, kategorier och subkategorier - negativa 

kritiska händelser. 

  

Subkategorier Kategorier Huvudområde 

Får ett igenklistrat kuvert (6) 

 

Inte bli tagen på allvar i sin 

yrkesroll 

Oro och farhågor för att  

nedgraderas till transportör 

Saknar förberedelse (12) Saknar förberedelser inför 

transporten 

 

Måste be om en patientrapport 

(12) 

Måste kräva medföljande 

personal (3) 

Behöva stå på sig 

 

Inget är ifyllt (10) 

Okunskap om interhospitala 

transporter (11) 

Skriftliga ordinationer saknas Oro och farhågor för  

rationalisering och slarv 

De vill bli av med patienten (6) 

De vill att vi lastar och åker (8) 

Objektifiera patienten 
 

Vårdpersonalen är stressad (7) Arbetsmiljön är stressig Oro och farhågor för den  

prehospitala arbetsmiljön 

Platsbrist och överbeläggningar 

på sjukhus (5) 

Bristen på vårdplatser ökar 

antalet transporter 
 

*Siffror inom parentes anger antalet händelser i vardera subkategori. 

 

Tabell 4b: Summering av huvudområden, kategorier och subkategorier - positiva 

kritiska händelser.  

*Siffror inom parentes anger antalet händelser i vardera subkategori. 

 

Forskningsetiska överväganden 

Studien följer de fyra grundläggande etiska principerna som består av 

informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet vilket 

skall tillgodoses vid empiriska studier (Vetenskapsrådet, 2012). Godkännande för 

studien erhölls skriftligen av verksamhetschefen inom  ambulanssjukvården i aktuellt 

landsting (Bilaga 1). Informationskravet innebär att forskaren skall upplysa informanten 

om syftet kring forskningen samt vilka villkor som gäller för informanterna. Vid 

Subkategorier Kategorier Huvudområde 

Får kompletterande frågor (2) 

Får odelad uppmärksamhet (3) 

Det finns ett intresse för 

patienten 

Oro lindras genom att mottagande 

personal efterfrågar ytterligare 

information 

De är mån om patienten (2) Få en adekvat 

överrapportering 
 

Fick rapportblad med 

kontaktuppgifter till avsändande  

läkare (6) 

Ansvarig läkare tar 

ansvar 

Oro lindras genom tydligt 

medicinskt ansvar 

Kan informera patienten om 

vårdförloppet (4) 

Kunna förklara för 

patienten 
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tillfrågande erhöll sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården skriftlig information 

avseende studien, deltagande och hantering av material (Bilaga 2). Samtyckekravet 

innebär att informanten själv genom sitt samtycke har rätt att bestämma över sitt 

deltagande och när som helst avbryta deltagandet utan att det medför några negativa 

konsekvenser.  Vid intervjun erhölls skriftligt samtycke att medverkande sjuksköterskor 

inom ambulanssjukvården (Bilaga 2). Den etiska prövningen innebär sakligt sett att 

nyttan av forskningen måste vägas mot riskerna för forskningspersonernas hälsa och 

integritet (Cöster, 2014). Konfidentialitetskravet innebär att inga utomstående får 

tillgång av intervjumaterialet och att inga identiteter avslöjas. Nyttjandekravet innebär 

att de uppgifter som kommer fram enbart får användas inom forskningsändamål och 

inte spridas i kommersiellt eller icke kommersiellt syfte. I samtliga citat är respondenten 

avidentifierad. Därför går det inte att urskilja individer, varken personal eller patienter. 

Studiens syfte har varit att utifrån kritiska händelser beskriva upplevelser hos 

sjuksköterskor inom ambulanssjukvården av överrapportering i samband med 

interhospitala transporter, inte att belysa specifik personals brister eller misstag. Under 

resultat presenteras olika citat i syfte att belysa kategorins eller subkategorins område. 

Tanken med citaten är inte att peka ut en viss yrkeskategori, patient eller sjukhus utan 

att istället visa på identifierade risker och komplexiteten kring dessa. Den kliniska 

nyttan med studien är att den belyser upplevelser hos sjuksköterskor inom 

ambulanssjukvården av överrapportering i samband med interhospitala transporter. 

Studien är därmed aktuell för svensk ambulanssjukvård och beskriver nuvarande 

problematik kring patientsäkerhet. 

 

 

RESULTAT 

Inledningsvis i resultatet presenteras de intervjuade sjuksköterskornas upplevelser av 

negativa kritiska händelser och därefter positiva kritiska händelser i samband med 

överrapportering av patienter som transporteras mellan två vårdinrättningar. 

 

Oro och farhågor för att nedgraderas till transportör 

Inte bli tagen på allvar i sin yrkesroll 

Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården oroade sig för situationer då de upplever att 

de inte blir tagna på allvar i sin yrkesroll, vilket påvisar att dålig överrapportering bidrar 

till bristande förutsättningar att kunna utföra sitt arbete. Oron kommer utav att de får ta 

emot ett igenklistrat kuvert och att de saknar förberedelse inför den interhospitala 

transporten. 

 

Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården upplevde att ambulanssjukvården 

utvecklats betydligt de senaste decennierna, men att övrig vårdpersonal inte hunnit 

uppfatta den utveckling som skett. Flera av de intervjuade sjuksköterskorna beskriver 

händelser där de upplever att övrig vårdpersonal ser dem som transportörer och inte som 

vårdpersonal som ska ansvara för patientens vård under transporten. Detta upplevs 

mycket frustrerande och även nedvärderande av sjuksköterskorna inom 

ambulanssjukvården. ”Att vi på något sätt, att personalen på något sätt inser att vi 

också är vårdpersonal och inte bara transportörer” (R1). Sjuksköterskorna inom 

ambulanssjukvården upplevde således oro för att deras ansvar för patienten under 

transporten inte tas på allvar. De intervjuade sjuksköterskorna beskriver händelser där 
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de kommer till en avdelning för att hämta en patient och bara får ett kuvert med 

patientens journalpapper i handen. Ingen ytterligare överrapportering är planerad och 

prioriteras inte. Detta tyder på bristande insikt för patientsäkerhetsrisker under 

transporten samt bristande förståelse för ambulanssjuksköterskans arbetssituation under 

transporten. ”En del tycker vi bara ska köra. Man får ett igenklistrat kuvert, ingen 

information i princip” (R1). Att få en dålig överrapportering kan bidra till många 

känslor hos sjuksköterskan inom ambulanssjukvården. En händelse där 

överrapporteringen varit mycket bristfällig som lyfts fram, beskrivs ha orsakat mycket 

irritation. ”Jag blir ju lite irriterad, sen får man ju försöka att inte visa det. Sen får man 

ju fortsätta ställa frågor. Det blir ju en irritation från min sida. Jag blir ju irriterad, jag 

vill ju kunna ge en bra vård oavsett patient givetvis eller oavsett vårdbehov. Då vill jag 

veta vad som kan hända och vad som är gjort. Ofta får man ett igenklistrat kuvert. Det 

är inget speciellt säger dem” (R1).  

 

Ibland får sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården också uppleva att personalen på 

avsändande vårdenhet inte tycker att de behöver veta så mycket. Detta uttryckte 

sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården stor oro inför, de beskriver händelser där 

transporter har gått bra trots dålig överrapportering men också tillfällen där 

patientsäkerheten varit hotad. De önskar att vårdpersonal ser transporten som en del av 

vårdkedjan, för att öka förståelsen för att det är en patient under vård. ”Vi behöver inte 

veta så mycket för vi ska bara köra patienten. Det är en… det är ofta går det bra. Men 

det är en farlig väg om det fortsätter så,  om det blir någon slags rutin. Man måste nog 

snäppa upp och tänka på att det fortfarande är en patient under vård. Det är ju inget 

glapp i vården utan vårdkedjan är ju hela vägen” (R1). 

 

Ibland beskrevs oro över att överrapporteringarna var mycket kortfattade. En händelse 

som belyser detta beskrivs så här; ”Han ska bara transporteras. Allmänt övervak” (R3). 

Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården framhävde att synen på den interhospitala 

transporten är nonchalant. Formuleringen ”allmänt övervak” beskrivs användas flitigt, 

dock är definitionen av vad som menas med ’allmänt övervak’ inte tydlig. I dessa korta 

överrapporteringar framkommer inte vilka parametrar som ska övervakas samt vilka 

gränser för de olika vitalparametrarna som är acceptabla för den aktuella patienten. 

Detta bidrar till en osäkerhet hos sjuksköterskan i ambulansen under transporten. 

Avsaknad av anamnes bidrar också till osäkerhet under transporten för situationer som 

kan uppstå där informationsbristen påverkar patienten negativt. En tillfredsställande 

överrapportering beskrevs dock som att den inte behöver ta lång tid om den innehåller 

den information som krävs för att kunna bedriva en patientsäker vård under transporten. 

Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården beskrev händelser där överrapporteringen 

varit tillfredsställande. De menar att en sådan rapport inte är tidsbunden, utan kan 

genomföras på några minuter om rapporten är koncis och strukturerad. ”En dålig 

rapportering så vet du ingenting om patienten. Du får börja på scratch. Det är som att 

hämta en patient från hemmet. En bra rapportering kan ta två minuter och en dålig 

rapportering kan ta tio minuter. Det är liksom inte tidsbundet tycker jag” (R2). 

 

Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården uttryckte också oro över att de bara fick ta 

emot journalen. Ingen ytterligare överrapportering skedde eller ansågs behövas av den 

avsändande vårdpersonalen. Detta upplevdes frustrerande och oprofessionellt av 

sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården, när information om patientens vårdförlopp 

var tvunget att läsas ur journalpapprena alternativt att fråga ut patienten under 

transporten. En specifik händelse där denna problematik lyfts fram beskrivs så här: ”Då 
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fick vi bara papprena i handen typ. ”Patienten ska till Urologen.” Så ingen 

överrapportering egentligen alls, vad han hade fått för smärtlindring, sjukdomar i 

botten.  Nä, vi fick ingenting. Vi fick bara papprena i handen” (R6). 

 

Saknar förberedelser inför transporten 

En dålig överrapportering bidrar också till en upplevelse av oro hos sjuksköterskan 

inom ambulanssjukvården att denne saknar förberedelse inför transporten. En sådan 

specifik händelse beskrivs ha orsakat följande känslor hos sjuksköterskan i ambulansen; 

”Is i magen under hela transporten. Man hoppas att det ska gå fort och att ingenting 

händer” (R3). Bristande kommunikation bidrar därmed till en ovisshet om vad som 

skulle kunna hända med patienten under transporten och hur det i sin tur äventyrar 

patientsäkerheten. De intervjuade sjuksköterskorna beskriver händelser där de upplever 

hur de bristande förberedelserna inför transporten är en patientfara, eftersom de inte är 

förberedda på vilka sätt patienten eventuellt skulle kunna riskera att bli försämrad. ”Det 

är ju att jag inte är förberedd på vad som kan hända patienten. Det är ju en patientfara. 

Det är ju en säkerhetsrisk för patienten” (R1). Känslan av att sakna förberedelser inför 

transporten bidrar också till negativ stress hos sjuksköterskorna inom 

ambulanssjukvården och påverkar deras arbetsmiljö negativt. En annan kritisk händelse 

uppstod då patientens medicinska status missbedömdes av den avsändande personalen. 

”Vi ifrågasatte om vi verkligen skulle åka själva och om vi inte skulle ha med oss någon 

mer. Det var en sån här typisk ’vi tror inget kommer att hända’”.  Och så kom vi ett par 

kilometer och så får patienten hjärtstopp i bilen” (R2). Denna händelse beskriver hur 

utsatt och ensam sjuksköterskan i ambulansen är då kritiska situationer uppstår och att 

dessa risker, i vissa fall, missats i bedömningen inför transporten på grund av tidsbrist 

eller dåliga förberedelser inför transporten. De beskriver också en bristande förståelse 

för vissa patienters kritiska sjukdomstillstånd samt en bristande insikt av vilka 

situationer som kan uppkomma i samband med transporten mellan två vårdinrättningar. 

 

Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården beskrev en lättnad när transporten är slut 

och allt gått bra, men påtalade oron över bristande förberedelse. Så här beskrivs en 

specifik händelse; ”Transporten gick bra. Det var inte mycket jag gjorde. Varenda gång 

är man ju glad över det. Hade hon blivit sämre, hade man ju velat veta lite mer och 

varför man skulle göra det” (R4). Känslan av att någon händelse där man är oförberedd 

skulle inträffa under transporten, kan också leda till skuldbeläggning. ”Det gick ju bra, 

som det så många gånger gör. Men man kände ju är det denna gången det går åt 

helvete, så är det ens eget fel” (R4). Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården 

beskriver att denna ovisshet bidrar till en otrygg arbetsmiljö samt en osäkerhet och inre 

stress under transporten.  

 

Avsaknad av eller bristfällig förberedelse kan leda till att sjuksköterskor inom 

ambulanssjukvården blir tvungna att vända tillbaka, då patienten var alldeles för instabil 

för att klara transporten. ”Det var alldeles för långt att köra hem. Jag upplevde inte 

patienten alls stabil. Vi vände tillbaka. Patienten fick två försök att göra transport. 

Lidande för patienten, väldigt onödigt” (R3). Denna händelse tyder på hur avsändande 

personal tydligt missbedömt patientens hälsotillstånd inför transporten samt att man i 

samband med det utsatt patienten för onödiga risker då denne varit allt för instabil för 

att klara en transport. Denna händelse beskriver också patientens lidande i att behöva 

transporteras fram och tillbaka i onödan. Dessa transporter som inte kan genomföras 

innebär också ett resursslöseri av den idag redan hårt belastade ambulanssjukvården. En 
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annan kritisk händelse med bristfällig förberedelse beskrevs på följande sätt: ”Jag har 

ju haft bland annat en patient från Uppsala där vi ifrågasatte innan start. Hyfsat stabil. 

Det slutade med att vi lastade patienten och hon utvecklade faktiskt en sepsis. Och då 

tog vi beslutet att åka in till sjukhuset i Linköping. Blir patienten försämrad så är det ju 

närmsta sjukhus som gäller” (R5). Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården menar 

att de vid vissa tillfällen frågar avsändande personal om transporten verkligen är 

genomförbar med tanke på patientens sjukdomstillstånd. Flertalet gånger har de fått 

höra att patienten är stabil, men senare behövt avbryta transporten då patienten blivit allt 

för instabil i ambulansen för att klara av transporten.  

 

Behöva stå på sig 

Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården oroade sig för situationer då de upplever att 

de behöver stå på sig i samband med överrapportering. Oron kommer utav att de måste 

be om en patientrapport och att de måste kräva medföljande personal. 

 

Ibland ges rapporten av en personal som aldrig träffat eller haft hand om patienten. En 

specifik händelse beskrivs här nedan där den sjuksköterska som rapporterade uppgav att 

hon inte kände till patienten. ”Ibland får man överrapporteringar så man blir 

mörkrädd. ’Jag känner inte riktigt patienten.’ Man får ju stå på sig” (R5). Riskerna 

som finns under en interhospital transport bidrog till att sjuksköterskorna inom 

ambulanssjukvården fortsatte att efterfråga information kring patienten och dennes 

hälsotillstånd. Detta för att kunna bygga upp en handlingsberedskap inför transporten. 

”Jag brukar se till att få den informationen jag vill ha innan jag åker. Det är ändå en 

risk att transportera mellan sjukhus och då vill jag veta vad jag ska kunna förvänta mig. 

Så jag kan bygga upp en handlingsberedskap. För att ha en plan A, B och C också”  

(R2). 

 

Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården beskrev en annan kritisk händelse där han 

fick stå på sig. ”Ibland ligger patienten själv och så ligger ett kuvert bredvid. Och så 

blir man invisad av någon undersköterska eller sjuksköterska som bara ger oss kuvertet 

som säger att den som är ansvarig är på lunch. Då är det oftast de här som egentligen 

inte hade behövt åka med oss. Men har de beställt en ambulanstransport så har de på 

något sätt, tycker jag, tagit ställning till att det är en patient som har ett vårdbehov. Då 

vill jag ha en ordentlig rapportering. Annars kan de åka taxi. Jag har nog sett till att få 

den rapport som jag vill ha” (R1). De intervjuade sjuksköterskorna beskrev att en del 

av de ambulanstransporter som sker är onödiga, då vissa av de patienterna hade kunnat 

förflyttas i en sjuktransport då det inte finns något vårdbehov under transporten. 

Ovanstående citat är ett exempel på felutnyttjande av ambulanssjukvårdens resurser. 

När en ambulanstransport beställs menar sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården att 

de har rätt att få en ordentlig överrapportering samt att patienten borde ett vårdbehov 

under transporten. 

 

En kritisk händelse beskriver att sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården måste 

kräva medföljande personal för att patientsäker vård ska kunna bedrivas under 

transporten: ”Barnkliniken har haft en tendens att skicka alldeles för dåliga barn utan 

att det ska vara med någon personal extra. Där har jag fått sätta ner foten två gånger 

och de gångerna har det slutat med att jag fått med både narkosläkare och 

narkossjuksköterska har åkt med de tillfällena […] Ibland förstår jag inte deras 

resonemang.” (R5). Ovanstående händelse beskriver hur riskbedömningen inför 
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transporten varit mycket bristfällig och att detta är ett hot mot patientsäkerheten. De 

intervjuade sjuksköterskorna beskriver hur de får argumentera och protestera för att 

patientsäkerheten ska upprätthållas även under transporten mellan två vårdinrättningar. 

Samma sjuksköterska inom ambulanssjukvården har också transporterat ett mycket 

sjukt barn som blev instabil bara några mil från sjukhuset. Den gången fanns inte heller 

någon extra medföljande personal. ”Det slutade med att jag sa nej och så åkte vi 

tillbaka” (R5). 

 

Oro och farhågor för rationalisering och slarv 

Skriftliga ordinationer saknas 

Sjuksköterskorna i ambulanssjukvården oroade sig för situationer då skriftliga 

ordinationer saknas. Oron kommer utav att ambulanstransportremissen inte är ifylld och 

okunskap hos avsändande vårdpersonal kring interhospitala transporter. 

 

Att skriftliga ordinationer saknas i samband med ambulanstransporter är inget ovanligt. 

En av sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården beskriver en händelse där ingenting 

var ifyllt och när denne lämnade ambulanstransportremissen i retur till doktorn för att få 

den ordentligt ifylld. Detta kan anses vara mycket oansvarigt av avsändande läkare då 

det också är denne som bär det medicinska ansvaret under transporten tills patienten är 

framme på mottagande sjukhus. ”Ibland är det ingenting ifyllt. Ingenting om vad man 

ska göra under transporten. Då brukar den (ambulanstransportremissen) gå i retur till 

doktorn innan jag åker” (R1). Frustration uttrycktes över att 

ambulanstransportremisserna är dåligt ifyllda och att vården i ambulansen på så sätt inte 

anses som viktig. Detta uppfattades av sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården som 

ett nedvärderande av deras kompetens. ”Allmän övervakning kan det ju stå, då tycker de 

man ska kolla pulsen, typ… puls och blodtryck. Det känns som… Ibland bryr de sig inte 

särskilt mycket och tycker det inte är så viktigt. En del tycker att vi bara ska köra” (R1). 

 

En bidragande orsak till den dåliga överrapporteringen tror sjuksköterskorna inom 

ambulanssjukvården beror på okunskap kring ambulanssjukvårdens utveckling och 

organisation samt bristande information och förståelse kring interhospitala transporter. 

”En del tror jag lever kvar i det här att vi bara transporterar. Det är i stort sett en 

liggande taxi. Vi ska bara flytta över någonstans” (R1). Sjuksköterskorna inom 

ambulanssjukvården oroade sig för att okunskapen om interhospitala transporter bidrar 

till att avsändande personal inte förstår behovet av en god överrapportering för att kunna 

bygga upp en handlingsberedskap inför olika scenarion. ”När du är ute på vägen är du 

ensam, du kan inte trycka på en knapp och det kommer flera doktorer, du är helt ensam 

där ute, du är ensam där bak” (R5). 

 

Objektifiera patienten 

Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården oroade sig för situationer då de upplever att 

patienten blir objektifierad. Oron kommer utav att avlämnande vårdenhet vill skicka 

vidare patienten och de vill att sjuksköterskan inom ambulanssjukvården lastar och 

åker. 

 

Risken för objektifiering av patienten synliggörs i samband med rapporten då 

sjuksköterskan inom ambulanssjukvården upplever att avlämnande vårdenhet vill bli av 

med patienten: ”Sen ibland kan jag tycka när man hämtar andra patienter att det pratas 
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lite över huvudet på dem. Det tycker jag också man ska försöka undvika. Att man istället 

kanske, i vissa fall tror jag man kan rapportera inne hos patienten” (R6). En annan 

kritisk händelse upplevdes på följande sätt: ”Det känns som man nedvärderar dem. Att 

det är ett objekt vi har framför oss. Att de är en pryl vi ska flytta från en plats till en 

annan” (R6).  

 

Sjuksköterskor inom ambulanssjukvården upplever således att vårdavdelningar bara vill 

bli av med patienten på ett snabbt sätt. ”Jag träffar ju generellt sätt inte doktorn då. Då 

skriver han ofta allmän övervakning. De vill bli av med patienten på ett snabbt sätt” 

(R1). En annan kritisk händelse beskrivs på följande sätt: ”Sen kan det ju vara tvärtom 

också man känner att de bara vill bli av med patienten och skicka den vind för våg för 

att skapa en tom säng. Och det känns ju inte så bra tycker jag” (R2). 

 

En dålig överrapportering bidrar till onödig stress och osäkerhet för sjuksköterskan 

inom ambulanssjukvården under transporten. ”Vilket leder till att jag kanske inte varit 

närvarande med patienten att jag stirrat på parametrarna. Pratat över huvudet på 

patienten med min kollega. Jag tror patienten inte kände sig delaktig under 

transporten” (R3). Fokus och koncentrationen läggs då på övervakningsutrustning och 

medföljande papper istället för på patienten. Sjuksköterskan inom ambulanssjukvården 

upplever då en känsla av otillräcklighet och att inte kunna finnas till för patienten i den 

utsträckning man önskar. 

 

Att inte få den information man behöver inför en transport leder till att man måste fråga 

ut patienten från början igen och upplever det då mycket oseriöst och fel mot patienten. 

”Dels tycker jag det känns dumt emot patienten. Jag kommer fram till patienten och vet 

inte exakt vad som står. Jag vet ingenting. Jag får ställa om frågorna… Är du frisk 

sedan tidigare? Har du några allergier? Typ…  Bla, bla, bla Har du ont nu? När fick 

du smärtlindring senast? Och så vidare så… mmm. Det tycker jag känns väldigt… vad 

ska jag säga? Det känns… man känner sig lite… det känns inte seriöst på något sätt” 

(R6). I vissa stunder ges också en bristfällig rapport framför patienten, vilket också 

upprör sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården och bidrar till en känsla av att vara 

oprofessionell. De beskriver också hur de får försöka rädda situationen för att kunna 

skapa ett förtroende hos patienten. ”Nä, men det är ju bara att försöka göra det bästa 

av det och försöka att inte verka helt tappad bakom en vagn. Just när man får papprena 

i handen framför patienten. ”Det är han som ska till Urologen”.  Jag tycker inte det är 

proffsigt” (R6). 

 

Oro och farhågor för den prehospitala arbetsmiljön 

Arbetsmiljön är stressig 

Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården uttryckte oro över den prehospitala 

arbetsmiljön och dess påverkan på överrapporteringen. Oron  bestod av att arbetsmiljön 

upplevs vara stressig både prehospitalt och hospitalt och att det i sin tur inverkar 

negativt på överrapporteringarna då de sker under tidspress. 

 

Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården förklarade hur den stressiga arbetsmiljön 

inom vården också påverkar överrapporteringen negativt. ”Stressad personal. Den som 

är ansvarig har gått på lunch, det är ju inte ovanligt och så står de där med ett papper 

som de tycker vi kan läsa själva. Det är ju lite farligt…” (R1). Riskerna som beror på 

den stressiga arbetsmiljön är överhängande, både för personalen själva och för 
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patienterna. Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården beskrev sin oro för att 

avsändande personal och ambulanspersonal missar tecken på att patienten försämrats 

innan man påbörjat transporten. ”En stressad läkare och så är det en stressad 

sjuksköterska som inte ser tecken på att patienten inte är lämplig att transportera att det 

glider igenom det nätet också.  Och så vill vi iväg snabbt och kanske missar tecken. Och 

då får man problem som man från början kanske inte hade” (R2). 

 

Dagens arbetstempo och belastning på vårdavdelningar eller akutmottagningar är oftast 

mycket högt. Tiden för överrapportering blir därmed ibland lidande. ”Då fick vi bara 

papprena i handen för det var väldigt mycket då” (R6). Sjuksköterskorna inom 

ambulanssjukvården beskrev hur denne upplevde transporten oprofessionell när man 

inte ens kunde patientens namn utan att behöva läsa innantill. ”De tycker så klart det är 

oprofessionellt. Det är klart de tycker. Det kommer två muppar och inte vet knappt vad 

han heter. De tittar på journalen och säger hans namn och… ja. Nä, det känns inte 

seriöst. Men det handlade ju om plats… eller vad heter det… det var ju personalbrist 

eftersom det var mycket på akuten då och det är väl ofta då de kommer i kläm kan jag 

tänka mig” (R6). 

 

Problematiken kring bristande kommunikation är komplex. Kommunikation mellan 

yrkesgrupper är av största vikt och speciellt vid jourbyten eller avlösningar. ”Men det 

var ju ingen doktor där. Han hade ju gått hem. Så vi kunde ju inte fråga honom 

någonting och han hade ju inte skrivit hur hon kunde försämras. Han hade bara skrivit 

vilka läkemedel vi skulle ge vid försämring. Så man inte börjar höfta själv och laborera. 

Så vi frågade sjuksköterskan där istället, men hon hade inte så mycket svar utan var 

stressad. Hon ville väl mest att vi skulle köra så snabbt vi kunde till avdelningen där 

uppe. Men med den här patienten så kände man ju att hon riskerade ju verkligen att bli 

sämre under färden” (R.4). 

 

Ambulanspersonalen beskriver att de förstår att de ibland måste invänta en rapport och 

att andra mer akuta ärenden måste gå före. Dock upplever ambulanspersonalen också 

själva en stressig arbetsmiljö. De vet med sig om att trycket på ambulansresurserna är 

ansträngt och kan ibland därför inte vänta kvar så länge för att få en rapport. ”Mmm, 

man hinner inte för det är något annat fokus då. Och det kan man ju förstå… Å andra 

sidan kanske vi skulle väntat i 10 eller 20 min tills allt lugnat ner sig, så vi kunde få en 

rapport. Men det går ju inte heller när man vet att det är tryck på allt” (R6). 

 

Bristen på vårdplatser ökar antalet transporter 

Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården oroade sig för att bristen på vårdplatser 

ökar antalet transporter och därmed även belastningen på ambulanssjukvårdens resurser. 

Det ökade antalet transporter leder i sin tur till ökat antal överrapporteringar mellan 

sjukhusen.  

 

Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården beskrev hur bristen på vårdplatser bidrar 

till ett ökat antal interhospitala transporter. ”Jag känner redan nu att det är rätt mycket 

transporter för att det inte finns plats, men det finns kanske en plats på ett annat sjukhus 

i regionen” (R.4). Rapporteringen generellt sätt är bättre på förmiddagen, då planerade 

transporter äger rum. De transporter som sker på eftermiddagarna och nattetid är ofta på 

grund av platsbrist och då är också rapporten sämre. ”Oftast får man bra rapporter på 
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förmiddagen. De transporter som sker på eftermiddagarna är på grund av 

platsbristen…  Att sjukhusen är överbelagda” (R3). 

 

Ambulanspersonal vittnar även om att när de kommer fram till den behandlande 

avdelningen så är inte berörd personal informerad om att patienten ska komma. Detta 

bidrar till irritation över sin arbetssituation hos personalen och patienten får uppleva hur 

bristfällig kommunikationen mellan sjukhusen är. ”Sen kom vi fram till den 

behandlande avdelningen, ’jasså ska ni komma?’ ’Jaa, nu är vi här.’ Ja, då hade de 

ingen plats till oss. Då fick de ringa till någon bakjour som sa att ’jo, det hade jag ju 

fått rapport om. Då får ni dra upp en plats till, alltså en överbeläggning” (R4). 

 

Oro lindras genom att mottagande personal efterfrågar ytterligare 

information 

Det finns ett intresse för patienten 

Oron hos sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården lindrades i de situationer då de 

upplever att personal efterfrågar ytterligare information i överrapporteringen och att det 

därmed finns ett visat intresse för patienten. 

 

Betydelsen av att få odelad uppmärksamhet under själva överrapporteringen betonas 

också. Då kan man känna sig trygg med att informationen man lämnat blivit lyssnad på 

och tagits emot. ”En bra rapportering för mig mellan mottagande läkare eller 

sjuksköterska det är när man får odelad uppmärksamhet. När det jag säger tas emot 

och gärna med en kompletterande fråga…” (R2). 

 

Få en adekvat överrapportering 

Oron hos sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården lindrades då de fick en adekvat 

överrapportering.  

 

En adekvat överrapportering är grundläggande för att patientsäker vård ska kunna 

bedrivas i ambulansen under transporten, dock sker detta bara ca hälften av alla gånger 

enligt sjuksköterskorna inom ambulanssjukvårdens erfarenhet. ”Oftast är det ganska 

hyfsad rapportering. Femtio procent av fallen har jag inga funderingar, då är det 

liksom okej. Sen är det ju likadant… Ju sämre patient, ju bättre rapportering. De är ju 

måna om att den ska må bra också” (R1). Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården 

beskriver också en adekvat överrapportering som ett verktyg för att kunna bygga upp 

handlingsberedskap inför möjliga scenarion som kan uppstå under transporten. ”En bra 

överrapportering så får du en klar bild om vad patienten har gjort och lite vad man kan 

förvänta sig” (R2). 

 

Oro lindras genom tydligt medicinskt ansvar 

Ansvarig läkare tar ansvar 

Oron hos sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården lindrades i de situationer där det 

fanns ett tydligt medicinskt ansvar och där ansvarig läkare var delaktig i 

överrapporteringen och fanns tillgänglig för eventuella frågor. Att ansvarig läkare tar 

ansvar, ger en bra rapport och tydliga ordinationer beskrevs som mycket positivt. Vid de 

tillfällen då ambulanspersonalen kunde prata direkt med den avsändande läkaren och 
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veta att denne skulle vara tillgänglig på telefon under transporten bidrog till ett lugn hos 

ambulanspersonalen. När de sedan kom fram sjukhus hade överrapporteringen fungerat 

bra från det avsändande sjukhuset och personalen där kunde bara bekräfta att det stämde 

med den rapport sjuksköterskan inom ambulanssjukvården förmedlade. ”Vi fick ett 

rapportblad både med kontakt till läkare, jag har för mig att han till och med var på 

plats och hälsade och vi fick ordinationer att höja vid behov, läkaren skulle vara 

tillgänglig på telefon och när vi kom dit vet de redan allt om patienten och bekräftar 

bara det jag rapporterar. Och då har det ju funkat i hela ledet” (R2). Att inte behöva 

rapportera patientens hela sjukdomshistoria och vårdförlopp lyftes också upp som en 

positiv upplevelse av överrapportering. Detta beskrevs då avsändande läkare hade varit i 

kontakt med mottagande läkare och när denne sedan i sin tur hade informerat den 

berörda vårdpersonalen om patientens anamnes och aktuella sjukdomstillstånd. ”Det är 

helt suveränt. Jättebra var det. De var egentligen bara intresserade av vad som hade 

hänt under transporten” (R4). De avdelningar som regelbundet skickar många patienter 

på interhospitala transporter har utarbetat en viss rutin, menar sjuksköterskorna inom 

ambulanssjukvården. De som dock väldigt sällan skickar patienter fungerar 

överrapporteringen sämre. ”Jag tycker generellt att de som skickar många patienter har 

en viss rutin. Där tycker jag det fungerar bättre, de vet vad de ska säga” (R2). 

 

Sjuksköterskor inom ambulanssjukvården som har fått en adekvat och god 

överrapportering beskrev hur det bidrog till en patientsäker vård. De upplevde lugn och 

trygghet i sin yrkesroll under transporten när de kände att de hade fått information och 

stöd från den avsändande läkaren i samband med överrapporteringen. ”Jag hade fått en 

bra rapport om vad jag ska göra om tillståndet försämras och telefonnummer till 

läkaren om det skulle vara några frågor. Jag kände att jag kunde ha fullt fokus på 

patienten och inte bara stirra på monitorn . Jag kunde luta mig tillbaka och veta att en 

plan finns” (R3). 

 

Kunna förklara för patienten 

Oron hos sjuksköterskor inom ambulanssjukvården lindrades i de situationer när det 

fanns en utarbetad plan för transporten och de därmed kunde informera och besvara 

patientens frågor på ett tillfredställande sätt. En tydlig överrapportering bidrar till att 

sjuksköterskan i ambulansen kan ha fullt fokus på patienten. När det fanns en tydlig 

plan för patienten kunde sjuksköterskor inom ambulanssjukvården känna sig lugna och 

trygga. Detta bidrog till att de vågade möta patientens frågor och funderingar eftersom 

de hade fått information kring vårdförloppet. 

 

Att transporten var genomtänkt bidrog också till mindre stress och att sjuksköterskan 

inom ambulanssjukvården kunde informera patienten om vårdförloppet eftersom det 

fanns en uppgjord plan. ”Mindre stress med tanke på att jag hade ordination på alla 

läkemedel jag kunde använda i den situationen. Jag tror patienten kände sig trygg. Jag 

kunde förklara för patienten vad som skulle hända framöver för det fanns en plan” 

(R3).” 
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DISKUSSION 

Metoddiskussion 

Metoden valdes eftersom CIT är en flexibel metod som anpassas till den aktuella 

händelsen för studien (Flanagan, 1954). Studiens pålitlighet stärks av valet av metod för 

datainsamling och dataanalys, då de anses lämpliga utifrån studiens syfte. 

Trovärdigheten för studien styrks även av att urvalet av sjuksköterskor inom 

ambulanssjukvården är representativt och varierar sociodemografiskt. Att urvalet 

innehöll fler män bedömdes inte påverka trovärdigheten för studien negativt, då 

merparten av sjuksköterskor inom ambulanssjukvården är män. CIT fokuserar nämligen 

inte på respondenternas sociodemografiska data, attityder eller åsikter utan lyfter fram 

det faktiska agerandet i situationen (Kemppainen, 2000). 

 

En nackdel med CIT är svårigheten med att minnas incidenter helt och korrekt eftersom 

det föreligger en fara att dessa bleknar och förlorar i kraft och tydlighet med åren. Det 

innebär att det föreligger gamla kritiska incidenter som förblir orapporterade, liksom att 

bara de mest extrema och ovanliga rapporteras. De extrema och ovanliga kritiska 

incidenterna är så specifika att de har satt sina spår i minnet, vilket minimerar 

efterkonstruktioner (Fridlund, 2012). En annan osäkerhet är att deltagarna inte vill eller 

inte väljer att rapportera en kritisk incident på grund av personliga skäl. Avsteg från CIT 

var nödvändigt då det gällde kravet på en stor mängd incidenter på grund av den 

begränsade tidsramen för studien. Detta påverkar studiens giltighet och tillförlitlighet då 

fler kritiska incidenter eventuellt hade kunnat resultera i ett annat resultat. 

 

Eftersom CIT används retrospektivt påverkade inte sjuksköterskorna inom 

ambulanssjukvårdens förberedelse inför intervjun resultatet (Andersson & Nilsson, 

1966). Intervjuerna är utförda på respondenternas arbetsplats, för att göra det smidigt för 

respondenterna att ställa upp, och med en respondent åt gången. Att intervjua på 

respondenternas arbetsplats kan utgöra en nackdel då risk föreligger att störande 

moment såsom kollegor och telefon inverkar på intervjun. Störande moment inträffade 

under intervjuerna, vilket kan ha påverkat resultatet. Sannolikheten bedöms dock vara 

låg eftersom de störande momenten var mycket kortvariga och få. 

 

Enligt Flanagan är forskarens förförståelse en tillgång under analysarbetet av de kritiska 

händelserna (Fridlund, 2012). Forskarens förförståelse för ämnet anses därmed ha varit 

en positiv bidragande faktor under processen, då forskaren själv erfarit flertalet av de 

beskrivna kritiska händelserna som framkom i intervjuerna. Antalet beteenden och 

subkategorier redovisades till antalet och var tydligt förankrade i empirin. Avsikten med 

att redovisa antalet händelser, i vardera subkategori, var att försöka synliggöra vilken 

oro och farhågor som flest sjuksköterskor inom ambulanssjukvården beskrev. De som 

var vanligast visade sig vara ”Saknar förberedelse” och ”Måste be om en 

patientrapport”. Metoden kändes passande för studien då upplevelser hos sjuksköterskor 

inom ambulanssjukvården av överrapportering i samband med interhospitala transporter 

är ett komplext fenomen som påverkas av många olika faktorer. Styrkan med metoden 

är att den lyfter fram riskfaktorer och visar på komplexiteten med överrapportering. 

Tolkningen av det insamlade materialet har varit subjektiv då förförståelse och 

erfarenheter av hälso- och sjukvården har spelat in, vilket kan ses som en svaghet för 

studien. Då forskaren själv har erfarit och upplevt flera liknande situationer som de 

beskrivna kritiska händelserna kan detta ha påverkat resultatet av studien. 
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Under studiens gång har etiska överväganden gjorts kontinuerligt för att väga nyttan av 

forskningen mot riskerna för forskningspersonernas hälsa och integritet. Det har därför 

varit viktigt att avidentifiera respondenterna under analysarbetet och se till så det inte 

går att urskilja individer, varken personal eller patienter, i de citaten som lyfts fram i 

resultatet. Tanken med citaten är inte att peka ut en viss yrkeskategori, patient eller 

sjukhus utan att istället visa på identifierade risker och komplexiteten kring dessa.  

 

Resultatdiskussion 

Oro och farhågor i samband med överrapportering av patienter som transporteras av 

ambulans mellan två vårdinrättningar, såsom det upplevs av sjuksköterskor inom 

ambulanssjukvården, beskrev varierande beteenden, samtidigt som de kritiska 

incidenterna ofta delvis sammanföll. Resultatets kategorier och huvudområden 

överlappar därför med varandra. Den oro och farhågor som visade sig vara vanligast var 

”Saknar förberedelse” och ”Måste be om en patientrapport”. 

 

Oro och farhågor för att nedgraderas till transportör 

Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården oroade sig för att inte bli tagna på allvar i 

sin yrkesroll. Det framkom också ett behov av att bli betraktad som vårdpersonal och 

inte bara en transportör. Ansvaret över patienten under transporten togs inte på allvar 

och rapporten var därför inte viktig för personalen. Överrapporteringen beskrevs vara 

mer utförlig och noggrann vid transport av instabila patienter, men däremot allt för 

bristfällig och enkel när det gäller transport av en patient som upplevs stabil. Vikten av 

att få en muntlig överrapportering och inte bara ett kuvert med papper betonades. IVO 

anser att vården och patientsäkerheten behöver bättre kommunikation utanför journalen, 

inte mer dokumentation. Alltför omfattande dokumentation kan skapa problem med 

bristande överblick och med att central information inte uppmärksammas (Ohlin, 2015).  

Vid dålig överrapportering och när förberedelserna inför en transport saknas, bidrar det 

till bristande förutsättningar för sjuksköterskan inom ambulanssjukvården att kunna 

utföra sitt jobb. En dålig överrapportering bidrar till en upplevelse av oro, osäkerhet och 

onödig stress hos ambulanssjuksköterskan under transporten. Fokus och 

koncentrationen läggs då på övervakningsutrustning och medföljande papper istället för 

på patienten. För att öka patientsäkerheten eftersträvas att överrapportering av patienter 

ska ske enligt SBAR. Haddleton (2016) understryker vikten av att kommunicera 

effektivt då mycket information ska tas emot och föras vidare. SBAR bidrar till en 

tydligare struktur genom att väsentlig information förmedlas och möjligheten att fatta 

korrekta beslut ökar (Haddleton, 2016). Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården 

beskrev hur de fått uppleva att allt för instabila patienter transporteras av ambulans 

mellan sjukhusen. Vid en händelse var de tvungna att vända tillbaka, då patienten var 

alldeles för instabil för att klara transporten. Warren, Fromm, Rotello och Horst (2004) 

betonade att alla beslut om att förflytta en patient måste dock noga övervägas. Vinsterna 

för patienten måste vägas mot de möjliga riskerna som kan uppstå under transporten 

mellan sjukhusen. 

 

Vid bristfälliga överrapporteringar framkom behovet att stå på sig för att få nödvändig 

information. Riskerna som finns under en interhospital transport bidrog till att de 

fortsatte att efterfråga information kring patienten och dennes hälsotillstånd. Detta för 

att kunna bygga upp en handlingsberedskap inför transporten. Även tidigare forskning 
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(Fanara, Manzon, Barbot, Desmettre & Capellier, 2010) framhåller att förberedelse och 

handlingsförmåga är två avgörande faktorer vid transport av kritiskt sjuka patienter. 

Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården beskrev också att när en ambulanstransport 

beställs så har personalen i samband med det tagit ställning till att det är en patient med 

vårdbehov. Då skall också en adekvat överrapportering ske, vilket ambulanspersonalen 

menade att de fick stå på sig för att få i vissa fall. 

 

Oro och farhågor för rationalisering och slarv 

Det fanns en frustration över att ambulanstransportremisserna är dåligt ifyllda och att 

vården i ambulansen på så sätt inte ses som viktig. Sjuksköterskorna inom 

ambulanssjukvården upplevde ibland en nonchalans hos personalen på avsändande 

enhet kring den interhospitala transporten, då de uttryckte att de inte behöver veta så 

mycket eftersom de bara skulle transportera patienten. Studier har kunnat påvisa att 

användandet av checklistor, som exempelvis en ambulanstransportremiss, inför 

interhospitala transporter kunde reducera transportrelaterade incidenter (Bérubé, 

Bernard, Marion, Parent, Thibault, Williamson & Albert, 2013). Samtlig vårdpersonal 

måste inse att det fortfarande är en patient under vård. Vårdkedjan fortsätter hela vägen, 

även under den interhospitala transporten. Inför varje interhospital transport ska en 

ambulanstransportremiss fyllas i av avsändande läkare. Sjuksköterskorna inom 

ambulanssjukvården beskrev dock att detta emellertid inte uppfylls. 

 

Känslan av att personalen bara vill att man lastar och åker iväg med patienten beskrevs 

också. Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården upplevde ofta att vårdavdelningarna 

bara ville bli av med patienten på ett snabbt sätt. De menade att priset för att skapa en 

tom säng går ut över patientsäkerheten. Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården 

uttryckte att patienterna ibland skickas iväg vind för våg. 

 

Oro och farhågor för den prehospitala arbetsmiljön 

Sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården upplevde hur den stressiga arbetsmiljön 

inom vården påverkar överrapporteringen negativt. De beskrev sin oro för att 

avsändande personal och ambulanspersonal missar tecken på att patienten försämrats 

innan man påbörjat transporten på grund av stress och att detta sedan kan bidra till 

problem under transporten som man kanske hade kunnat förutspå. Sjuksköterskorna 

inom ambulanssjukvården uppgav att de förstår att de ibland måste invänta en rapport 

och att andra mer akuta ärenden måste gå före. Dock upplever ambulanspersonalen 

också själva en stressig arbetsmiljö. De vet med sig att tillgången på ambulansresurser 

är ansträngt och kan ibland därför inte vänta kvar så länge för att få en rapport. Bristen 

på vårdplatser hotar patientsäkerheten och medför ökat antal interhospitala transporter, 

vilket även Lagercrantz (2014) betonar beror på bristen på sjuksköterskor och 

vårdplatser. Att bristen på vårdplatser bidrar till det ökade antalet interhospitala 

transporter beskriver också Duke och Green (2001) samt Wiegersma, Droogh, Zijlstra, 

Fokkema och Lightenberg (2011). Enligt några av sjuksköterskorna inom 

ambulanssjukvården är rapporteringen generellt sätt bättre på förmiddagen, då 

planerade transporter äger rum. De transporter som sker på eftermiddagarna och nattetid 

är ofta på grund av platsbrist och då är också rapporten sämre. 
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Oro lindras genom att mottagande personal efterfrågar ytterligare information 

En bra överrapportering är grundläggande för att patientsäker vård ska kunna bedrivas i 

ambulansen under transporten, dock sker detta bara ca hälften av alla gånger enligt 

sjuksköterskorna inom ambulanssjukvårdens erfarenhet. Sjuksköterskorna inom 

ambulanssjukvården beskrev att en bra överrapportering är när man kan skapa sig en 

bild av patientens sjukdomshistoria och vad man kan förvänta sig under transporten. En 

ambulanstransportremiss finns till som en checklista och informationsblad för samtlig 

inblandad personal inför en transport. Studier har kunnat påvisa att användandet av 

checklistor inför interhospitala transporter kunde reducera transportrelaterade incidenter 

(Bérubé, Bernard, Marion, Parent, Thibault, Williamson & Albert , 2013). 

 

Oro lindras genom tydligt medicinskt ansvar 

Att få prata direkt med den avsändande läkaren och veta att denne skulle vara tillgänglig 

på telefon under transporten bidrog till ett lugn hos ambulanspersonalen. Att inte 

behöva rapportera patientens hela sjukdomshistoria och vårdförlopp lyftes också upp 

som en positiv upplevelse av överrapportering. De avdelningar som regelbundet skickar 

många patienter på interhospitala transporter har utarbetat en viss rutin, menar 

sjuksköterskorna inom ambulanssjukvården. Sjuksköterskor inom ambulanssjukvården 

som har fått en adekvat och god överrapportering beskrev hur det bidrog till en 

patientsäker vård och hur de upplevde lugn och trygghet i sin yrkesroll under 

transporten. Studier har kunnat påvisa att användandet av checklistor inför 

interhospitala transporter, där exempelvis ordinerande läkare och telefonnummer till 

denne, skapade trygghet för ambulanspersonalen och kunde reducera transportrelaterade 

incidenter (Bérubé, Bernard, Marion, Parent, Thibault, Williamson & Albert, 2013). Att 

transporten var genomtänkt bidrog också till mindre stress och att sjuksköterskan inom 

ambulanssjukvården kunde informera patienten om vårdförloppet eftersom det fanns en 

uppgjord plan. 

 

SLUTSATS 

Studien har påvisat att oro och farhågor i samband med överrapportering av patienter 

som transporteras av ambulans mellan två vårdinrättningar kan relateras till 

patientansvar, yrkesroll och arbetsmiljö. Den interhospitala transporten har en 

betydelsefull påverkan både på vårdrelationen till patienten och 

ambulanssjuksköterskans yrkesidentitet. Överrapporteringen bör därför betraktas som 

en grundförutsättning för professionellt vårdarbete inom ambulanssjukvård. 

 

Kliniska implikationer 

En välfungerande överrapportering bidrar till en tydlig och klar bild över patientens 

nuvarande situation och dennes behov av fortsatt vård. För att upprätthålla 

patientsäkerheten i samband med interhospitala transporter är det av yttersta vikt med en 

komplett överrapportering och en fungerande dialog mellan hälso- och 

sjukvårdspersonal. En tydlig och strukturerad överrapportering ligger således till grund 

för att kunna ge patienter en god och adekvat omvårdnad. Studien kan förhoppningsvis 

leda till en ökad inblick och förståelse hos hälso- och sjukvårdspersonal av 

överrapporteringens betydelse vid interhospitala transporter. Detta kan i sin tur 

underlätta och gynna en optimal kommunikation vid överlämning av ansvar och patient. 

En patientsäker överrapportering bidrar till en hållbar utveckling inom hela hälso- och 
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sjukvården. Bristande patientsäkerhet orsakar vårdskador som i sin tur bidrar till ett 

onödigt lidande för patienten och kostsamma utgifter som påverkar hälso- och 

sjukvårdens begränsade resurser. 

 

Fortsatt forskning 

Fortsatt forskning inom området krävs för att kunna upprätthålla hög patientsäkerhet i 

samband med överrapportering vid interhospitala transporter i framtiden. Detta skulle 

kunna bidra till en ökad medvetenhet hos hälso- och sjukvårdspersonal om vilka 

riskfaktorer som är kopplade till bristande överrapportering och överrapporteringens 

betydelse för att kunna undvika dessa risker i högsta möjliga mån. Detta leder 

förhoppningsvis till ett ökat ansvarstagande vid överrapportering hos samtlig inblandad 

hälso- och sjukvårdspersonal för att säkerställa patientsäkerheten i samtliga led av 

vårdkedjan. 
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Bilaga 1 

Verksamhetschefs godkännande av datainsamling 

 

Jag studerar Specialistsjuksköterskeprogrammet med inriktning mot ambulanssjukvård, 

Högskolan i Borås. Som en del i denna utbildning gör jag ett examensarbete på 

avancerad nivå. Syftet med examensarbetet är att beskriva upplevelser hos 

sjuksköterskor inom ambulanssjukvården av överrapportering i samband med 

interhospitala transporter. I takt med att sjukvården i Sverige blivit allt mer specialiserad 

har även antalet interhospitala transporter ökat. Tidigare forskning har visat att 

överrapportering är en riskfaktor i samband med interhospitala transporter och hur det i 

sin tur påverkar patientsäkerheten. Det är därför viktigt att undersöka upplevelser hos 

sjuksköterskor inom ambulanssjukvården av överrapportering i samband med 

interhospitala transporter. 
 

Metoden i examensarbetet är en kritisk incidentteknik (CIT). Datainsamling kommer 

ske genom kvalitativa intervjuer med sjuksköterskor inom ambulanssjukvården. 

Intervjuerna kommer att spelas in och beräknas ta ca 30 minuter. De planeras 

genomföras på deltagarens arbetsplats efter överenskommelse. Inklusionskriterier för 

deltagande i examensarbetet är sjuksköterskor verksamma inom ambulanssjukvård med 

minst 1 års yrkeserfarenhet inom ambulansverksamhet och erfarenhet av kritiska 

händelser i samband med interhospitala transporter.  

 

Innan intervjun inleds kommer informerat samtycke inhämtas skriftligen från 

deltagaren. Uppgifter som kan identifiera deltagare tas bort. Ingen obehörig kommer att 

ha tillgång till datamaterialet. Vid publicering kommer det analyserade resultatet att 

vara avidentifierat. Deltagandet är frivilligt och kan när som helst avbrytas utan 

förklaring. Jag handleds i examensarbetet av nedanstående handledare; 

 

Vänliga hälsningar 

 

Kristin Lundgren   Huvudansvarig handledare 

Leg. Sjuksköterska   Birgitta Wireklint Sundström 

Specialistsjuksköterska inom anestesisjukvård             Universitetslektor 

kristin_lundgren@hotmail.com   Akademin för vård, arbetsliv och  

    välfärd, Högskolan i Borås 

                      birgitta.wireklint.sundstrom@hb.se 

 

Undertecknad verksamhetschef godkänner att Kristin Lundgren genomför 

datainsamling inom ramen för vad som ovan beskrivits. 
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      Bilaga 2 

Informationsbrev till intervjupersoner 

 

Jag studerar Specialistsjuksköterskeprogrammet med inriktning mot ambulanssjukvård 

vid Högskolan i Borås. Som en del i denna utbildning gör jag ett examensarbete på 

avancerad nivå där Du ombeds delta. Syftet med examensarbetet är att beskriva 

upplevelser hos sjuksköterskor inom ambulanssjukvården av överrapportering i 

samband med interhospitala transporter. I takt med att sjukvården i Sverige blivit allt 

mer specialiserad har även antalet interhospitala transporter ökat. Tidigare forskning har 

visat att överrapportering är en riskfaktor i samband med interhospitala transporter och 

hur det i sin tur påverkar patientsäkerheten. Det är därför viktigt att undersöka 

upplevelser hos sjuksköterskor inom ambulanssjukvården av överrapportering i 

samband med interhospitala transporter. Metoden i examensarbetet är kritisk 

incidentteknik (CIT). Datainsamling kommer ske genom kvalitativa intervjuer med 

sjuksköterskor inom ambulanssjukvården. Intervjuerna kommer att spelas in och 

beräknas ta ca 30 minuter. De planeras genomföras på din arbetsplats efter 

överenskommelse. Inklusionskriterier för deltagande i examensarbetet är att Du är 

sjuksköterska verksam inom ambulanssjukvård med minst 1 års yrkeserfarenhet inom 

ambulansverksamhet och har erfarenhet av kritiska händelser i samband med 

interhospitala transporter. Deltagandet i studien är frivilligt och du kan när som helst 

avbryta din medverkan utan att behöva lämna någon motivering. Innan intervjun inleds 

kommer du att få lämna ditt informerade samtycke skriftligt. Din intervju kommer att 

avidentifieras och behandlas konfidentiellt. Ingen obehörig kommer att ha tillgång till 

datamaterialet. Inför intervjutillfället önskar jag att du funderar över vilka upplevelser 

du haft av överrapportering i samband med interhospitala transporter. 

 

Vänliga hälsningar 

 

Kristin Lundgren   Huvudansvarig handledare 

Leg. Sjuksköterska   Birgitta Wireklint Sundström 

Specialistsjuksköterska inom anestesisjukvård             Universitetslektor 

kristin_lundgren@hotmail.com   Akademin för vård, arbetsliv och  

    välfärd, Högskolan i Borås 

                      birgitta.wireklint.sundstrom@hb.se 

 

Informerat samtycke 

Jag lämnar härmed mitt informerade samtycke om deltagande i examensarbetet ”Oro 

och farhågor i samband med överrapportering av patienter som transporteras med 

ambulans mellan två vårdinrättningar – en kritisk incidentstudie av upplevelser hos 

sjuksköterskor inom ambulanssjukvården” skrivet av Kristin Lundgren enligt vad som 

beskrivits ovan. Jag är medveten om att jag när som helst kan ta tillbaka mitt samtycke 

med omedelbar verkan och utan motivering. 

 

……………………….…………………  ………………………………….. 

Deltagarens underskrift   Ort och Datum 

 

…………………………………............. 

Namnförtydligande 
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