
 

 

EXAMENSARBETE - MAGISTERNIVÅ 

 

VÅRDVETENSKAP  

VID AKADEMIN FÖR VÅRD, ARBETSLIV OCH VÄLFÄRD 

M2026:43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ambulanssjuksköterskors upplevelser av att hänvisa 

patienter till en lägre vårdnivå 

 
En intervjustudie 

 

 

 

 

 

 

Wilma Hasselblad 

Fanny Lindh  

 
 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

EXAMENSARBETE - MAGISTERNIVÅ 

 

VÅRDVETENSKAP  

VID AKADEMIN FÖR VÅRD, ARBETSLIV OCH VÄLFÄRD 

M2026:43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ambulance nurses' experiences of referring patients to a 

lower level of care 

 
 An interview study 

 

 

 

 

 

 

Wilma Hasselblad 

Fanny Lindh  

 
 

 

 

 

 

 
 

  



 

 

Uppsatsens titel: Ambulanssjuksköterskors upplevelser av att hänvisa patienter till 

en lägre vårdnivå – en intervjustudie 

 

Titel på engelska: Ambulance nurses' experiences of referring patients to a lower 

level of care - an interview study 

 

Författare: Wilma Hasselblad, Fanny Lindh 

 

Huvudområde: Vårdvetenskap 

 

Nivå och poäng: Magisternivå, 15 högskolepoäng 

 

Utbildning: Specialistsjuksköterskeutbildning med inriktning mot 

ambulanssjukvård 

 

Handledare:  Annika Billhult Karlsson 

 

Examinator:  Anders Jonsson 

 

  

 

Sammanfattning    

Bakgrund: Ambulanssjukvården har under de senaste åren utvecklats från enklare 

bedömningar och vårdinsatser med transport in till sjukhus till att kunna utföra mer 

omfattande bedömningar och undersökningar. Det har resulterat i ökade krav på den 

prehospitala vården där patienter nu undersökts och bedöms till rätt vårdnivå. 

Tillsammans med den medicinska bedömningen tar även ambulanssjuksköterskan hänsyn 

till hela patienten och intar ett helhetsperspektiv för att säkerställa och främja patienternas 

integritet, autonomi och självständighet vid sin bedömning och beslut i hänvisning till 

lägre vårdnivå. Inom den prehospitala verksamheten är det vårdande mötet en viktig 

aspekt att ta hänsyn till. Innebörden av det vårdande mötet handlar om att få patienterna 

att känna sig bekräftad och sedd utifrån behov och lidande. Syftet är att belysa 

ambulanssjuksköterskans upplevelse att hänvisa patienter till lägre vårdnivå. Metoden 

för datainsamlingen var intervjuer som analyserades med kvalitativ innehållsanalys. 

Intervjuerna utfördes i två regioner i södra Sverige. Ett bekvämlighetsurval användes och 

resulterade i att tio ambulanssjuksköterskor deltog i studien. I resultatet framkom tre 

huvudkategorier: Upplevelsen av olika förutsättningar för att fatta beslut om hänvisning 

av patienter, upplevelsen av strukturella faktorers påverkan på beslutsfattande vid 

hänvisning av patienter samt upplevelsen av partnerskap vid hänvisning av patienter. I 

diskussionen diskuteras vald metod samt delar av resultatet som upplevs betydelsefulla. 

Slutsats: Ambulanssjuksköterskorna upplever att det är svårt och komplext att hänvisa 

patienter till lägre vårdnivå. Flera faktorer påverkar om upplevelsen känns trygg eller 

osäker. Dock beskrivs en yrkesstolthet och tillfredsställande känsla vid lyckad 

hänvisning. 

Nyckelord: Ambulanssjuksköterska, prehospital undersökning, upplevelse, hänvisning. 



 

 

Abstract 

Background: In recent years, ambulance care has developed from simpler assessments 

and care measures with transport to the hospital to being able to carry out more extensive 

assessments and examinations. This has resulted in increased demands on prehospital 

care, where patients are now examined and assessed to the appropriate level of care. 

Alongside the medical assessment, the ambulance nurse also takes the whole patient into 

account and adopts a holistic perspective to ensure and promote the patients' integrity, 

autonomy, and independence in their assessment and decision regarding referral to a 

lower level of care. In prehospital operations, the caring encounter is an important aspect 

to consider. The meaning of the caring encounter involves making patients feel 

acknowledged and seen based on their needs and suffering. The aim is to highlight the 

ambulance nurse's experience of referring patients to a lower level of care. The method 

for data collection was interviews, which were analyzed using qualitative content 

analysis. The interviews were conducted in two regions in southern Sweden. A 

convenience sample was used, resulting in ten ambulance nurses participating in the 

study. The results revealed three main categories: the experience of different conditions 

for making decisions about referring patients, the experience of the impact of structural 

factors on decision-making when referring patients, and the experience of partnership in 

referring patients. The discussion addresses the chosen method as well as parts of the 

results that are considered significant. Conclusion: Ambulance nurses find it difficult and 

complex to refer patients to a lower level of care. Several factors influence whether the 

experience feels safe or uncertain. However, a sense of professional pride and satisfaction 

is described when a referral is successful. 

 

Keywords: Ambulance nurses, prehospital assessment, experiences, non conveyance. 
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INLEDNING 

Ambulanssjukvården har som funktion att behandla och transportera patienter med 

sjukvårdsbehov till rätt vårdnivå. Ambulanssjuksköterskan träffar en bred patientgrupp 

med olika typer av sjukdomstillstånd och olycksfall. En studie av Ebben et al. (2017) 

visar att hänvisning av patienter förekommer inom ambulanssjukvården över hela 

världen.  

 

 

Uppgifter från årsrapporten från Svenska Ambulansregistret [AmbuReg] (2025) visar 

statistik från Sverige år 2024 att cirka 30 procent av uppdragen bedömde att patienterna 

inte var i behov av akutsjukvård efter bedömning från ambulansen. Dessa patienter 

bedöms kunna kvarstanna i hemmet eller söka sin vårdcentral. Det innebär att 

ambulanssjuksköterskan har en viktig roll vid bedömning, rådgivning och hänvisning. 

Genom studien vill författarna skapa en fördjupad förståelse för ambulanssjuksköterskors 

upplevelser av att hänvisa patienter till lägre vårdnivå. 

 

 

BAKGRUND 

Ambulanssjukvården då och nu 

 

Enligt uppgifter från Sveriges kommuner och regioner [SKR] (2023) möter 

ambulanssjukvården årligen cirka 1,3 miljoner människor som bedömts ha behov av den 

vård som en ambulans kan ge. Ambulanssjukvården har som uppgift att snabbt ge 

livräddande vård på plats genom initial bedömning och triagering, initiera vård och 

övervakning samt transport. Därutöver ska ambulanssjukvården kunna samverka med 

andra aktörer samt upprätthålla trygghet och tillgänglighet i samhället. 

Ambulanssjukvården har genomgått en stor förändring under senare tid, både nationellt 

och internationellt, med en gradvis ökning av antalet uppdrag (Johansson, Lundgren & 

Andersson Hagiwara 2022).  Enligt Ebben et al. (2017) beror det på flera faktorer, en 

ökande ålder hos befolkningen, vårdens tillgänglighet samt sociala förändringar. 

Gemensamt utgör dessa faktorer att kravet på det prehospitala systemet och den 

prehospitala vården har ökat, vilket även påverkar belastningen på övrig hälso- och 

sjukvård. 

 

Enligt Johansson, Lundgren och Andersson Hagiwara (2022) har ambulanssjukvården 

utvecklats från att tidigare i större utsträckning bedöma och initiera behandling, följt av 

transport till akutmottagning till att nu erbjuda undersökningar och avancerad vård. Detta 

innebär bättre förutsättningar att bedöma vad som är rätt vårdnivå för patienten. Rätt 

vårdnivå kan vara akutmottagning, primärvård eller egenvård (SKR, 2023). Enligt 

Sveriges Kommuner och Landsting (2007) är målet att rätt patient erhåller rätt vård, vid 

rätt tillfälle och utifrån rätt prioritering till rätt vårdnivå. 
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Ambulanssjuksköterska  

Enligt svensk sjuksköterskeförening (2022) är ambulanssjuksköterska en legitimerad 

sjuksköterska med specialistsjuksköterskeexamen, inriktning mot 

ambulanssjukvård.  Specialistutbildningen omfattar 60 högskolepoäng och motsvarar ett 

studieår av heltidsstudier (Högskolan i Borås u.å.). Detta är en vidareutbildning som 

kräver legitimation som sjuksköterska vilket innebär både en yrkesexamen och en 

kandidatexamen i omvårdnad. Sjuksköterskeutbildningen omfattar 180 högskolepoäng 

vilket motsvarar tre års heltidsstudier. (Göteborgs universitet u.å.). En förutsättning för 

en patientsäker vård är enligt Socialstyrelsen (2025) att all personal inom hälso- och 

sjukvård har adekvat utbildning med rätt kompetens och kunskap som krävs för yrket, 

vilket kan säkerställas genom legitimation. Således fungerar legitimationen som en 

garanti som bevisar att sjuksköterskan har den kunskap samt de färdigheter som behövs 

för att få arbeta. 

 

 

Det kan dock nämnas att rekrytering inom ambulanssjukvården kan förbise 

legitimeringen som specialistsjuksköterska och anställa sjuksköterskor utan 

vidareutbildning. Denna yrkesgrupp faller däremot utanför studiens avgränsning och 

kommer inte att behandlas vidare. Därför kommer titeln ambulanssjuksköterska 

fortsättningsvis att behandlas enligt svensk sjuksköterskeföreningens definition (2022), 

med en specialistutbildning. 

 

 

Ambulanssjuksköterskans ansvar  

Ambulanssjuksköterskans arbete är grundat i både vetenskap och beprövad erfarenhet 

och ska utföras på ett sätt som är säkert för patienter, närstående och kollegor i 

ambulansteamet. Vidare har ambulanssjuksköterskan en viktig roll i att leda och 

samverka i team. Därutöver behöver ambulanssjuksköterskan ha ett helhetsperspektiv för 

att främja och säkerställa att patientens autonomi, integritet och rättigheter respekteras, 

även i oförutsägbara situationer och vårdmiljöer (Svensk sjuksköterskeförening, 2022). 

 

 

Hynnekleiv et al. (2023) menar att genom informerade samtal anpassade efter patientens 

behov, kan ambulanssjuksköterskan göra patienten delaktig i vårdprocessen och då stärka 

patientens självständighet och autonomi, vilket kan främja både trygghet och säkerhet. 

Genom samverkan med olika vårdgivare inom hälso- och sjukvården verkar 

ambulanssjuksköterskan för att varje patient ska få vård på rätt vårdnivå (Svensk 

sjuksköterskeförening, 2022). I studien av Norberg, Wireklint Sundström, Christensson, 

Nyström och Herlitz (2015) framkommer det att cirka 16 procent av ambulansuppdragen 

utgörs av patienter som sannolikt kunnat vårdas på vårdcentral i stället för 

akutmottagning. Vidare beskrivs att brister i samarbetet mellan vårdgivare kan leda till 

försämrad vårdkvalitet, negativa upplevelser för patienten och ökade kostnader för 

vården.  
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Vårdkedjan 

Norberg et al. (2015) lyfter fram att vårdkedjan initieras med ett samtal till en larmcentral. 

Där fattas ett beslut om informationen som framkommer är indicerat som ett 

ambulansuppdrag. Enligt Regeringskansliet (2024) styrs ambulanssjukvårdens 

organisation i Sverige av SOS Alarm som på order av staten ansvarar för att ta emot alla 

inkommande samtal. Larmcentralens uppdrag är att utifrån mottagande samtal bedöma 

behovet av hjälp och dessutom kunna lokalisera var behovet finns geografiskt. Norberg 

et al. (2015) konstaterar att det finns tre nivåer av prioriteringar hos larmcentralen, som 

kan resultera i ett ambulansuppdrag; nivå ett – livshotande tillstånd och nödsituation, nivå 

två – akut men inte livshotande tillstånd samt nivå tre – varken livshotande eller akut 

tillstånd. När ambulans anländer till patienten påbörjar ambulanssjuksköterskan den 

prehospitala undersökningen som med hjälp av Rapid Emergency Triage and Treatment 

System (RETTS) och vitala parametrar samt kliniska observationer ligger till grund för 

patientens bedömda tillstånd och därmed styr valet av vårdinstans.  

 

 

Prioriteringsnivåer  

För att kunna bedöma patientens vårdbehov krävs enligt Olsson et al. (2022) en 

strukturerad patientbedömning. Denna bedömning utgår från en form av triagering. 

Begreppet triage betyder sortera och prioritera (Svenska Akademien, 2026) vilket är vad 

den inledande bedömningen avser att göra. Utifrån bedömning och prioritering skapas en 

uppfattning om patientens behov av vårdnivå, något som beskrivs av Olsson et al. (2022) 

som en komplex men betydelsefull uppgift. Bedömningen baseras på patientens symtom 

och kliniska tecken och ligger till grund för vidare beslut om behov av undersökning, vård 

och behandling.  

 

 

Det finns olika triagesystem för att möjliggöra en strukturerad bedömning där RETTS, är 

det som framförallt används i Skandinavien (Olsson et al. 2022). Enligt Omda Predicare 

(2024) utgör detta triagesystem ett värdefullt stöd för beslut och processhantering. 

Systemet används inom akutsjukvård, både prehospitalt och intrahospitalt. Det finns två 

huvudsakliga faktorer som ligger till grund för användningen av RETTS, Vital Signs, VS 

och Emergency Symptoms and Signs (ESS). Vital Signs eller vitala parametrar är en 

uppsättning mätvärden som samlas in enligt ABCDE- principen och omfattar patientens 

andningsfrekvens, syresättning, blodtryck, pulsfrekvens samt kroppstemperatur. ESS är 

en strukturerad uppsättning av kliniska observationer som används i syfte att bedöma 

patientens tillstånd, vilket enligt Habbouche et al. (2022) utgör patientens huvudsakliga 

sökorsak. ESS tillsammans med vitala parametrar ger ett stöd för att bedöma patientens 

medicinska behov som ligger till grund för att patienten erhåller rätt nivå av vård. Triage 

inom akutsjukvård, oberoende om det är inom prehospital- eller intrahospital verksamhet, 

används i syfte att identifiera de patienter som har det högsta medicinska behovet av vård. 

Således kommer dessa patienter att prioriteras först. Prioriteringen inom RETTS utgår 

från fem nivåer koordinerade i färg: röd, orange, gul, grön och blå, där röd representerar 

den högsta nivån och blå den lägsta (Habbouche et al. 2022). Genom att tillämpa ett 

triagesystem enligt Magnusson, Herlitz & Axelsson (2020) ges ytterligare möjligheter att 

prioritera patienter och därmed minska risken för att efterfrågan på vård överstiger 

tillgängliga resurser. 
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Hänvisning till en lägre vårdnivå  

Enligt Ludvigsson el al. (2025) finns det flera vårdalternativ. Sjukvården är organiserad 

efter behov och kategoriseras enligt följande: primärvård, som omfattar den 

grundläggande och kontinuerliga vården. Enligt Norberg et al. (2015) utgör primärvården 

därmed det första ledet i hälso-och sjukvårds kedjan. Primärvårdens funktion är att 

erbjuda medicinsk vård och behandling samt omvårdnad på en grundläggande nivå. 

Därutöver är syftet med primärvården att bidra till ett hälsoförebyggande arbete samt 

främja rehabilitering. Primärvården möjliggör att patienten kan få uppföljning vilket 

skapar kontinuitet i vårdkontakten för patienten.  Ludvigsson el al. (2025) nämner vidare 

den specialiserade vården, som inkluderar två områden, somatisk och psykiatrisk, som 

antingen kan ges i öppenvård eller slutenvård. Slutligen förekommer akutvård, som består 

av prehospital- samt intrahospital vård och syftar till att tillhandahålla omedelbart stöd 

vid akuta tillstånd. Norberg et al. (2015) beskriver att den akuta vårdens styrning ligger 

på akutmottagningarna men att det dock saknas en ordentlig definition om vad som räknas 

till akut mot icke-akut tillstånd.  

 

 

Enligt Omda Predicare (2024) baseras bedömningen om hänvisning till en lägre vårdnivå 

på patientens sökorsak, vitala parametrar samt de kliniska observationerna. Dessa faktorer 

skapar en uppfattning om hur stort patientens vårdbehov är. Resulterar bedömningen i en 

låg prioritet, är sannolikheten för att patientens behov av akut vård och behandling är låg. 

Det betyder att patientens tillstånd inte är kritiskt och således inte behöver transporteras 

till akutvård. För att säkerställa en adekvat hänvisning av patienten menar Johansson, 

Lundgren och Andersson Hagiwara (2022) att det är betydelsefullt att 

ambulanssjuksköterskan även tar hänsyn till en rad viktiga aspekter, vilka inkluderar 

patientens ålder och könstillhörighet, bakomliggande sjukdomar och aktuella symtom 

samt kliniska tecken. Därutöver bedöms geografisk plats och tid på dygnet vara viktiga 

parametrar att beakta. Vid utmanande bedömningar finns rutiner som stöd, styrdokument 

samt möjlighet att rådfråga läkare (SKR 2023, s. 27). Det finns även hänvisningsstöd som 

hjälper till vid bedömningen av patientens tillstånd. Forskning visar att beslutet även 

påverkas av ambulanssjuksköterskans kompetens samt erfarenhet (Ebben et al. 2017). 

 

 

Effekter av hänvisning  

Enligt Norberg et al. (2015) är den vanligaste vägen för patienten att transporteras till 

akutmottagningen för akut bedömning. Detta förklaras mot bakgrund av att det finns 

otillräckliga evidensbaserade nationella riktlinjer som möjliggör att 

ambulanssjuksköterskan kan hänvisa patienten till den vårdnivå som bedöms mest 

relevant. Johansson, Lundgren och Andersson Hagiwara (2022) understryker att patienter 

som hänvisas till en lägre vårdnivå av ambulanssjuksköterska, utgör en utmanande 

patientgrupp. Det beror på att det finns en förhöjd risk för att patienten drabbas av 

patientskador, vilket framförallt identifieras hos patienter med tidskritiska tillstånd som 

riskerar att få en fördröjd behandling. Den vanligaste orsaken till detta anses bero på bias 

i både bedömning och beslut som fattas prehospitalt.  
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Enligt Magnusson et al. (2018) har tidigare forskning riktat kritik gällande avsaknad av 

objektivitet kring beslutsfattande för prehospital patientsäkerhet. Konsekvensen av denna 

bias kan leda till diagnostiska fel vilket riskerar att patienten inte behandlas enligt rätt 

riktlinjer. Johansson, Lundgren och Andersson Hagiwara (2022) menar att det även finns 

en problematik kring att ambulanssjukvården inte följer de riktlinjer och protokoll som 

finns att tillgå. Ebben et al. (2013) menar att det får följden av att patienten riskerar att 

inte få adekvat vård som i sin tur kan påverka utfallet för patienten negativt. Norberg et 

al. (2015) konstaterar också att patientsäkerheten hämmas när ambulanssjuksköterskan 

inte gör bedömningen i enlighet med riktlinjer och triagesystemets funktion. 

 

 

King, Oprescu, Lord & Flanagan (2020) understryker att majoriteten av de patienter som 

söker akut sjukvård, via ambulans eller direkt till akutmottagning, ofta saknar behov av 

akut handläggning och kan istället handläggas via primärvården, mottagningar eller få 

vård i hemmet. Detta är något som visat sig vara mer fördelaktigt för patienten än att 

transporteras direkt till en akutmottagning. Det har underlättat den prehospitala 

verksamhetens möjlighet att hänvisa patienter till en lägre vårdnivå, vilket inkluderar 

både hänvisning till vårdcentral men också direkt till en specifik mottagning. Därutöver 

kan ambulanssjuksköterskan påbörja behandling och ge rådgivning direkt på plats utan 

behov av vidare transport. Norberg et al. (2015) menar att det är problematiskt att 

patienter söker vård som inte är anpassad efter deras tillstånd eftersom det som resulterar 

i en överbelastad ambulansverksamhet där tillgängliga resurser hanteras ineffektivt. 

Således kan hänvisning vara en metod för att hantera problemet. 

 

 

Vårdande möte  

Det vårdande mötet bygger enligt Ekebergh (2022, s. 138) på ett vårdande 

förhållningssätt, vårdande handlingar och patientens delaktighet. Det syftar till att stödja 

och stärka människors hälsa vilket kräver äkta och förtroendeingivande möten. I mötet 

visas respekt och öppenhet för patientens värld vilket strävar efter att uppmärksamma 

patientens behov samt att ge bekräftelse för patientens lidande. Ambulanssjuksköterskan 

behöver vara nyfiken, lyhörd och ha förmågan att vara följsam (Ekebergh 2022, s. 138). 

Vidare beskrivs de vårdande handlingarna som att alla åtgärder och aktiviteter som utförs 

är anpassade för den specifika individen och syftar till att livsprocesser ska fungera så bra 

som möjligt, vilket kräver en helhetssyn och lyhördhet för patientens upplevda situation 

(Ekebergh 2022, s.142–143). Den sista delen beskrivs som patientens delaktighet. 

Patienten behöver vara delaktig i vården för att kunna ta ansvar och hantera sin situation. 

Det kan leda till en ökad känsla av kontroll och inflytande över sin livssituation, vilket i 

sin tur kan öka välbefinnande och ge en ökad kraft till läkningsprocesser (Ekebergh 2022, 

s. 1344–145). 

 

 

För att förklara och förstå begreppet beskriver Dahlberg och Segesten (2010, s. 192 - 195) 

att det vårdande mötet startar med en vårdande relation, vilket är ett annat perspektiv på 

det vårdande mötet. Något som beskrivs som en relation mellan personal inom hälso- och 

sjukvård och en patient i en vårdande kontext. Den vårdande kontexten kan både vara 
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kortare som vid ett besök på en mottagning eller långvarig som vid inneliggande vård. 

Oavsett vårdrelationens längd skapas ett vårdande mötet. 

 

 

Det vårdande mötet mellan ambulanssjuksköterskan och patienten startar i samma stund 

som deras ansikte möter varandra (Dahlberg & Segesten 2010, s. 192–195). Det innebär 

att varje ambulanssjuksköterska behöver vara medveten om sitt ansiktsuttryck i det 

vårdande mötet. Ett inbjudande och vänligt ansiktsuttryck skapar goda förutsättningar för 

att patienten ska känna ett förtroende för vårdaren. Förtroendet bygger på patientens 

förväntningar om vårdarens kunskap och kompetens till situationen. För att kunna ta del 

av patientens livsvärld behöver ambulanssjuksköterskan vara öppen och visa följsamhet 

i situationen. Det är betydelsefullt för att stödja patienten i sin upplevda sjukdom och göra 

patienten delaktig i vården. 

 

 

Dahlberg och Segesten (2010, s. 192 - 195) belyser vidare att patienten kan befinna sig i 

en sårbar situation med smärta och lidande, vilket ambulanssjuksköterskan i det vårdande 

mötet bör ta ansvar för. Detta genom att vara följsam i kontakten med patienten, vilket 

handlar om att vara öppen, lyhörd och på så sätt bekräfta patienten. Därutöver behöver 

vårdaren vara närvarande i situationen och anpassa sitt förhållningssätt utifrån patientens 

behov. För att ett vårdande möte ska vara välfungerande, krävs det en ömsesidig tillit 

mellan både vårdare och patient och där vårdaren behöver stödja patienten i att förmedla 

sin upplevelse. 

 

 

Bigham et al. (2012) belyser vidare det vårdande mötet som en stor utmaning i den 

prehospitala verksamheten, vilket ur ambulanssjuksköterskans perspektiv kan utgöra ett 

hot mot patientsäkerheten. Det beror på att ambulanssjuksköterskan i sin profession, 

oavsett tid på dygnet, möter patienter som på ett eller annat sätt upplever ett hot om 

allvarlig sjukdom. Patienterna befinner sig i varierande omgivningar som både kan vara 

mer eller mindre besvärliga. Därutöver kan patienterna befinna sig i olika sammanhang 

präglade av stress, kris eller lugn. Omgivningen och sammanhanget för 

omhändertagandet av patienten är inte alltid optimalt, men ställer krav på 

ambulanssjuksköterskan att i mötet med patienten skapa ett förtroendeingivande 

vårdande möte (Bigham et al., 2012). 

 

 

PROBLEMFORMULERING 

Förändringen som ambulanssjukvården genomgått de senaste åren har gjort att 

ambulanssjuksköterskan dagligen möter patienter som inte bedöms vara i behov av akut 

transport till akutsjukvård. I syfte att hjälpa rätt patient, vid rätt tillfälle och utifrån rätt 

prioritering till rätt vårdnivå, kan således hänvisning till lägre vårdnivå bli aktuell. 

Ambulanssjuksköterskans medicinska bedömning som genomförts prehospitalt värderas 

utifrån patientens sökorsak tillsammans med vitala parametrar och vägs in i 

bedömningssystemet som ger en rekommendation i hur stort vårdbehov patienten har. 

Om bedömningen resulterar i ett lågt vårdbehov, där tillståndet inte bedöms som kritiskt, 

är sannolikheten mindre att patienten behöver bedömas akut. Detta innebär att 
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ambulanssjuksköterskan står inför beslutet att hänvisa patienten till en lägre vårdnivå, 

vilket betyder att patienten kan transporteras till annan instans inom hälso- och sjukvården 

eller lämnas på plats med egenvårdsråd. Hänvisning till en lägre vårdnivå beskrivs både 

som en vanlig och komplex del av arbetet. Den innefattar både en medicinsk bedömning, 

ett etiskt övervägande samt samverkan med andra vårdgivare. Tillsammans med den 

medicinska bedömningen tar även ambulanssjuksköterskan hänsyn till hela patienten och 

intar ett helhetsperspektiv. I syfte att säkerställa och främja patientens integritet, autonomi 

och självständighet vid sin bedömning och beslut i hänvisning till lägre vårdnivå. Resultat 

av forskning belyser att den prehospitala patientbedömningen kan innebära ett hot mot 

patientsäkerheten vilket kan leda till negativa konsekvenser för patienten samt generera 

ökade kostnader. Med bakgrund av detta finns det därför ett behov av att belysa 

ambulanssjuksköterskans upplevelse av att hänvisa patienter till en lägre vårdnivå. 

 

 

SYFTE 

Syftet är att belysa ambulanssjuksköterskans upplevelse att hänvisa patienter till lägre 

vårdnivå. 

 

 

METOD 

Design  

Då syftet var att belysa ambulanssjuksköterskans upplevelse och att inte utgå från tidigare 

teorier, har författarna valt en kvalitativ metod med induktiv ansats. Enligt Henricsson 

och Billhult (2023, s. 115) är det en lämplig metod för att förstå deltagarnas egna 

upplevelser. Studien var en intervjustudie som utgår från en intervjuguide med 

semistrukturerade frågor för att inhämta data som svarar på syftet. Det kräver att 

författarna är öppna och uppmärksamma på deltagarnas svar och anpassar frågornas följd 

utifrån hur intervjun utvecklas (Engström & Juuso 2023, s. 155). 

 

 

Studien hade en ontologisk utgångspunkt där verkligheten förstås utifrån deltagarnas 

individuella och subjektiva upplevelser av att hänvisa patienter till lägre vårdnivå. 

Epistemologiskt, betraktas kunskap som något som skapas genom samspelet mellan 

deltagarnas berättelser och hur de tolkas av forskaren. Detta stämmer överens med en 

kvalitativ metod med induktiv ansats, där analys och tolkning skapar förståelse 

(Henricsson & Billhult 2023, s. 115–116). 

 

 

Urval  

Då studien genomfördes under en begränsad tid var ett bekvämlighetsurval ett bra 

alternativ, vilket innebar att deltagarna valdes utifrån lättillgänglighet och närhet till 

författarna (Bornstein, Jager och Putnick 2013). Till följd av det tillfrågades tio 

ambulanssjuksköterskor, verksamma i två olika regioner, om att vara med i studien. Att 

deltagarna kommer från olika regioner sågs som positivt för att få en större spridning av 
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erfarenheter. Inklusionskriterier för deltagande i studien var legitimerade sjuksköterskor 

med specialistutbildning inom ambulanssjukvård med minst två års erfarenhet inom 

yrket. Två år valdes för att säkerställa deltagarnas erfarenheter av att hänvisa patienter till 

lägre vårdnivå och kunna bidra med relevant data. Ambulanssjuksköterskor utan aktivt 

kliniskt arbete och som hade en tjänstgöringsgrad under 50 procent exkluderades ur 

studien. Då mycket data kan försvåra analysen och minska möjligheten till fördjupad 

förståelse menar Henricson och Billhult (2023, s. 118) att det är viktigare att inkludera ett 

mindre antal deltagare med erfarenheter som svarar på studiens syfte än ett större antal 

med mindre erfarenhet. Deltagarna som inkluderades kom från två olika 

ambulansstationer i södra Sverige.  Båda könen var representerade fördelade på sex män 

och fyra kvinnor. Åldersspannet på deltagarna varierade mellan 33–58 år där deltagarna 

hade en medelålder på 41,6 år. Yrkeserfarenheten i ambulanssjukvården på deltagarna 

varierade mellan 5–17 år och där medelvärdet på år inom ambulansen beräknades till 

10,9. (Tabell 1). 

 

 

Tabell 1. Beskrivning av deltagare. 

Kön Ålder i 

år 

Antal år som grundutbildad 

sjuksköterska 

Antal år i ambulansen/ år som 

ambulanssjuksköterska 

Man 37 11 5 

Man 47 17 17 

Kvinna 58 23 23 

Kvinna 33 10 6 

Kvinna 36 13 6 

Man 42 18 11 

Man 37 13 9 

Man 40 14 8 

Kvinna 45 17 14 

Man 41 17 10 

 

 

Datainsamling  

Ett informationsbrev (bilaga 1) skickades till berörda verksamhetschefer vid två olika 

verksamheter för att inhämta godkännande om att bedriva datainsamling inom deras 

verksamhetsområde. Efter godkännande skickades information om studien och 

intresseanmälan via mejl till områdeschefer i verksamheterna, som vidarebefordrade 

informationen till medarbetarna. Härigenom kom författarna i kontakt med potentiella 

deltagare som uppfyllde inklusionskriterierna. Målet var att rekrytera fem deltagare från 

varje ambulansverksamhet. Totalt anmälde 10 ambulanssjuksköterskor sitt intresse att 

delta. Av deltagarna kom nio från den ena regionen och en från den andra regionen. 

Därefter fick varje ambulanssjuksköterska ta del av ett informationsblad (bilaga 2). För 
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att intervjuerna skulle kunna genomföras fick varje deltagare skriva på en 

samtyckesblankett (bilaga 2). Därefter kontaktades personerna för bokning av intervjuer.   

 

 

Datainsamlingen genomfördes genom individuella semistrukturerade intervjuer. 

Författarna genomförde fem intervjuer var.  Deltagarna fick själva önska om de ville 

genomföra intervjuerna på sin arbetsplats eller hemma. De fick också välja om det skulle 

ske vid telefon, zoom eller genom fysiskt möte. Sex av deltagarna valde att göra intervjun 

fysiskt, två via telefonsamtal och två valde att göra intervjun via zoom. En intervjuguide 

(bilaga 3) användes som stöd och intervjuerna utgick ifrån fyra öppna frågor som inleddes 

med “vill du öppet berätta om ett tillfälle där du hänvisade en patient till en lägre 

vårdnivå”. Frågan följdes upp med efterföljande frågor som ”vill du utveckla? ”hur 

kändes det?” och “vad tänkte du i det läget?” för att svara mot studiens syfte. En styrka 

med öppna frågor är att intervjun kan anpassas utifrån deltagarnas berättelser för att få 

mer detaljerade eller djupa svar under intervjun (Engström och Juuso, 2023, s. 154). 

Intervjuerna spelades in på författarnas mobiltelefoner samt via dikterings- och 

transkriberingsfunktion i Office 365. I direkt anslutning till varje intervju transkriberades 

ljudfilen ordagrant av samma författare. Inspelat material förvarades på författarnas 

mobiltelefoner med kodlås, som efter examensarbetes godkännande raderades, i syfte att 

skydda konfidentialiteten hos intervjupersonerna. Under transkriberingen inkluderades 

även perioder av tystnad och fundering samt bekräftande ord som “hmm”,” mhm” och 

“äh”. Även skratt och ickeverbala gester noterades i transkriberingen av de intervjuer som 

genomfördes via zoom och fysiskt möte. För att avidentifiera platser och personer som 

nämndes i ljudfilen vid transkribering markerades xxx i texten.  Intervjuerna varade 

mellan 16 till 54 minuter med en medellängd på 32 minuter. Sammanlagt transkriberades 

77,5 sidor i typsnittet Times New Roman, storlek 12 med enkelt radavstånd. 

 

 

Dataanalys  

För att systematiskt bearbeta det insamlade materialet har analysmodellen, utvecklats av 

Graneheim och Lundman (2004) använts eftersom den är anpassad för forskning inom 

omvårdnad. Bearbetning av materialet har genomgått följande process; analys av 

transkriberat material, identifiering av meningsbärande stycken, kondensering av 

meningsbärande stycken och kodning. Därefter har koderna bearbetats till 

underkategorier, kategorier och till sist tema.  Graneheim och Lundman (2004) gör 

skillnad på materialets innehåll och beskriver att innehållet antingen kan vara manifest 

eller latent. Ett manifest innehåll beskriver vad texten säger i ord medan ett latent innehåll 

beskriver den underliggande betydelsen som finns i en text. Författarna har fokuserat på 

det manifesta innehållet vid analys av materialet.  

 

 

Första steget i analysen av materialet var att författarna skapade sig en helhetsbild av 

texterna. Det gjordes genom att materialet lästes igenom ett flertal gånger. Därefter 

identifierades meningsbärande stycken som kunde appliceras för att svara mot syftet. 

Modellen förklarar meningsbärande stycken som påstående och viktiga begrepp som 

framgår av intervjupersonen och som är relaterade till att besvara syftet. Genom att 

kondensera styckena får författarna fram essensen och kan således bevara det väsentliga 
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innehållet i det meningsbärande stycket. Steget i processen benämns som att identifiera 

betydelseenhet. Därefter genererade det kondenserade stycket en kod med koppling till 

syftet. Väsentligt för kvalitativ innehållsanalys är skapandet av underkategorier.  

Underkategoriernas funktion var att sammanställa koderna, vilket genomfördes av att 

kombinera liknande innehåll till en kategori. Det gjordes för att minska risken att 

kategorierna berörde samma ämne. Betydelsefullt vid utformning av kategorier var att 

materialet skulle vara väl analyserat. Detta för att reducera risken för att underlag, som 

var relevant för studiens syfte förbisågs. De konstruerade underkategorierna behövde 

även vara tydligt konkretiserade för att stämma överens med både resterande innehåll och 

rubriken som underkategorin omfattade (Graneheim & Lundman 2004). 

 

 

Tabell 2. Exempel på analysprocessen. 
Citat Kondenserad mening Kod  Underkategori  Huvudkategori  

”Svårare i form av att man tänker 

mycket mer. Att man inte vill 

missa saker och ting. Du man blir 

nästan eller jag personligen blir 

mer noggrannare när jag hänvisar 

en patient jämfört med när jag kör 

in en patient. Ska jag hänvisa en 

patient när jag kommer till fram 

till den och märker ja, men den här 

kommer nog inte behöva följa 

med. Då kommer jag vara extra 

noggrann i mina undersökningar, 

min intervju alltså 

anamnesintagandet för att inte 

missa någonting, för ibland kan 

det vara en liten detalj som gör att 

man kör in patienten ändå” 

 

 

 

Tänker mer och vill inte 

missa. Vara noggrannare 

vid undersökning och 

anamnes vid hänvisning 

för att inte missa 

avgörande detalj. 

 

 

 

 

 

Noggrann 

bedömning 

 

 

 

 

 

 

 

Förutsättningar i klinisk 

bedömning och 

beslutsfattande 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Upplevelsen av olika 

förutsättningar för att 

fatta beslut om 

hänvisning av patienter 

”hänvisning, och då påverkar det 

genom att när jag känner mig trygg 

då är jag trygg och då hänvisar jag 

och när jag känner mig otrygg så 

struntar jag i att hänvisa” 

 

 

Vara trygg då känns 

hänvisningen trygg. 

 

 

Tryggt 

beslutsfattande 

”Alla erfarenheter är ju en lärdom 

och något man lär sig av men jag 

upplever att de påverkar mig 

genom att man vill känna sig 

säker, jag har mer ärenden i ryggen 

att ta hänsyn till och kunna 

värdera” 

 

 

Erfarenheten är en 

lärdom. Med erfarenhet 

skapas en säkerhet. 

 

 

Erfarenhet 

ökar 

säkerheten 

 

 

 

Erfarenheter och kunskap 

som grund för kliniska 

bedömningar och beslut 

”Nej, men alltså jag är så trygg i 

mitt jobb just nu efter så många år 

så jag känner” 

Erfarenhet i yrket skapar 

en trygghet 

Erfarenhet 

skapar 

trygghet 

”Men det kan ju vara det etiska då 

att ja men det kan vara någon som 

verkligen lider av sitt tillstånd 

även om det inte är tidskritiskt. 

Och man då känner att man vill ta 

in för att ge snabbare lindring” 

 

Etiskt dilemma när 

patient lider trots ej 

tidskritiskt tillstånd, vilja 

att ge snabb lindring 

 

 

Vilja att lindra 

 

 

 

 

Betydelsen av att förstå 

patientens lidande. 

”Ibland kan man ju känna att det är 

väldigt synd om vissa människor 

så. Det kan man ju känna när man 

kommer hem, det var ju jättesynd 

om denna.” 

 

Förståelse för patienterna 

och deras situation 

 

 

Medkännande 
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Användning av AI 

Högskolan i Borås (2026a) lyfter fram en positiv synvinkel för studenterna att använda 

AI.  Det förutsätter att tillämpning av AI sker enligt de krav som högskolan uppger. 

Kravet syftar till att studenterna med moral och ansvar använder sig av AI genererade 

tjänster. Därutöver ska det ske på ett sätt som överensstämmer med lagen med 

kompletterande bestämmelser till EU:S dataskyddsförordning (SFS 2018:218) och 

anpassningar till AI- förordningen (SOU: 2025:101). Författarna har varit restriktiva med 

att använda AI men har valt att använda ChatGTP som stöd för att hitta synonymer (Open 

AI, 2022). Detta som komplement till att utnyttja andra funktioner som finns inbyggda 

på datorn. 

 

 

Forskningsetiska överväganden  

Innan studien påbörjades genomförde författarna en etisk egengranskning. För att skydda 

och respektera människovärdet regleras forskning i Sverige av Lagen om etikprövning 

(SFS 2003:460). Människans rättigheter, hälsa och säkerhet ska vid etikprövning 

uppmärksammas och väger tyngre än både samhällets och forskarens intresse. I God 

forskningssed (Vetenskapsrådet, 2024, s. 7, 57–59, 62–64) beskrivs flera etiska krav och 

principer för att uppnå god forskningssed. Dessa principer innebär i korthet att 

forskningen ska göra gott, inte skada, respektera självbestämmande och upprätthålla 

rättvisa. Forskningen ska bidra med ny kunskap, där nyttan vägs mot risker som kan 

uppstå, samtidigt som deltagarna ska skyddas.   

 

 

Informations- och samtyckeskravet finns för att värna om och skydda deltagarnas 

självbestämmande. Det krävs att deltagarna har fått information om studien, har förmåga 

att förstå information och fatta beslut om det frivilliga deltagandet (Kjellström, 2023, s. 

73). Deltagarna fick skriftlig och muntlig information om studiens syfte, genomförande, 

hantering av data och eventuella risker, samt möjlighet att ställa frågor, för att kunna fatta 

ett informerat och frivilligt beslut om deltagande i studien. Därefter lämnade samtliga 

deltagare ett skriftligt samtycke (bilaga 2). Deltagarna blev informerade om att de när 

som helst kan ångra sitt beslut att vara med. Då studien belyser ambulanssjuksköterskors 

upplevelser av att hänvisa patienter till lägre vårdnivå, bedömer inte författarna att det rör 

sig om känslig information. Författarna är dock medvetna om att berättelser som 

innefattar osäkerhet och etiska dilemman i arbetet kan komma upp under intervjuerna 

som kan väcka starka känslor. Det ställer höga krav på att intervjuaren är lyhörd och visar 

respekt. För att minska risken för att ett maktförhållande skulle uppstå då författarna var 

verksamma inom samma organisation var målet att författarna inte skulle intervjua 

medarbetare från sin egen organisation. 

 

 

Konfidentialitet innebär att värna om att obehöriga inte kan ta del av känsliga uppgifter 

eller uppgifter som kan leda till identifiering av deltagare (Kjellström 2023, s. 77). 

Insamlade data har skyddats från obehöriga genom lösenordskyddade datorer. Inspelat 

material har förvarats på författarnas mobiltelefoner med kodlås, som efter 

examensarbetets godkännande kommer att raderas. Detta regleras i EU:s 
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dataskyddsförordning (2016/679), GDPR och nationella dataskyddsregister som anger 

hur personuppgifter och ljudupptagningar får inhämtas, förvaras och användas i forskning 

(Vetenskapsrådet 2024) För att skydda deltagarnas integritet har personuppgifter och 

stationstillhörighet uteslutits och materialet avidentifieras. Även då studien enligt lag inte 

kräver formell etikprövning (Kjellström, 2023, s. 65) har författarna följt relevanta lagar 

och etiska riktlinjer för god forskningssed. 

 

 

Förförståelse  

Förförståelse innebär att författarna genom sina tidigare erfarenheter bär med sig kunskap 

och värderingar som kan påverka dataanalysen (Priebe och Landström 2023, s. 39). 

Författarnas egna erfarenheter är kliniskt arbete som sjuksköterskor på akutmottagning 

fem respektive sex år.  Den ena har dessutom arbetat inom ambulansen i tre år och på 

vårdavdelning tre år. Båda författarna har erfarenheter av att triagera, bedöma och hänvisa 

patienter, vilket innebär att det finns en förförståelse i att det kan vara svårt att hänvisa 

patienter samt att det finns en rädsla att göra fel bedömning. Författarna har dessutom i 

diskussionen som presenteras senare, redogjort för sin förförståelse men har även 

reflekterat kontinuerligt kring tidigare erfarenheter under hela processen. 

 

 

RESULTAT 

Resultatet beskriver ambulanssjuksköterskors upplevelser av att hänvisa patienter till 

lägre vårdnivå och är baserat på de tio intervjuer som har redogjorts för ovan. Intervjuerna 

har resulterat i tre huvudkategorier och åtta underkategorier och beskrivs i tabell 3. 

 

 

Tabell 3. Kategorier. 

Underkategori  Huvudkategori 

Förutsättningar i klinisk bedömning och 

beslutsfattande 

 

Erfarenheter och kunskap som grund för kliniska 

bedömningar och beslut 

 

Betydelsen av att förstå patientens lidande 

Upplevelsen av olika förutsättningar för att fatta 

beslut om hänvisning av patienter 

De organisatoriska förutsättningarnas betydelse 

 

Hur stöd och riktlinjer påverkade beslutsfattande 

Upplevelsen av strukturella faktorers påverkan 

på beslutsfattande vid hänvisning av patienter 

Betydelsen av kollegialt samspel 

 

Det gemensamma ansvaret i vårdande situationer 

 

Värdet av dialog och delaktighet i kommunikation 

Upplevelsen av partnerskap vid hänvisning av 

patienter 
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Upplevelsen av olika förutsättningar för att fatta beslut om hänvisning 

av patienter  

Förutsättningar i klinisk bedömning och beslutsfattande skildrade en trygghet som 

beskrevs som avgörande i bedömningen om patienten kunde hänvisas till en lägre 

vårdnivå. Erfarenhet och kunskap som grund för trygga och kliniska beslut beskrevs vara 

starkt kopplad till den upplevda tryggheten till säkrare patientbedömningar. Vid 

hänvisning av patienter framkom betydelsen av att förstå patientens lidande som 

värdefullt att ta hänsyn till för att få en förståelse för patientens situation. 

 

 

Förutsättningar i kliniska bedömning och beslutsfattande  

Att hitta en trygghet i sin bedömning beskrevs gemensamt som en betydelsefull känsla i 

samband med hänvisning av patienter till en lägre vårdnivå. Det förklarades utifrån 

ambulanssjuksköterskans möjlighet att på plats kunna genomföra en strukturerad och 

noggrann bedömning för att försäkra sig om att inget viktigt i status och anamnes 

förbisågs. Detta förutsatte en patient som kunde svara adekvat och redogöra för sin 

situation. Flera förklarade att det fanns ett ökat behov av att göra extra undersökningar 

för att tänka brett och inte missa viktiga detaljer som kunde vara avgörande för deras 

beslut. Möjligheten till undersökning av patienten prehospitalt beskrevs, i vissa fall, som 

begränsade vilket kunde försvåra hänvisningen av patienten. Flera beskrev därutöver att 

upplevelsen av en trygg hänvisning skapades utifrån en trygg känsla hos patienten.  

 

 

Det framkom en skillnad i upplevelsen av hänvisning till egenvård jämfört med 

vårdcentral. Genom att hänvisa patienten till en vårdcentral upplevde 

ambulanssjuksköterskan en trygghet i att patienten blev bedömd och undersökt av en 

läkare. Däremot uttrycktes det en oroande känsla hos en del med hänsyn till risken för att 

patienten kunde försämras innan den bokade tiden på vårdcentralen. Den tiden innan 

patienten bedömdes på vårdcentralen ökade också oron hos ambulanssjuksköterskan då 

det fanns tid för reflektion om bedömningen var rätt eller om något hade missats. Det 

beskrevs också att det fanns en upplevelse av en trygghet i att patienten inte skulle 

försämras fram till läkarbedömningen, utifrån den kliniska blicken och den genomförda 

undersökningen. 

 

 

Flera uttryckte en tillfredsställande känsla av att kunna hänvisa patienter. Det motiverades 

utifrån att patientens sökorsak bedömdes till rätt vårdnivå men också genom att 

hänvisningen kunde bli det bästa för patientens situation. Majoriteten beskrev att man 

utgick från tillståndet och hade patienten i fokus. Således fanns det en helhetsbedömning 

som beskrevs som en viktig faktor att ta hänsyn till när patienter hänvisades. 

Helhetsbedömningen förklarades också vara viktigt ur ett annat perspektiv genom att 

anpassa sina beslut utifrån patientens situation. Det beskrevs kunna innebära att 

patientens hem- eller sociala situation kunde ändra beslutet om hänvisning. Det framkom 

att ytterligare en förutsättning för att kunna hänvisa patienten, var att lyssna på patientens 

vilja. Ambulanssjuksköterskorna beskrevs att det ibland fanns tillfällen där patienten 

bedömdes vara i behov av transport in till sjukhus men där omständigheterna och 

patientens situation bedömdes som det motsatta. Detta var något som kunde vara 
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utmanande för ambulanssjuksköterskan i bedömningen och som kunde upplevas som en 

motsägelsefull hänvisning. 

 

 

Majoriteten av deltagarna förklarade att det var av betydelse att inte påverkas av 

informationen från utalarmeringen och låta den påverka bedömningen av patienten. Det 

beskrevs som att ambulanssjuksköterskan utifrån ärendet kunde få en känsla att patientens 

behov av prehospital vård bedömdes som låg. Detta kunde ha en negativ inverkan på 

deras bedömning och minimera deras förmåga till att tänka utifrån flera perspektiv. 

En känsla av osäkerhet och tvivel på om bedömningen var rätt beskrevs av flera som en 

indikation på att inte hänvisa patienten, även om patientens behov av akutsjukvård inte 

bedömdes som alarmerande. Det framkom att anledningen till att avstå från hänvisning 

berodde på att ambulanssjuksköterskan ville slippa det egna känslomässiga 

engagemanget av att fundera på om det var rätt eller inte att hänvisa. Förklararingen var 

att behovet av kontroll påverkade beslutet trots att man upplevde en medicinsk säkerhet. 

Vidare förklarades det att när den otrygga känslan fanns och det rådde en osäkerhet om 

huruvida patienten skulle hänvisas eller inte, valde man att inte ta risken. Flera beskrev 

också en oro för felbedömning i samband med hänvisning vilket kunde leda till att man 

hade svårt för att släppa vissa ärenden.  

 

 

“finns det saker som triggar att jag kan känna en osäkerhet och att det blir ett 

grubbelärende… då tycker jag att det är en sån indikation som för mig har blivit viktigt, 

till att jag då inte hänvisar… tydligare att inte hänvisa i de lägena för min egen skull för 

att även om jag kan känna en oro att jag kan grubbla på det tror jag i de flesta fallen att 

det är ganska säker bedömning men att den känsla av otrygghet som det skapar i mig 

att göra en bedömning eller hänvisning där jag kan grubbla då vet jag att det är mitt 

kontrollbehov och min grubbelpersonlighet som kommer bidra“ (IP 10) 

 

 

Således framkom det att ambulanssjuksköterskor vidtog en försiktighet i samband med 

hänvisning till lägre vårdnivå. Några beskrev att det funnits tillfällen där utfallet vid en 

hänvisning lett till negativa konsekvenser för patienten vilket genererade känsla av skuld 

och skam men också ett dåligt genomfört arbete. 

 

Erfarenheter och kunskap som grund för kliniska bedömningar och beslut  

Många skildrade att erfarenhet var en avgörande faktor som stöd vid hänvisning av 

patienter till en lägre vårdnivå. Flera ambulanssjuksköterskor uppgav att erfarenheten 

genererade en trygghet som i senare led ledde till upplevelsen av säkrare 

patientbedömningar och hänvisningar. Vidare förklarades att erfarenheten fungerade som 

stöd vid hänvisning utifrån den mängd av patienter som ambulanssjuksköterskan mött. 

Erfarenheten beskrevs från flera vara förknippad med antal yrkesverksamma år inom 

ambulansverksamheten men det framkom även att en variation av att ha arbetat inom 

olika verksamheter var en faktor som kunde öka tryggheten. 
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Flera berättade att de upplevde en förändring med ökad erfarenhet i hur de hänvisade 

patienter nu, jämfört med när de saknade erfarenheten. Det beskrevs specifikt att 

tryggheten var den betydande faktorn för att deras upplevelse hade förändrats. 

Flera ambulanssjuksköterskor berättade att erfarenheten både kunde hjälpa till att 

underlätta beslut om hänvisning men också försvåra för dem. Det upplevdes vara relaterat 

till att det fanns en ökad medvetenhet om eventuella risker som en hänvisning kunde 

innebära. Detta kunde resultera i mer eftertänksamma beslut. 

 

 

Det framkom att erfarenhet genererade fördjupad kunskap inom medicin och fysiologi 

vilket skapade en ökad förståelse för patientens sammanhang. Det medförde en 

tillfredsställande känsla av att hänvisa patienten till en lägre vårdnivå. Genom att lyssna 

på patienten gick det att urskilja vad i berättelsen som var viktigt för att kunna hänvisa 

patienten till rätt vårdnivå. Detta kunde härledas till ökad yrkeserfarenhet. Erfarenheten 

kunde också medföra att ambulanssjuksköterskan i samband med hänvisning av patienter 

till en lägre vårdnivå, kunde ta mer risker och chansa i högre utsträckning.  

 

  

Erfarenheten diskuterades av några utifrån ett annat perspektiv. Under intervjuerna 

framkom att bristen på erfarenhet kunde göra att bedömningen om hänvisningen 

upplevdes svår och därmed fanns det en osäkerhet till vilken vårdnivå patienten kunde 

hänvisas till. Vidare beskrevs att bristen på erfarenhet också kunde vara en riskfaktor för 

att begå misstag vid hänvisning. Det skildrades genom den multisjuka patienten som 

riskerades att hänvisas till en lägre vårdnivå där patientens tillstånd egentligen krävde 

transport och bedömning av läkare inne på sjukhus. Det framkom en upplevelse av att de 

kollegor med mindre erfarenhet var de som oftast hänvisade patienter. 

 

 

Vidare beskrevs upplevelsen att det kunde vara enklare att köra in patienten till sjukhus 

eftersom hänvisning till en lägre vårdnivå dels krävde erfarenhet men också kunskap för 

att göra bedömningen korrekt och således en säker hänvisning. Dessutom framkom att 

upplevelsen av hänvisning till lägre vårdnivå var ett av de svåraste momenten som fanns 

inom ambulanssjukvården oberoende av erfarenhet.  

 

 

”Det är ju mycket lättare att köra in en patient egentligen. För då kommer den ju alltid 

bli påtittad av en läkare och den kommer till en högre vårdinstans. Medan en 

hänvisning, framför allt till en lägre vårdnivå, det krävs ju mycket mer av dig som 

sjuksköterska. Att du är påläst, att du har erfarenhet och att du har jobbat länge för att 

kunna göra en rättvis hänvisning. Att den ska bli så bra som möjligt. Så ja, 

erfarenheten, det är ju en fördel för det är ju också det svåraste vi gör.” (IP 5) 

 

 

Därutöver framkom det att hänvisningen till en lägre vårdnivå upplevdes tryggare om 

kollegan hade kompetens och erfarenhet. Det framkom även att erfarenhet i kombination 

med en specialistutbildning ökade möjligheterna för att bedöma hänvisning till rätt 

vårdnivå och därmed kunna använda hälso- och sjukvårdens resurser på ett effektivt sätt 

vilket frambringade en positiv känsla. Det beskrevs även en upplevelse av att det saknas 
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utbildning för ambulanssjuksköterskor att bedöma till vilken vårdnivå som olika tillstånd 

är lämpade för. Eftersom hänvisning inte upplevdes ingå som en primär del av 

utbildningen utan mer fokuserade på vilka individer som behövde akut omhändertagande. 

Kunskapen förklarades vara viktigt för att få en grund till förståelsen för hur 

organisationen inom hälso- och sjukvården är uppbyggd och hur den fungerar. Det 

beskrevs också en upplevelse av att det fanns en obalans mellan ambulanssjuksköterskans 

krav och kompetens. Förklaringen grundades i upplevelsen att det fanns ett högre krav på 

ambulansorganisationen men inte på ambulanssjuksköterskans kompetens. 

 

 

Betydelsen av att förstå patientens lidande  

Flera ambulanssjuksköterskor beskrev medkänsla för patienten i samband med 

bedömning och hänvisning. Känslan skildrades som ett dilemma när patienten bedömdes 

lida av sitt tillstånd men där tillståndet bedömdes som mindre akut och kunde hänvisas 

till en lägre vårdnivå. Ambulanssjuksköterskorna upplevde då en inre konflikt om att vilja 

hjälpa patienten snabbare genom att inte hänvisa, vilket inte skulle vara motiverat utifrån 

patientens tillstånd.  

 

 

”Ibland kan man ju känna att det är väldigt synd om vissa människor så. Det kan man 

ju känna när man kommer hem, det var ju jättesynd om denna.” (IP 8) 

 

 

Vidare förklarades att förståelsen för patienten och deras situation är något som kan vara 

utmanande vid hänvisning. Det beskrevs som att patienterna upplevde en oro vilket 

ambulanssjuksköterskorna både kunde förstå och ta in. För att lindra patientens oro där 

hänvisning egentligen var inducerat, kunde det ibland vara mer fördelaktigt att ta med 

patienten till akutmottagningen. Det framkom tillfällen där hänvisning slutat olyckligt för 

patienten vilket gjorde att ambulanssjuksköterskan uttryckte sorg och lidande för hur 

tillståndet utvecklats samt hur utfallet blev för patienten. 

 

 

Upplevelsen av strukturella faktorers påverkan på beslutsfattande vid 

hänvisning av patienter  

Det framkom att de organisatoriska förutsättningarnas betydelse var viktigt i hur 

ambulanssjuksköterskor hänvisade patienter. Där tid på dygnet och överbelastade 

vårdcentraler påverkade hänvisningen. Dessa faktorer kunde enligt 

ambulanssjuksköterskorna försvåra hänvisning och öka osäkerheten i handläggningen. 

Hur stöd och riktlinjer påverkade beslutsfattande beskrevs av deltagarna att de riktlinjer 

och beslutsstöd som fanns inom organisationen ökade känslan av trygghet och säkerhet 

vid hänvisning av patienter. Dock påtalade flera att riktlinjerna upplevdes trubbiga och 

att de inte alltid stämde överens med den kliniska bedömningen vilket kunde påverka 

upplevelsen negativt. 
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De organisatoriska förutsättningarnas betydelse  

Ambulanssjuksköterskorna beskrev en positiv upplevelse som uppstod i samband med 

hänvisning till lägre vårdnivå. Den positiva upplevelsen förklarades utifrån möjligheten 

att kunna bedöma patienten och utifrån bedömningen kunna hänvisa till rätt vårdnivå. Det 

beskrevs att hänvisningen kunde resultera i en minskad överbelastning på akutmottagning 

vilket skapade en känsla av att vara nöjd hos ambulanssjuksköterskan. Vidare beskrevs 

att ambulansen fungerade som en rådgivande funktion med möjlighet att bedöma 

patienten i fysisk närvaro vilket lyftes fram som något bra. 

 

 

”när det går bra med hänvisningar så blir det ju en bra känsla. För då tänker jag att 

jag har ju hänvisat till rätt vårdinstans och det blir bra för alla… både för belastningen 

på akutmottagningen men även att patienten hamnar på rätt vårdnivå” (IP 5) 

 

 

En annan aspekt som många beskrev som betydelsefullt var att organisationen tillät 

möjlighet till återkoppling efter att patienten hänvisats till en lägre vårdnivå. Många 

beskrev att det var betydelsefullt att läsa i patientens journal efter bedömningen då det 

gav återkoppling och kunde ge en bekräftande känsla av en korrekt hänvisning. Det 

beskrevs dock att det alltid fanns en oro i kroppen om hänvisningen var rätt bedömning 

innan man fått läsa i journalen. Den oro beskrevs kunna vara i några dagar vilket skapade 

en emotionell belastning. 

 

 

”Ja, men ett par tre dagars funderingar, hur blev det där och nästa gång jag kommer 

till jobbet kommer jag vara ganska snabb på att kanske öppna upp journalen och titta 

vad hände? Hur blev det?” (IP 10) 

 

 

Tiden på dygnet skildrades som en komplicerande aspekt att ta hänsyn till vid hänvisning 

av patienten. Det förklarades utifrån organisatoriska begränsningar i form av bristande 

tillgång till resurser nattetid, vilket vid hänvisning kunde generera en sämre känsla. Dels 

eftersom det skapade en ökad osäkerhet, dels en rädsla för att något skulle hända i väntan 

på att vårdcentralen öppnade. Ur ett beredskapsperspektiv beskrevs det att det ibland kan 

vara en tidsförlust för organisationen att hänvisa en patient till en lägre vårdnivå. Det 

förklarades utifrån korta avstånd till sjukhus vilket beskrevs skapa en tidsvinst att lasta 

patienten och transportera den till sjukhus jämfört med att hänvisa då hänvisning av 

patienten beskrevs som mer tidskrävande. 

 

 

Något som beskrevs som en organisatorisk brist som försvårade hänvisningen av 

patienten till en lägre vårdnivå var vårdcentralens begränsade resurser, då en otillräcklig 

tillgänglighet för hänvisade patienter upplevdes. Detta beskrevs skapa en frustration på 

organisationen. Det beskrevs att den organisatoriska uppbyggnaden för vad rätt vårdnivå 

innebar var svår att förhålla sig till vid vissa hänvisningar. Förklaring av att vilja göra rätt 

framkom men att det kunde vara en utmaning då patientens tillstånd kunde hamna i ett 

mellanläge där det inte bedömdes tillräckligt akut utifrån akutmottagningens perspektiv, 

men heller inte tillräckligt stabilt utifrån vårdcentralens perspektiv. Detta gav upphov till 
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en känsla av att bli dömd av mottagande personal. Det framkom även att det fanns en 

uttalad organisatorisk utsatthet på individnivå i ambulansen om något fick ett negativt 

förlopp. I stället för att se det utifrån ett organisatoriskt perspektiv menade 

ambulanssjuksköterskan att kritiken riktades mot en specifik person. Det beskrevs vidare 

att arbetet i ambulansen är ett stort ansvar. Riskerna för rubriker i media vid negativ 

händelse upplevdes som högre och gav en skrämmande känsla. Vid sådana tillfällen 

upplevdes ett bristande stöd från organisationen och bristande chefsstöd. Det beskrevs att 

chefen antog en ifrågasättande och anklagande attityd. Det skapade både en känsla av 

irritation och frustration i kombination med en upplevelse av orättvis behandling. 

 

 

Vidare belyste ambulanssjuksköterskorna upplevelsen om att det förekommer olika 

tolkningar på vad den prehospitala verksamheten har för funktion. Det beskrevs en oklar 

arbetsbeskrivning som kunde skapa en förvirring vilket kunde försvåra hur hänvisning till 

lägre vårdnivå tolkades. 

 

 

Hur stöd och riktlinjer påverkade beslutsfattande   

Majoriteten upplevde att de fått stöd av och kände trygghet i att använda beslutsstöd som 

fanns inom verksamheten vid hänvisning av patienter. Flera beskrev att man i ambulansen 

mötte en bredd av sjukdomar och problem vilket gjorde det svårt att hålla sig uppdaterad. 

Då ansågs riktlinjerna i synnerhet som ett fungerande stöd i bedömningen. Flera beskrev 

en rädsla att göra fel bedömning och genom att luta sig mot riktlinjerna, fick de stöd vilket 

gav en ökad känsla av trygghet. Det framkom dock att det fanns tillfällen då 

ambulanssjuksköterskorna upplevde en känsla av oro om beslutet varit rätt, trots att 

riktlinjer och beslutsstöd hade följts. Det beskrevs att om det trots allt inte skulle gå bra 

för patienten, var det viktigt att känna att bedömningen var gjord enligt riktlinjerna. En 

deltagare beskrev att genom att luta sig mot riktlinjerna gavs en trygghet i rollen som 

bidrog till att på ett sakligt sätt kunna motivera beslutet om hänvisning.   

 

 

“Äh…ja, men den sköna känslan är ju att du kan helt stå på två fötter och kan säga till 

patienten, jag har gjort denna bedömning och jag anser inte att du behöver åka med oss 

och kunna lägga upp sakligt för patienten varför de inte ska åka med oss eller varför 

jag hänvisar till en annan vårdnivå. Det är lite lättare för mig att argumentera mot 

patienten, för en del argumenterar ju väldigt mycket med oss… så det. Jag blir ju 

tryggare i min roll när jag kan luta mig ordentligt mot riktlinjerna och kunna vara 

saklig i det.” (IP 9) 

 

Det framkom att bättre riktlinjer och ett djupare beslutsstöd skulle öka tryggheten vid 

hänvisningar samtidigt som riktlinjerna framstod som vattentäta. Möjligheten att kunna 

ringa och rådfråga läkare vid bedömningen var något som flera ansågs som 

trygghetsskapande. Dock beskrevs att det kan inge en falsk trygghet då det finns en risk 

att man i samtalet bara söker bekräftelse i sin bedömning och inte ger en fullständig bild 

av situationen.  
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Flera av deltagarna beskrev att riktlinjerna ibland upplevdes som kantiga eller trubbiga 

och att den kliniska bedömningen inte alltid stämde överens med vad riktlinjerna sa. Det 

kunde bero på att riktlinjerna angav att patienten kunde hänvisas men att 

ambulanssjuksköterskan bedömde att patienten skulle transporteras till 

akutmottagningen, vilket flera av deltagarna uppgav öka tryggheten då någon mer 

bedömde patienten. En ambulanssjuksköterska beskrev att det kan uppstå osäkerhet i 

bedömningen trots riktlinjer och att man då valde att transportera till akutmottagningen. 

 

 

”Om man någon gång kör in en patient till akuten som kanske inte egentligen behöver 

vara där som egentligen skulle kunna hanteras på vårdcentralen i stället, är det ju en 

försiktighetsprincip. Är man lite osäker så går man på det säkra alternativet ändå, även 

om det kanske inte är helt rätt.” (IP 1) 

 

 

Däremot om riktlinjerna angav att patienten ska transporteras till akutmottagningen men 

den kliniska bedömningen var att patienten kunde avvakta hemma eller söka sin 

vårdcentral, blev känslan en annan. Det beskrevs som viktigt att följa riktlinjerna fullt ut 

i dessa fall och transportera patienten till akutmottagningen trots att det gick emot den 

kliniska bedömningen. Dock beskrevs tillfällen där patienten hänvisades till egenvård, 

trots att riktlinjerna rekommenderade transport till akutmottagningen. Då beskrevs en 

trygghet i situationen med att hänvisa patienten men att inte följa riktlinjerna gav en 

känsla av oro. Vidare beskrev deltagarna vikten av att vara bekant med riktlinjerna 

eftersom det möjliggjorde medvetna avsteg då man visste vad man avvek från och därmed 

kunde motivera sina beslut utifrån den gjorda bedömningen. Det beskrevs även tillfällen 

där patienter enligt riktlinjer skulle transporteras akut till akutmottagningen men där 

patienter inte ville det. Genom andra åtgärder tillsammans med vårdcentral och 

hemsjukvård, kunde patienter få annan hjälp i hemmet. Det upplevdes som det bästa i 

situationen, vilket i slutändan gav ambulanssjuksköterskan en positiv känsla.    

 

 

En annan sak som framkom vid intervjuerna var en önskan om att ”hålla ryggen fri”. 

Genom att följa riktlinjer och basera sina beslut på beslutsstödet, upplevde flera deltagare 

att de var skyddade och hade organisationens stöd om beslutet om hänvisning skulle visa 

sig vara felaktigt. Att tydligt dokumentera i patientjournalen om beslut och given 

information ansågs även vara en del i att skydda sig själv vid eventuell granskning.  

 

 

Upplevelsen av partnerskap vid hänvisning av patienter  

Deltagarna upplevde att det låg ett stort ansvar på dem när det kommer till hänvisning av 

patienter. Betydelsen av kollegialt samspel framstod däremot viktigt eftersom känslan av 

delat ansvar var stärkande för deras trygghet. Flera av ambulanssjuksköterskorna beskrev 

det gemensamma ansvaret vid vårdande situationer som tryggare vid hänvisning till 

vårdcentral jämfört med egenvård. Värdet av dialog och delaktighet i kommunikationen 

ansågs betydelsefullt för att göra patienten delaktig i beslutet. 
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Betydelsen av kollegialt samspel  

Flera av ambulanssjuksköterskorna beskrev att det kollegiala samspelet med kollegan och 

känslan av att man jobbar i ett team var viktigt vid hänvisning av patienter. Upplevelserna 

kunde vara både positiva och negativa. 

 

 

De positiva upplevelserna beskrevs av flera deltagare som trygghetsskapande. 

Teamarbetet beskrevs som viktigt och att man arbetade tillsammans mot samma mål. 

Flera beskrev att genom en öppen kommunikation kunde man föra en dialog för att skapa 

en gemensam bild av patienten, vilket gjorde det lättare att göra en bra bedömning och 

fatta ett säkert beslut. Vidare beskrevs en trygghet i att arbeta med någon som har 

likvärdig utbildning och kompetens, då man kunde hjälpas åt i bedömning och beslut. 

Flera påtalade även att arbeta med någon där man delar på ansvaret ökade känslan av 

trygghet.  Det beskrevs att genom att arbeta med någon man kände väl, kunde räcka med 

en blick för att veta vad den andra tänkte vilket ambulanssjuksköterskan upplevde som 

en indikation på trygghet. Flera av deltagarna beskrev att det var viktigt att respektera 

kollegan och om någon i teamet kände en osäkerhet inför en hänvisning, skulle inte 

patienten hänvisas. Flera beskrev även vikten av att vara överens i teamet om man skulle 

hänvisa en patient. Det beskrevs även som positivt att kunna fråga en kollega om man har 

missat något i sin bedömning. Flera beskrev också att när de var nya i yrket, hade de stort 

stöd av sina kollegor i sina bedömningar. 

 

 

De negativa upplevelserna beskrevs av flera som en bidragande orsak till en ökad 

osäkerhet. En bidragande orsak till ökad osäkerhet vid hänvisning beskrevs om man var 

oense med kollegan i bedömningen, då framför allt om kollegan ville hänvisa patienten 

och att man inte delade den bilden. Det kunde bero på att för få undersökningar gjorts 

eller att kollegan bestämt sig redan på vägen ut att patienten inte behövde åka till 

akutmottagningen. Många av ambulanssjuksköterskorna beskrev att det kunde vara svårt 

att kommunicera att de inte delar kollegans bedömning om att patienten skulle hänvisas. 

Det beskrevs som olika grader av att behöva hantera både kollegan och patienten. Vidare 

framkom att det kunde ge en känsla av att vara besvärlig om man inte höll med. Flera 

beskrev att det krävdes mod för att säga emot, speciellt när man var ny i yrket. 

 

 

”Och idag är det en väldigt lättkränkt värld vi lever i. Det är en väldigt hårfin gräns till 

att någon blir kränkt i stället för att de säger ja, men det har du rätt i. Så det kan vara 

jättesvårt.” (IP 3) 

 

 

Flera beskrev att de upplevt en känsla av press från en del kollegor att man skulle hänvisa 

vissa patienter, speciellt när man var ny i yrket. Som ny beskrevs en känsla av att behöva 

bevisa sin kunskap för att bli respekterad. Det beskrevs en känsla av utsatthet i 

ambulansen där man var beroende av sin kollega och den känslan ökade ytterligare om 

kemin med kollegan inte var bra. Vidare beskrevs en känsla av ensamhet och utsatthet 

om ens kollega inte var sjuksköterska, då man stod ensam med ansvaret och inte kunde 

diskutera bedömningen på samma sätt. Det beskrevs en känsla av att bli mindre negativt 

påverkad av kollegan med ökad erfarenhet och ökad trygghet i sig själv. 
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Det gemensamma ansvaret i vårdande situationer  

Majoriteten av deltagarna uttryckte att de kände ett stort ansvar när det kom till 

hänvisningar av patienter och att känslan av ansvar påverkades av flera faktorer då det 

både var komplext och svårt. Flera uttryckte en större känsla av ansvar vid hänvisning till 

egenvård. Vid egenvård beskrev deltagarna att ansvaret lämnade över till patienten och 

att man många gånger kände en osäkerhet i om patienten skulle ta detta ansvar trots att 

man bedömt att patienten var införstådd med informationen och ansvaret. Det 

gemensamma ansvaret beskrevs som att nästa vårdgivare kunde fånga upp om man hade 

missat något, vilket var trygghetsskapande. Det beskrevs som en emotionell belastning 

då ansvaret upplevdes stort och att det fanns en rädsla för att göra fel bedömning. Vidare 

beskrev känslan av ansvar som annorlunda om patienten blev besviken över hänvisningen 

och att det ökade oron efteråt. En annan del som ökade osäkerheten vid hänvisning till 

egenvård var känslan av att det inte var tidsbegränsat. Med det menade sjuksköterskan att 

det fanns en risk och oro för att patienten kände sig allt för trygg med bedömningen och 

kanske då inte skulle söka åter vid försämring.  

 

 

”Jag tycker att ansvaret där känns annorlunda. Att då har jag… När jag hänvisar till 

vårdcentral så lämnar jag över ansvaret till dem. Det är bara ett tidsspann där jag är 

ansvarig, under x antal timmar. Fram tills patienten kommer till vårdcentralen och då 

tar någon annan över. Medan vid egenvård så är jag ansvarig för tid och evighet och 

det är det som är viktigt då när man är hemma hos patienten att förklara, att jag gör 

bedömningen hur läget är nu. Det är inte samma sak som att allting är bra om tre 

dagar eller om tre timmar.” (IP 6) 

 

 

Hänvisning till vårdcentralen beskrevs av flera deltagare kunna inge en känsla av trygghet 

då man lämnade över ansvaret till en annan vårdgivare. Det framkom även en känsla av 

att ansvaret då var tidsbegränsat fram tills besöket på vårdcentralen. Vidare beskrevs en 

skillnad i att boka en tid på vårdcentralen åt patienten jämfört med att ge patienten rådet 

att själv ringa sin vårdcentral, då det fanns en osäkerhet i om patienten faktiskt skulle 

ringa. Flera deltagare lyfte fram det professionellt ansvar där etiska överväganden ingick 

för att göra det som blev bäst för patienten. Det beskrevs som något motstridiga 

upplevelser angående professionellt och etiskt ansvar i samband med hänvisning. Det 

förklarades utifrån att med ökad erfarenhet och antal år i yrket tog det professionella 

ansvaret över och det etiska ansvaret fick stå tillbaka. Det kunde skapa en konflikt mellan 

det professionella och det etiska ansvaret. Det förklarades av att då en patient lider av sitt 

tillstånd men bedöms kunna hänvisas kan man känna att man vill köra till 

akutmottagningen för att ge snabbare lindring, trots att det kan vänta till vårdcentralen. 

Vidare beskrevs det professionella ansvaret som väldigt stort då ambulanssjuksköterskan 

agerar som myndighetsperson. Människor litar på det ambulanssjuksköterskan säger 

vilket innebär stort inflytande och makt i hänvisningssituationer. Flera av deltagarna 

beskrev att ansvaret kunde vara tungt att bära då de trots en noggrann bedömning kunde 

känna en oro för att något viktigt hade missats. Känslan av oro kunde öka ytterligare om 

patienten blev besviken över hänvisningen. 
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Värdet av dialog och delaktighet i kommunikation  

Majoriteten av deltagarna beskrev vikten av tydlig kommunikation och hur viktigt det var 

att patienten förstått informationen vid hänvisning för att det skulle gå att genomföra på 

ett tryggt sätt.  Flera beskrev att många patienter inte var medvetna om ambulansens 

arbetssätt och att de inte heller kände till de olika vårdnivåerna som fanns eller när man 

skulle söka vårdcentral och när man skulle söka till akutmottagningen. Många patienter 

trodde att ambulansen alltid kör till akutmottagningen och hade den förväntningen när de 

ringt efter en ambulans. Vid hänvisning uppgav flera av ambulanssjuksköterskorna att de 

ofta måste berätta och förklara hur ambulansen arbetar med bedömningar och 

hänvisningar och på så sätt motivera för patienten, och ibland även närstående, varför 

man bedömde att patienten inte behövde åka till akutmottagningen. Flera av deltagarna 

beskrev att man behövde ta sig tid att förklara tydligt och flera uppgav att de till exempel 

visade vitalparametrarna för patienten och beskrev vad som är normalt. De förklarade 

detta som att göra ett “salespitch” vid hänvisning för att både patienten och närstående 

skulle förstå hur och varför man valde att hänvisa.  

 

 

Vidare beskrevs att om ambulanssjuksköterskan visade en vilja och nyfikenhet att förstå 

patientens situation, kunde ett förtroende skapas som var viktigt för delaktigheten. 

Majoriteten av deltagarna beskrev betydelsen av att få patienten att förstå att 

bedömningen för hänvisningen baserades på informationen som fanns vid det aktuella 

tillfället. Om tillståndet skulle försämras var det viktigt att uppmana patienten att söka 

vård igen. Vidare beskrevs vikten av hur informationen kommunicerades eftersom det 

påverkade patienten. Man ville att patienten skulle ha förtroende och känna sig trygg och 

nöjd med hänvisningen, samtidigt som man inte ville att patienten skulle dra sig för att 

ringa igen vid försämring. 

 

 

”Där får man ju väga sina ord på guldvåg, särskilt om du har tänkt att hänvisa dem till 

egenvård, det är känsligare. Om man har tänkt att hänvisa dem till vårdcentralen så 

brukar jag alltid börja med att säga att vi ska se till så du får träffa en doktor och då 

märker man att de slappnar av för då vet de att nu kommer jag få hjälp och sen kan 

man linda in det. Men när du hänvisar till egenvård, då får man verkligen välja sina 

ord.” (IP 3) 

 

 

Flera av deltagarna beskrev att genom att göra patienten delaktig i beslutet om 

hänvisningen, baserat på att ambulanssjuksköterskan, patienten samt närstående delade 

samma bild av situationen, gav det en ökad trygghet i beslutet. Flera beskrev även att det 

kändes tryggare att hänvisa någon om det fanns närstående med på platsen som också 

hörde informationen. 

 

 

”Jag tror att jag samarbetar med patienterna och anhöriga. För att lyckas.” (IP 7) 

 

Majoriteten av ambulanssjuksköterskorna beskrev att när patienten inte delade samma 

bild av situationen kunde det skapa besvikelse och frustration, både hos patienten och 

ambulanssjuksköterskan. Tillfällen beskrevs när patienter blivit missnöjda med 
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bedömningen om hänvisning och då blivit väldigt otrevliga och i viss mån skrikit på 

personalen. Vikten av att hålla sig lugn i dessa situationer betonades, trots att det 

påverkade ambulanssjuksköterskorna negativt. Känslor av frustration, ilska och 

nedstämdhet beskrevs vid dåligt bemötande. Det gav en emotionell belastning som kunde 

vara svår att släppa. Flera beskrev att när patienten inte delade samma bild av situationen 

och inte var delaktig i beslut om hänvisning, var det bättre att backa och inte forcera fram 

en hänvisning, då det genererade en känsla av osäkerhet. Deltagarna lyfte fram känslor 

av besvikelse, frustration och tvivel på sig själva av att inte nå fram till patienten då 

bedömningen egentligen var att patienten kunde hänvisas.  

 

 

DISKUSSION 

Metoddiskussion  

För att säkerställa en hög vetenskaplig kvalitet enligt Mårtensson och Fridlund (2023, s. 

484–485) utgår kvalitetsgranskningen av kvalitativ forskning från fyra centrala kriterier: 

trovärdighet, pålitlighet, bekräftelsebarhet och överförbarhet. Dessa begrepp ligger 

således till grund för att kunna bedöma och motivera kvaliteten i vetenskapliga studier 

och där igenom även i föreliggande studie. 

 

 

I den inledande fasen av studien läste författarna in sig på ämnet och tog del av tidigare 

forskning med avsikt att få en djupare förståelse för ämnet. Detta benämner Mårtensson 

och Fridlund (2023, s. 477) som att bekanta sig med forskningsmiljön. Genom att visa att 

författarna har tagit del av tidigare forskning och är insatta i ämnet stärks trovärdigheten 

för studien. Trovärdigheten förklaras inom den kvalitativa forskningen som ett sätt att 

förstå rimlighet och giltighet i förhållande till kunskapen.  

 

 

Till studien valdes en kvalitativ metod med induktiv ansats. Det förklarades utifrån att 

författarna ville utforska upplevelsen hos ambulanssjuksköterskan vid hänvisning av 

patienter till en lägre vårdnivå. Enligt Henricsson och Billhult (2023, s. 115) är det 

huvudsakliga syftet med en kvalitativ metod att studera hur ett ämne uttrycks, upplevs 

samt hur det beskrivs utifrån individen. Således framstod en kvalitativ metod som mest 

ändamålsenligt. Vidare valdes en induktiv ansats. En induktiv ansats eller en induktion 

beskrivs vidare av Henricsson och Billhult (2023, s. 116) som ett sätt att skapa 

sammanfattande tolkningar utifrån individens erfarenhet. Alternativet skulle vara att 

författarna använde en deduktiv ansats, detta skulle innebära att analysen styrdes utifrån 

en utvald teori och slutsatser drogs utifrån det teoretiska ramverket (Henricsson & Billhult 

2023, s. 116), vilket inte skulle vara motiverat eftersom syftet var att undersöka 

ambulanssjuksköterskans upplevelse.  

 

 

Urvalet eftersökte en variation hos deltagarna i kön, ålder, yrkeserfarenhet och region 

som deltagarna var verksamma i. Nio av tio deltagare kom från en och samma region, 

men från olika stationer. Detta kan betraktas som en svaghet utifrån studiens metodologi. 

Eftersom deltagarna anmäldes sitt intresse, kunde författarna inte påverka utfallet. Det 
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fanns däremot en spridning i kön, då fyra kvinnor och sex män deltog, vilket författande 

bedömde som tillfredsställande trots att fördelningen inte var helt jämn. Erfarenhet i yrket 

varierade mellan 5–23 år, vilket även det bedömdes som tillfredsställande. Ett heterogent 

urval var en faktor som ökade både överförbarheten i studien och trovärdigheten i urvalet 

(Henricsson 2023, s. 493). Inklusionskriterierna valdes för att hitta deltagare med relevant 

bakgrund och erfarenhet för att svara mot syftet, vilket författarna bedömer att det gjorde. 

Författarna valde att exkludera personer med en tjänstgöringsgrad under 50 procent, 

beslutet grundade sig i att författarna bedömde att personerna riskerade att ha en för 

begränsad erfarenhet att dela med sig av, även om dessa deltagare, trots låg 

sysselsättningsgrad, hade kunnat delge innehållsrika upplevelser. För att komma i kontakt 

med potentiella deltagare skickades mail ut till verksamhetschefer i två regioner. Vid 

inhämtat godkännande från berörda verksamhetschefer, skickades information om 

studien ut till ambulansstationer i de båda regionerna. Tio personer anmälde sitt intresse 

och alla inkluderades i studien. Enligt Kvale och Brinkmann (2021, s. 156) är det en svår 

balansgång att hitta rätt antal deltagare. Är urvalet av deltagare för få riskerar materialet 

att inte kunna säkerställa en nyanserad analys. Är urvalet däremot för stort, ökar 

svårigheten i analysen med att frambringa djupare tolkningar av materialet. Således är det 

svårt att veta exakt hur många deltagare som krävs. Antalet bör därför sättas i relation till 

vad studien vill utforska, Kvale och Brinkmann (2021, s. 156) lyfter fram att 5–15 

personer är ett bra utgångsläge. Därmed motiverade författarna att tio deltagare var 

relevant för att besvara syftet. 

 

 

Elo et al. (2014) menar att det finns en fördel att genomföra en provintervju och dessutom 

att göra det i ett tidigt skede. Avsikten med denna är att testa intervjufrågorna och 

utvärdera om de är tillräckligt anpassade för att besvara syftet. Inför föreliggande studien 

genomfördes därför en provintervju med avsikt att testa intervjufrågorna. Utvärderingen 

ledde fram till att frågorna behövde justeras för att kunna svara mot det valda syftet. 

Däremot gjordes aldrig en ny provintervju med de nya intervjufrågorna vilket kan 

beskrivas som en svaghet. Ytterligare en svaghet var att endast en av författarna 

genomförde en provintervju. Dessa metodologiska svagheter förklaras utifrån det 

begränsade tidomfånget som studien genomfördes under. 

 

 

När väl de tio intervjuerna skulle genomföras, strävade författarna att inte genomföra 

intervjuerna på sin egen arbetsplats, då detta skulle kunna påverka deltagarnas svar om 

deltagaren och intervjuaren var kollegor. Det som framkommer i intervjun kunde visa på 

en öppenhet och sårbarhet som deltagaren i efterhand därigenom kunde ångra (Kvale & 

Brinkmann 2021, s. 110).  

  

 

Ytterligare ett metodologiskt övervägande var huruvida intervjun skulle ske digitalt eller 

fysiskt och vem av författarna som skulle genomföra intervjun. Eftersom författarna bor 

i olika delar av landet, var det inte motiverat att resa en lång sträcka för en intervju. Därför 

valdes intervjuaren primärt utifrån en geografisk aspekt om deltagaren valde fysiskt möte. 

Om deltagaren ville ha en digital intervju, utgick författarna utifrån lämplighet och utifrån 

målet att genomföra lika många intervjuer var. Författarna gjorde därför fem intervjuer 

var och transkriberade dessa ordagrant i direkt anslutning till intervjun. Enligt Mårtensson 
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och Fridlund (2023, s. 485) stärker detta studiens pålitlighet eftersom intervjuaren har 

samtalet färskt i minnet. Vidare kan pålitlighet påvisas av att det framgår vilken teknisk 

utrustning som används vid inspelning och transkribering. Genom kontinuerliga 

diskussioner och samtal mellan författarna, minimerades risken för variation i metoden 

för datainsamlingen. Det stärker även studiens pålitlighet (Mårtensson och Fridlund, 

2023, s. 485) 

 

 

För att systematiskt bearbeta det insamlade materialet har analysmodellen som utvecklats 

av Graneheim och Lundman (2004) använts. Modellen är utformad för att studera 

forskning inom omvårdnad vilket överensstämmer med denna studie. När det insamlade 

materialet analyserades valde författarna att fokusera på det manifesta innehållet. 

Författarna ville därigenom minska risken för att deras egen tolkning och förförståelse 

skulle påverka resultatet. Enligt Mårtensson och Fridlund (2023, s. 485) är det relevant 

för att stärka studiens pålitlighet.  

 

 

Det transkriberade materialet analyserades först individuellt och sedan gemensamt av 

författarna, vilket ansågs att minimera risken för subjektiv tolkning. Författarna 

identifierade först meningsbärande enheter som därefter kondenserades och kodades. 

Koderna bearbetades sedan till under- och huvudkategorier (Graneheim & Lundman 

2004). Författarna hade handledning av en handledare under hela processen, vilket 

Mårtensson och Fridlund (2023, s. 484, 485) menar kan stärka trovärdigheten och 

bekräftelsebarheten då författarna får hjälp att försäkra sig om att analysen är grundad i 

data. För att läsaren ska kunna bedöma överförbarheten i resultatet har författarna tydligt 

beskrivit och presenterat resultaten (Mårtensson och Fridlund, 2023, s. 485).  

 

 

För att belysa relationen mellan det insamlade materialet och det framtagna resultatet 

används tabeller och bilagor.  Genom att dessutom använda verkliga citat från 

intervjuerna, har författarna kunnat belysa hur kategorierna konstruerats från 

originalmaterialet, vilket enligt Hellgren Graneheim, Lindgren och Lundman (2023, s. 

308–309) stärker trovärdigheten i resultatet. En förutsättning för att använda citat taget 

från genomförda intervjuer är att citaten är avidentifierade (Hellgren Graneheim, 

Lindgren och Lundman, 2023, s. 308). Leung (2015) tydliggör att citat ska användas med 

försiktighet. Ett för stort antal citat kan indikera på att forskarna inte gjort en ordentligt 

genomförd analys av resultatet. Detta har författarna tagit i beaktning vid användningen 

av citat. Vidare menar Mårtensson och Fridlund (2023, s. 485) att om analysprocessen i 

det vetenskapliga arbetet är tydligt skildrad ökar bekräftelsebarheten.  

 

 

Författarna har varit restriktiva till användningen av AI- genererade tjänster i arbetet. Det 

förklaras utifrån att författarna har begränsad kunskap om hur tjänsterna fungerar. 

Författarna valde dock att använda sig av ChatGPT (Open AI, 2022) under 

skrivandeprocessen för att hitta synonymer till ord i syfte att skriva ett varierat språk. Vid 

användning av tjänsten har författarna dock varit kritiska till vilka sökord som 

framkommit och tagit hänsyn till brister i funktionen. Brister som beskrivs i programmet 
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kan vara felaktigt eller orimliga svar eller att programmet gissar sig till vad användaren 

försöker säga (Open AI, 2022).  

 

 

Inför studien har författarna diskuterat sin förförståelse för att göra varandra och sig själva 

uppmärksamma på den. Författarna har sedan kontinuerligt försökt hålla en neutral 

inställning under processen, vilket har minimerat risken för att datainsamlingen och 

analysen skulle ha påverkats av författarnas förförståelse. Genom att medvetandegöra 

förförståelsen, kan pålitlighet och trovärdighet stärkas i studien (Henricson 2023, s. 493). 

Då båda författarna sedan tidigare hade erfarenheter av att bedöma och hänvisa patienter, 

förelåg ett antagande om att hänvisning är svårt. Det fanns därför en risk för att författarna 

omedvetet skulle påverka tolkningen, vilket hade kunnat leda till minskad pålitlighet och 

trovärdighet i resultatet. Därför lades särskilt vikt vid intervjufrågorna för att säkerställa 

objektivitet i hur de formulerades. 

 

 

Inför starten av arbetet med studien gjordes en etisk egengranskning tillsammans med 

handledaren enligt Högskolan i Borås riktlinjer (Högskolan Borås, 2026b). Innan 

intervjuerna startade fick intervjudeltagarna ta del av både skriftlig och muntlig 

information innan samtyckesformuläret skrevs på. Författarna framhöll att deltagandet 

var frivilligt och att det gick att avbryta när som helst. Författarna framhöll att deltagandet 

var frivilligt och gick att avbryta när som helst. Insamlat material avidentifierades så att 

inget i texterna kunde härledas till någon specifik individ. Materialet förvarades så att 

ingen obehörig kunde komma åt det. Allt detta i enlighet med vad Kjellström (2023, s 

72–73, 77) beskriver som god forskningssed. 

 

 

Resultatdiskussion  

Resultatet beskriver ambulanssjuksköterskors upplevelser av att hänvisa patienter till 

lägre vårdnivå och är baserat på tio intervjuer som har mynnat ut i tre huvudkategorier; 

Upplevelsen av olika förutsättningar för att fatta beslut om hänvisning av patienter, 

Upplevelsen av strukturella faktorers påverkan på beslutsfattande vid hänvisning av 

patienter och Upplevelsen av partnerskap vid hänvisning av patienter. Vidare låg åtta 

underkategorier till grund för huvudkategorierna. I nedanstående diskussioner tas två 

huvudkategorier och tillhörande underkategorier upp.  

 

Upplevelsen av olika förutsättningar för att fatta beslut om hänvisning av 

patienter 

Förutsättningar i klinisk bedömning och beslutsfattande 

Utifrån resultatet beskrevs tryggheten som en viktig aspekt vid hänvisning av patienter 

till en lägre vårdnivå. Upplevelsen av trygghet kopplades samman till att beslutet om 

hänvisning skulle baseras på en säker bedömning. Detta stämmer med en studie av 

Höglund, Schröder, Möller, Andersson-Hagiwara och Ohlsson-Nevo (2019) som 

beskrev att ambulanssjuksköterskan betonade att hänvisning bör ske under förutsättningar 

av vad som känns och var rätt. Därutöver beskrevs det att hänvisning bör vara baserad på 

ett säkert beslut och som därmed skapar en känsla av trygghet.  



27 

 

Flera ambulanssjuksköterskor från den aktuella studien skildrade, förutom trygghet, att 

hänvisning i många avseenden kunde vara relaterad till en oro för att patientens tillstånd 

felbedöms. En förutsättning för att minska oron vid hänvisning, beskrevs av deltagarna, 

som möjligheten att få tillgång till återkoppling genom att läsa i journalen. I en studie av 

Lederman, Löfvenmark, Djärv, Lindström och Elmqvist (2019) framkom det att avsaknad 

av återkoppling upplevdes som problematiskt och genererade en ökad osäkerhet. 

Därutöver framkom det att ambulanssjuksköterskan hade en stark önskan om att få ta del 

av patientens utfall, både för att förstå och få bekräftelse på att beslutet var korrekt fattat 

men också utifrån ett lärande perspektiv. Således tyder det på att återkoppling gällande 

bedömningar har en viktig betydelse för ambulanssjuksköterskan både för att minska oron 

men också stärka tryggheten i hänvisningsbeslutet. Även författarna anser att 

återkoppling efter ett patientomhändertagande är av stor vikt utifrån ovanstående resultat. 

Vidare anser författarna att det är en viktig komponent som stöd i det professionella 

lärandet. Det kan även kopplas till patientsäkerhet, då lärande av tidigare bedömningar är 

en förutsättning för att utveckla sin kliniska kompetens.  

 

 

I föreliggande studie beskrev ambulanssjuksköterskan att det fanns risker med att göra 

förhastade bedömningar. Det förklarades genom vikten av att inte påverkas av 

informationen från utalarmeringen som sekundärt kunde inverka på patientbedömningen 

och minska förmågan att tänka brett. Det verifieras av Ly, Shekelle och Song (2023) som 

beskrev att det inom hälso- och sjukvården förekommer olika typer av kognitiva bias som 

kan antas påverka beslutsfattanden. Exempel på en kognitiv bias är förankringbias som 

beskriver att ambulanssjuksköterskan fattar beslut utifrån den initiala informationen. Det 

finns således en tendens till att annan väsentlig information förbises, vilket kan få 

negativa konsekvenser ur en hänvisnings synpunkt.  Sjölin, Lindström, Hult, Ringsted 

och Kurland (2019) betonade vikten av att ambulanssjuksköterskan förde ett kliniskt 

resonemang och reflekterade över potentiella konsekvenser i samband med 

beslutsprocessen. Detta beskrevs syfta till att förstå patientbedömningen och beslutet om 

hänvisning utifrån en medvetenhet om eventuella risker. 

 

 

En förutsättning för att göra en trygg och säker hänvisning beskrevs av de deltagande 

ambulanssjuksköterskorna att göra en helhetsbedömning av patienten. Det bekräftades av 

Lederman et al. (2019), som lyfte fram helhetsbedömningen som central för en säker 

hänvisning. Ambulanssjuksköterskan bör i sin bedömning ta hänsyn till patientens 

tidigare sjukdomshistoria, hur patienten mår i samband med ambulansbedömningen samt 

vad som eventuellt kan ske framåt. Dock framkom det att en helhet kan vara svår att 

uppnå eftersom det kan saknas information som kan vara betydelsefull för en säker 

hänvisning. Andersson, Maurin Söderholm, Wireklint Sundström, Andersson Hagiwara 

och Andersson (2019) beskrev också betydelsen av en helhetsbedömning i samband med 

hänvisning. Denna studie belyste att ambulanssjuksköterskan i sin bedömning borde 

inkludera vad som hänt, varför det hände samt hur patienten på bästa sätt bedöms och 

undersöks. Helheten bedömdes vara viktigt för att fatta välgrundade beslut som i sin tur 

stärker tryggheten vid hänvisning. 
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Tryggheten som ambulanssjuksköterskan upplevde vid hänvisning till lägre vårdnivå 

beskrevs utifrån möjligheten att göra en strukturerad och noggrann bedömning av 

patienten, vilket presenterades i den aktuella studiens resultat. Det förutsatte en adekvat 

patient som kunde redogöra för sin situation. Därutöver beskrevs även undersökning av 

patienten som viktig i syfte att tänka brett och inte riskera att förbise betydelsefull 

information som kunde vara avgörande för att förstå patientens vårdbehov. Andersson et 

al. (2019) lyfte fram i sin studie att systematisk undersökning från huvud till tå och riktade 

undersökningar i kombination med anamnes och eventuell stöttning från närstående eller 

förbipasserade behövdes för att ta ett hänvisningsbeslut.   

 

 

I den aktuella studien beskrevs det att hänvisning kunde generera en tillfredsställande 

känsla baserad utifrån att patientens symtom och tillstånd bedömdes till rätt vårdnivå. Det 

bekräftades av Lederman et al. (2019) där resultatet visade att ambulanssjuksköterskan 

upplevde tillfredsställelse i samband med en lyckad hänvisning. Något som anses stärka 

den föreliggande studiens resultat. 

 

 

Erfarenheter och kunskap som grund för kliniska bedömningar och beslut 

Ur resultatet i föreliggande studie skildrades erfarenhet som en central aspekt vid 

hänvisning av patienter till en lägre vårdnivå. Det framkom att erfarenheten fungerade 

som ett stöd i samband med hänvisning där den beskrevs kunna bidra till ökad trygghet 

vid hänvisning till lägre vårdnivå. I en studie av Wihlborg, Edgren, Johansson och 

Sivberg (2017) presenteras erfarenheten som en betydelsefull del av sjuksköterskans 

yrke. Studien lyfte fram att den erfarenhetsbaserade kunskapen är att betrakta som 

likvärdig med den teoretiska kunskapen, där den i vissa avseende till och med kan vara 

avgörande vid beslutsfattande. Detta verifierar ambulanssjuksköterskans upplevelse i 

denna studie där erfarenheten i samband med hänvisning gav en säkrare och tryggare 

bedömning. 

 

 

Ambulanssjuksköterskorna i den föreliggande studiens resultat beskrev att beslutet om 

hänvisning grundades i stöd från tidigare erfarenheter. Stödet kopplades samman till såväl 

mångårig yrkeserfarenhet som erfarenhet inom olika kliniska verksamheter. Det 

verifieras i Gunnarsson och Warrén Stomberg (2009) forskning som belyser hur tidigare 

erfarenhet av liknande situationer är av betydelse för det kliniska arbetet och 

beslutsfattandet. Erfarenheten av tidigare patientfall kunde appliceras i nya situationer 

vilket skapade möjlighet för ambulanssjuksköterskan att utveckla strategier i liknande 

situationer. 

 

 

I den föreliggande studien beskrev flera ambulanssjuksköterskor att förståelsen för 

patientens vårdnivå var starkt förknippad med både kunskap och erfarenhet. I avsaknad 

av detta, beskrevs det att beslutet om att köra in patienten till sjukhus var lättare att fatta. 

I tidigare forskning från Gunnarsson och Warrén Stomberg (2009) lyftes nivån av 

kunskap fram som central. Kunskapen erhölls dels utifrån utbildning som skapar 

grundförutsättningar till att fatta rätt beslut, dels utifrån tidigare erfarenheter. Kunskap 
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beskrevs betydelsefull i patientmötet för att kunna uppmärksamma förändringar i 

patientens tillstånd men också i förståelsen för symtom.  

 

 

I den aktuella studiens resultat, belyste ambulanssjuksköterskorna att erfarenhet och 

kunskap skapade en större medvetenhet om potentiella risker, något som gav upphov till 

mer eftertänksamma beslut i samband med hänvisning. Det noterades i studien från 

Gunnarsson och Warrén Stomberg (2009) att erfarenheten skapade en uppfattning för 

sjukdomstillståndets utveckling, vilket genererade att ambulanssjuksköterskan agerade 

utifrån intuition vid beslutsprocessen. Således kan kopplingen med den föreliggande 

studiens resultat och tidigare nämnd forskning kring erfarenheter (Gunnarsson & Warrén 

Stomberg, 2009) diskuteras utifrån två aspekter. Den kan dels underlätta, dels försvåra 

beslut i uppfattningen om patientens vårdnivå. Samtidigt som erfarenheten kan bidra till 

vilket beslut som fattas gällande hänvisning, kan också erfarenheten generera en 

eftertänksamhet, vilket skulle kunna stärka säkerheten i beslutet om patienten kan 

hänvisas till en lägre vårdnivå. 

 

 

Ambulanssjuksköterskorna belyste även en skillnad i upplevelsen av hänvisning med 

erfarenhet jämfört med avsaknad av den. Erfarenheten beskrevs generera en fördjupad 

kunskap inom medicin och fysiologi vilket ökade förståelsen för patientens situation och 

tillstånd. Trots olika uppfattningar från föreliggande studie och tidigare forskning, 

betraktas erfarenheten till största del vara till fördel vid hänvisning. Forskning från Sjölin 

et al. (2020) lyfte fram att den prehospitala verksamheten ställer höga krav på en bred 

nivå av kunskap hos ambulanssjuksköterskan. Den ökade kunskapen beskrevs generera 

en ökad erfarenhet i mötet med patienten vilket i ett efterföljande skede kan frambringa 

en ökad patientsäkerhet. Utifrån studiens resultat beskrevs hänvisning av patienter till en 

lägre vårdnivå som ett av de svåraste momenten och där bristen på erfarenhet gör beslutet 

betydligt svårare. 

 

 

I föreliggande studie framkom det dessutom att erfarenheten i kombination med en 

specialistutbildning ökade möjligheterna för att bedöma hänvisning till rätt vårdnivå. 

Detta innebar vidare att ambulanssjuksköterskan upplever att hälso- och sjukvårdens 

resurser kunde användas på ett effektivt sätt. Detta beskrevs bidra till en positiv känsla. 

Det verifieras av Andersson et al. (2019) som beskrev att en högre utbildning genererar 

bättre möjligheter att resonera kring patientens tillstånd, vilket i påföljande led kan bidra 

till att ambulanssjuksköterskan fattar mer korrekta beslut. Vidare beskrev Anderson et al. 

(2019) att det fanns en fördel med att två specialiserade sjuksköterskor inom 

ambulanssjukvård arbetade tillsammans. Det beskrevs som betydelsefullt då 

ambulanssjuksköterskorna ansågs kunna ge adekvat vård utifrån rätta förhållanden. Detta 

skapade ett gynnsamt utfall för patienten vilket kan kontrasteras mot att grundutbildade 

sjuksköterskor tenderar att ge icke adekvat vård prehospitalt på grund av att erfarenhet 

och utbildning på intrahospital verksamhet. Författarna anser att det ur ett etiskt 

perspektiv, då patienter ska erbjudas lika vård på lika villkor, uppstår en fråga om rättvisa 

då patienter bör ha lika tillgång till god vård av god kvalitet oavsett vilken 

ambulansbesättning de möter. Då resultatet i ovanstående studie visar att 

specialistsjuksköterskor i större utsträckning kan ge adekvat vård, väcker det frågor om 
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hur kompetensfördelningen bör se ut inom ambulansen. Något som beskrevs underlätta 

för beslut om hänvisning i föreliggande studie, vara om kollegan hade mer kompetens 

och erfarenhet. Sjölin et al. (2020) beskrev att det finns en utmaning att vara oerfaren i 

yrkesrollen eller att arbeta tillsammans med en oerfaren kollega.  

 

I den aktuella studiens resultat, framkom det att bristen på erfarenhet försvårade 

bedömningen och skapade en osäkerhet kring patientens vårdbehov och eventuell 

hänvisning. Avsaknad av erfarenhet beskrevs som en riskfaktor för eventuella misstag i 

samband med hänvisning. Höglund et al. (2019) lyfter fram i sin forskning att hänvisning 

anses vara en skrämmande uppgift som i viss mån kan hanteras med större säkerhet vid 

ökad erfarenhet. Trots att hänvisning betraktas som en komplicerad och skrämmande 

uppgift både i den berörda studien och utifrån Höglunds et al. (2019) tidigare nämnda 

forskning beskrivs hänvisning som en viktig del av yrket. Hänvisning beskrevs i den 

föreliggande studiens resultat frambringa en tillfredsställande känsla av att patienten 

utifrån symtom och tillstånd bedöms på rätt vårdnivå. Något som bekräftas i Höglund et 

al. (2019) resultat som belyser att ambulanssjuksköterskan känner en yrkesmässig stolthet 

i samband med strukturerade hänvisningar. 

 

 

Betydelsen av att förstå patientens lidande  

I studiens resultat skildrade ambulanssjuksköterskorna i intervjuerna att det var 

betydelsefullt att förstå patientens lidande i samband med hänvisning till en lägre 

vårdnivå. Det beskrevs utifrån vikten av att ta hänsyn till patienten och hela situationen 

genom att visa medkänsla och förståelse. Norberg Boysen, Svensson, Heldtander, Herlitz 

och Olander (2025) presenterade i sitt forskningsresultat att hänvisning förutsatte att 

ambulanssjuksköterskan i sin bedömning visade empati och hade ett holistiskt perspektiv 

gentemot patienten. Ambulanssjuksköterskans förståelse för patientens situation beskrevs 

vara central i beslutsprocessen då ambulanssjuksköterskan behövde ta hänsyn till 

patientens fysiska, funktionella samt kognitiva förmåga i samband med hänvisning. 

Uppmärksammades det brister i patientens förmåga, kunde det ändra beslutet om 

hänvisning där patienten istället transporterades till en akutmottagning för vidare 

bedömning, trots avsaknad av medicinska behov. Flera av ambulanssjuksköterskorna 

beskrev att man i syfte att lindra oro ibland körde patienter till akutmottagningen, trots att 

det var inducerat med hänvisning. Barrientos och Holmberg (2018) beskriver att 

patienternas lidande kan vara kopplat till ångest över deras livssituation och att det kan 

förstås som akut lidande, trots att patienterna inte behöver akut behandling. Detta 

understryker vikten av att göra bedömningar baserade på patientens subjektiva upplevelse 

tillsammans med medicinska och icke-medicinska behov. Detta tolkar författarna som en 

helhetsbedömning där patientens fysiska, psykiska och sociala förutsättningar tas med i 

bedömningen. 

 

 

Författarnas egna reflektioner är att det finns en stor komplexitet när det kommer till 

hänvisning av patienter. Att som sjuksköterska uppleva medkänsla och samtidigt behöva 

fatta beslut som innebär att inte köra patienten till akutmottagningen kan medföra en inre 

konflikt mellan olika etiska perspektiv.  Principen att göra gott och inte skada, där viljan 

att lindra lidande kan stå i konflikt mot en medicinsk bedömning om att vård på högre 

nivå inte är nödvändig. 
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Upplevelsen av partnerskap vid hänvisning av patienter  

Betydelsen av kollegialt samspel  

I resultatet beskrevs det kollegiala samspelet som viktigt för att känna trygghet och när 

det inte fungerade optimalt uppkom känslor av osäkerhet, ensamhet och utsatthet. Dessa 

fynd bekräftas i en studie av Montero-Tejero, Jiménez-Picón, Gómez-Salgado, Vidal-

Tejero, och Fagundo-Rivera (2024) där resultatet visade att det är viktigt för 

ambulanssjuksköterskan att ha en god arbetsrelation till kollegan. Det gjorde det möjligt 

att agera säkert och på ett samordnat sätt med fokus på det som blev bäst för patienten. 

Vidare kom studien fram till att vid bristande samspel ökade stress och negativa känslor.  

 

 

Det beskrevs som trygghetsskapande att arbeta med någon man känner väl, vilket 

bekräftas av Gunnarsson och Warrén Stromberg (2009) som beskrev hur 

kommunikationen och samarbetet med kollegor påverkade beslutsfattandet. I ett team där 

man kände varandra väl användes subtil icke-verbal kommunikation. De beskrev vikten 

av att vara säker med sina kollegor och att lita på deras erfarenhet och omdöme. När man 

arbetade med någon man inte kände eller när man arbetade med oerfarna kollegor gick 

några av de säkra, vanemässiga rutinerna förlorade och känslan där ord var överflödiga 

saknades.  

 

 

Resultatet visar att det kollegiala samspelet är viktigt i arbetet i ambulansen, när det finns 

en öppenhet att rådfråga varandra kan det bidra till säkrare bedömningar. Författarna 

anser att om det kollegiala samspelet brister, riskerar det att påverka patientsäkerheten 

negativt vilket även kan påverka arbetsmiljön.  

 

  

Det gemensamma ansvaret i vårdande situationer  

Det gemensamma ansvaret i vårdande situationer beskrevs som ett delat ansvar mellan 

kollegorna i ambulansen eller kan överlämnas till patienten vid egenvårdsråd eller till 

personalen på vårdcentralen vid hänvisning dit. Flera deltagare beskrev en emotionell 

belastning vid hänvisning av patienter då det var både svårt och komplext. Det bekräftas 

av Norberg Boysen et al. (2025) som beskriver komplexiteten vid hänvisning av äldre 

patienter till egenvård. Flera aspekter lyfts fram att ta hänsyn till, vilka kräver omfattande 

bedömningar av patienten. Begränsade resurser, oklara vårdstrukturer och otillräckligt 

samarbete med andra vårdgivare skapade organisatoriska dilemman som försvårade 

förmågan att fatta självsäkra och etiskt hållbara beslut. För att säkerställa trygga och 

välgrundade beslut krävs grundligare bedömningar, tydligare kommunikation, klinisk 

expertis, empati och interprofessionellt samarbete (Norberg Boysen et al. 2025). 

 

 

Flera deltagare beskrev att den emotionella belastning påverkades av att ansvaret 

upplevdes stort, vilket stämmer med en studie av Höglund et al. (2019) som visar att 

hänvisning av patienter uppfattas som en av de mest komplexa och ansvarstyngda 

uppgifterna inom ambulanssjukvården. För att kunna hänvisa patienter som söker 
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ambulansvård behöver ambulanssjuksköterskor ett formellt mandat, tillräcklig kunskap, 

utbildning och enklare tillgång till primärvården.  

 

I resultatet framkom det att ambulanssjuksköterskorna upplevde en skillnad i att hänvisa 

patienter till egenvård jämfört med vårdcentral. Det beskrevs utifrån en ökad känsla av 

trygghet när patienten hänvisades till vårdcentral eftersom ansvaret då lämnades över till 

den läkare som bedömde och undersökte patienten. Det stämmer överens med forskning 

av Höglund et al. (2019) som lyfte fram att ambulanssjuksköterskan i samband med 

hänvisningsbeslut upplevde en lugnare och tillfredsställande känsla, om patienten 

hänvisades till en vårdcentral. Vidare framkom det i en studie av Lederman et al. (2019) 

att patienthänvisning är förenat med större risker och därmed genererar ett högre ansvar 

på ambulanssjuksköterskan jämfört med när patienten transporteras in till sjukhus. Detta 

stämmer väl överens med deltagarnas upplevelser om att känslan av ansvar ökar vid 

hänvisning till egenvård.  

 

 

Sammanfattningsvis belyser studiens resultat hur ambulanssjuksköterskans yrkesroll 

präglades av ett stort ansvar i samband med hänvisningsbeslut. Framför allt vid 

hänvisning till egenvård, då beslutet i högre grad vilar på den egna kliniska bedömningen 

samt att ambulanssjuksköterskan i dessa fall är den sista professionella instansen i 

patientens vårdkedja. Det behövs en balans mellan ansvar, risker och trygghet, där olika 

hänvisningsalternativ medförde olika etiska och professionella ställningstaganden. 

Författarna ansåg att detta beskrev komplexiteten i yrket och tydliggjorde vikten av att 

förena klinisk kompetens och etisk medvetenhet i beslutsfattandet.  

 

 

Värdet av dialog och delaktighet i kommunikation  

Värdet av dialog och delaktighet i kommunikation beskrevs av flera deltagare som 

väsentligt. Det var av stor vikt att göra patienten och närstående delaktiga i beslutet för 

hänvisning och det gjordes genom att lyssna på patienten vilket skapade förtroende. Det 

framkom även att det var viktigt med information och förståelse, för att skapa en 

gemensam bild av situationen. Detta bekräftas av Wireklint och Dahlberg (2011) som 

menar att genom att lyssna in patientens perspektiv och att det inkluderas i bedömningen 

genom dialog och delaktighet, kan ambulanssjuksköterskan lindra lidande och fatta 

säkrare beslut. Vidare menar Wireklint och Dahlberg (2011) att om vårdarna tar sig tid 

för bedömningen genom att först lära känna patienten och förstå lidandet kan det leda till 

att patienterna öppnar sig och delar sina erfarenheter med vårdgivarna. Det stämmer väl 

överens med upplevelsen från flera av deltagarna i föreliggande studie där de belyste 

vikten av att lyssna och låta det ta tid. Författarna tolkar det som att det är ett vårdande 

möte som beskrevs av ambulanssjuksköterskorna i studien. Enligt Ekebergh (2022, s. 

144–145) innebär vårdande möten att stödja och stärka människors hälsa genom 

delaktighet. Det krävs respekt och öppenhet att skapa förtroendegivande möten och det 

kan leda till att patienten upplever sig bekräftad, sedd och att behov och lidande 

uppmärksammas.   

 

 

Norberg Boysen, Nyström, Christensson, Herlitz & Wireklint Sundström (2017) beskrev 

att positiva och respektfulla vårdrelationer med vårdgivare gjorde att patienter kunde 
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känna sig delaktiga i de beslut som fattades. Vidare beskrevs att patienten behövde få 

tillräckligt med tid att beskriva sina individuella hälsotillstånd och genom samtal och 

dialog kunde vårdgivare stödja patientens hälsoprocesser genom att hjälpa dem att förstå 

hälso- och sjukvårdskulturen vilket kunde leda till upplevd delaktighet och bekräftelse. 

 

 

Flera av deltagarna beskrev att genom att göra patienten delaktig i beslutet om 

hänvisningen, baserat på att ambulanssjuksköterskan, patienten samt närstående delade 

samma bild av situationen, gav det en ökad trygghet i beslutet. Flera beskrev även att det 

kändes tryggare att hänvisa någon om det fanns närstående med på platsen som också 

hörde informationen. 

 

 

Den aktuella studiens resultat bekräftades ytterligare av Norberg Boysen et al. 2025 och 

Booker, Purdy och Shaw (2017). Norberg Boysen et al. 2025 beskrev att tydlig och 

ömsesidig kommunikation mellan ambulanssjuksköterskor, patienter och anhöriga var 

avgörande för att egenvårdsråd skulle förstås och följas. Vidare beskrev Booker, Purdy 

och Shaw (2017) att det ofta var patientens eller närståendes oro för ohälsa som låg till 

grund för kontakten med ambulanssjukvården vilket ofta kunde lindras genom samtal och 

undersökningar av ambulanssjuksköterskan. 

 

 

Författarna anser att det är viktigt ur ett vårdvetenskapligt perspektiv att en god relation 

upprättas mellan patienten och ambulanssjuksköterskan, där bedömningen görs 

gemensamt och med samförstånd. Det görs genom ett vårdande möte mellan 

ambulanssjuksköterskan och patienten i syfte att patienten ska känna sig trygg och 

delaktig i hänvisningen (Ekebergh 2022, s. 144–145).  

 

Hållbar samhällsutveckling  

Socialstyrelsen (2018) beskriver att rapporter visar att det finns stor anledning att se över 

hur man kan minska miljöpåverkan från hälso- och sjukvården genom att minska skadliga 

och onödiga vårdinsatser samt arbeta hälsofrämjande och sjukdomsförebyggande för att 

minska insjuknandet i en rad sjukdomar. De gemensamma resurserna måste i större 

utsträckning samverka i denna riktning för en hållbar utveckling inom hälso- och 

sjukvården. 

 

 

Författarna anser att utöver nyttan för patienten som får rätt vård på rätt instans i rätt tid 

kan ambulanssjuksköterskan bidra till ett hållbart vårdsystem genom att hänvisa patienter 

till rätt vårdnivå. Det blir till följd av det en mer effektiv resursanvändning då rätt patient 

är på rätt vårdinstans. Detta kan även bidra till en mer ekonomisk hållbarhet då vårdens 

resurser räcker längre. Vidare anser författarna att en viktig aspekt som inte får glömmas 

bort är patienternas förtroende och tillit till vården, vid diskussion om hållbar utveckling 

och resurseffektivitet. Genom att få en förståelse för hur ambulanssjuksköterskan 

upplever att hänvisa patienter till lägre vårdnivå kan organisationen identifiera 

kunskapsluckor och brister i riktlinjer och arbeta systematiskt för att förbättra 
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förutsättningarna. Detta kan på sikt stärka arbetsmiljön och den psykosociala miljön för 

ambulanssjuksköterskor. 

 

 

SLUTSATSER  

Ambulanssjuksköterskor har i denna studie beskrivit sina upplevelser av att hänvisa 

patienter till lägre vårdnivå. De huvudsakliga fynden som gjordes var att 

ambulanssjuksköterskorna upplevde att det var svårt att hänvisa och för att hänvisningen 

skulle upplevas som trygg och säker krävdes bland annat kompetens, erfarenhet, 

organisatoriskt stöd utifrån olika vårdnivåer och riktlinjer, kollegialt stöd och god 

förmåga till kommunikation. När eller om något av detta saknades uppstod en känsla av 

osäkerhet och otrygghet i bedömning och beslut om hänvisning, vilket gav en emotionell 

belastning. Trots att hänvisning upplevdes som svårt beskrev många av 

ambulanssjuksköterskorna en tillfredsställelse vid lyckade hänvisningar, eftersom det 

blev det bästa för patienten samt att man uttryckte en yrkesstolthet. Riktlinjer och 

beslutsstöd ansågs av ambulanssjukskörskorna som ett bra stöd och något att luta sig mot 

vid beslut om hänvisning, däremot kan de ibland upplevas som trubbiga vilket i vissa fall 

bidrar till frustration och osäkerhet. Ambulanssjuksköterskorna beskrev upplevelsen av 

ansvar och känslan av att ansvaret lämnades över varierade utifrån vilken vårdnivå som 

överlämningen skedde till. Svårast var det att lämna över ansvaret till patienten vid 

egenvård då det beskrevs en oro om patienten verkligen skulle ta ansvaret. 

 

 

KLINISKA IMPLIKATIONER 

Författarna hoppas att resultatet i studien ska ge ökad kunskap och djupare förståelse för 

hur upplevelsen av att hänvisa patienter till lägre vårdnivå påverkar 

ambulanssjuksköterskan. Förhoppningen är att detta även kan bidra till förbättringsarbete 

kring hänvisning av patienter inom ambulanssjukvården. Detta genom att skapa 

utbildningsmöjligheter och utvecklingsstrategier för personal som är användbara vid 

hänvisning och i det vårdande mötet med patienter och närstående. Ökad kompetens och 

medvetenhet kan bidra till patientsäker vård vilket i sin tur resulterar i ett mindre lidande 

för patienten. 

 

 

Författarna rekommenderar ökade utbildningsinsatser med fokus på patienter som inte 

behöver akutsjukvård, då dessa patienter är en stor del av ambulansuppdragen men inte 

förekommer i lika stor utsträckning i nuvarande utbildningsprogram för 

specialistsjuksköterskor inom ambulanssjukvård. Genom riktade utbildningsinsatser kan 

kompetensen och tryggheten i besluten ökas vilket kan bidra till mindre felbedömningar 

och mer korrekta beslut vilket på sikt ger en hållbar organisation och patientsäkerheten 

stärks. 

 

Vidare önskar författarna bidra med en ökad medvetenhet om hur samspelet i ambulansen 

påverkar besluten och upplevelsen av trygga och säkra beslut.  



35 

 

REFERENSER 

Andersson, U., Maurin Söderholm, H., Wireklint Sundström, B., Andersson Hagiwara, 

M. & Andersson, H. (2019). Clinical reasoning in the emergency medical service: an 

integrative review. Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency 

Medicine, 27:76. doi.org/10.1186/s13049-019-0646-y 

 

 

Barrientos, C. & Holmberg, M. (2018). The care of patients assessed as not in need of 

emergency ambulance care – Registered nurses’ lived experiences. International 

Emergency Nursing, 38, s. 10-14. doi: 10.1016/j.ienj.2018.01.007 

 

 

Bigham, B. L., Buick, J. E., Brooks, S. C., Morrison, M., Shojania, K. G. & Morrison, L. 

J. (2012). Patient safety in emergency medical services: a systematic review of the 

literature. Prehospital Emergency Care, 16(1), s. 20-35. 

doi:10.3109/10903127.2011.621045 

 

 

Booker, M., Purdy, S. & Shaw, A. (2017). Seeking ambulance treatment for primary care 

problems: a qualitative systematic review of patient, carer and professional perspectives. 

BMJ Journals, 7. doi:10.1136/bmjopen-2017-016832  

 

 

Bornstein, M. H., Jager, J. & Putnick, D. L. (2013). Sampling in developmental science: 

Situations, shortcomings, solutions, and standards. Developmental Review, 33(4), s. 357–

370. doi:10.1016/j.dr.2013.08.003 

 

 

Dahlberg, K. & Segesten. (2010). Hälsa och vårdande i teori och praxis. 4 uppl., Natur 

& Kultur. 

 

 

Ebben, R. H. A., Vloet, L. C. M., Speijers, R. F., Tönjes, N. W., Loef, J., Pelgrim, T., 

Hoogeveen, M., & Berben, S. A. A. (2017). A patient-safety and professional perspective 

on non-conveyance in ambulance care: a systematic review. Scandinavian Journal of 

Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine, 25(1), Article 71. 

doi.org/10.1186/s13049-017-0409-6  

 

 

Ebben, R. H., Vloet, L. C., Verhofstad, M. H., Meijer, S., Groot, J. A. M., & van 

Achterberg, T. (2013). Adherence to guidelines and protocols in the prehospital and 

emergency care setting: a systematic review. Scandinavian Journal of Trauma, 

Resuscitation and Emergency Medicine, 21(1), Article 9. doi.org/10.1186/1757-7241-21-

9  

 

 

https://www-sciencedirect-com.lib.costello.pub.hb.se/journal/international-emergency-nursing
https://www-sciencedirect-com.lib.costello.pub.hb.se/journal/international-emergency-nursing
https://doi-org.lib.costello.pub.hb.se/10.1016/j.ienj.2018.01.007
https://doi.org/10.3109/10903127.2011.621045
https://doi.org/10.1016/j.dr.2013.08.003
https://doi.org/10.1186/s13049-017-0409-6
https://doi.org/10.1186/1757-7241-21-9
https://doi.org/10.1186/1757-7241-21-9


36 

 

Ekebergh, M. (2022). Vårdande möten. I Arman, M., Dahlberg, K. & Ekebergh, M. (red.) 

Teoretiska grunder för vårdande. 2 uppl., Liber, s. 138-145. 

 

 

Elo, S., Kääriäninen, M., Kanste, O., Pölkki, T., Utrianinen, K. & Kyngäs, H. (2014). 

Qualitative Content Analysis: A Focus on Trustworthiness. Sage Journals, Volume 4, 

Issue 1, 2014. doi.org/10.1177/2158244014522633  

 

 

Engström, Å. & Juuso, P. (2023). Kvalitativ forskningsintervju. I Henricson, M. (red.) 

Vetenskaplig teori och metod: från idé till examination inom vård- och hälsovetenskap. 3 

uppl., Studentlitteratur, s. 151-163. 

 

 

Europaparlamentets och rådets förordning (EU) 2016/679 av den 27 april 2016 om skydd 

för fysiska personer med avseende på behandling av personuppgifter och om det fria 

flödet av sådana uppgifter och om upphävande av direktiv (EUT L 119, 4. 5. 2016, s. 1-

88). https://eur-lex.europa.eu/legal-content/SV/TXT/?uri=celex%3A32016R0679 

 

 

Graneheim, U. H., & Lundman, B. (2004). Qualitative content analysis in nursing 

research: concepts, procedures and measures to achieve trustworthiness. Nurse Education 

Today, 24(2), 105–112. doi.org/10.1016/j.nedt.2003.10.001  

 

 

Gunnarsson, B.M. & Warrén Stromberg, M. (2009). Factors influencing decision making 

among ambulance nurses in emergency care situations. International Emergency 

Nursing,Volume 17, Issue 2, Pages 83-89. doi.org/10.1016/j.ienj.2008.10.004  

 

 

Göteborgs universitet (u.å.). Sjuksköterskeprogrammet. http://www.gu.se/studera/hitta-

utbildning/sjukskoterskeprogrammet-v1ssp [2026-04-14] 

 

 

Habbouche, S., Carlsson, T., Johansson, D., Kjaerbeck, S., Malm, M., Svensson, P–A. & 

Holmqvist, L. (2022). Comparison of novel West coast System for Triage (WEST) with 

Rapid Emergency Triage and Treatment System (RETTS©): an observational pilot study. 

International Journal of Emergency Medicine, 15:47. doi.org/10.1186/s12245-022-

00452-2 

 

 

Hellgren Graneheim, U., Lindgren, B-M. & Lundman, B. (2023) Kvalitativ 

innehållsanalys. I Henricson, M. (red.) Vetenskaplig teori och metod: från idé till 

examination inom vård- och hälsovetenskap. 3 uppl., Studentlitteratur, s. 295–311. 

 

 

https://doi.org/10.1177/2158244014522633
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/SV/TXT/?uri=celex%3A32016R0679
https://doi.org/10.1016/j.nedt.2003.10.001
https://www.sciencedirect.com/journal/international-emergency-nursing
https://www.sciencedirect.com/journal/international-emergency-nursing
https://www.sciencedirect.com/journal/international-emergency-nursing/vol/17/issue/2
https://doi.org/10.1016/j.ienj.2008.10.004
http://www.gu.se/studera/hitta-utbildning/sjukskoterskeprogrammet-v1ssp
http://www.gu.se/studera/hitta-utbildning/sjukskoterskeprogrammet-v1ssp
http://doi.org/10.1186/s12245-022-00452-2
http://doi.org/10.1186/s12245-022-00452-2


37 

 

Henricsson, M. (2023). Diskussion. I Henricson, M. (red.) Vetenskaplig teori och metod: 

från idé till examination inom vård- och hälsovetenskap. 3 uppl., Studentlitteratur, s. 491–

500. 

 

 

Henricsson, M. & Billhult, A. (2023). Kvalitativ metod. I Henricson, M. (red.) 

Vetenskaplig teori och metod: från idé till examination inom vård- och hälsovetenskap. 3 

uppl., Studentlitteratur, s. 115–125. 

 

 

Hynnekleiv, I. I., Jensen, J. K., Giske, T., Lausund, H., Mæland, E. & Heggdal, K. (2023). 

Patients' and Nurses' experiences of caring in nursing: An integrative literature review 

across clinical practices. Journal of Clinical Nursing, 33(4), s. 1231-1589. 

doi:10.1111/jocn.16964 

 

 

Höglund, E., Schröder, A., Möller, M., Andersson-Hagiwara, M. & Ohlsson-Nevo E. 

(2019). The ambulance nurse experiences of non-conveying patients. Journal of Clinical 

Nursing, 28: 235–244. doi.org/10.1111/jocn.14626 

 

 

Högskolan i Borås (u.å.). Specialistsjuksköterskeutbildning med inriktning mot 

ambulanssjukvård, 60 hp. http://www.hb.se/utbildning/program-och-

kurser/program/specialistsjukskoterskeutbildning-med-inriktning-mot-

ambulanssjukvard/ [2026-04-14] 

 

 

Högskolan i Borås (2026a). Riktlinjer för användning av AI i undervisning och 

examination. http://www.hb.se/student/mina-studier/tentamen-examination/artificiell-

intelligens-ai/ [2026-04-29] 

 

 

Högskolan i Borås (2026b). Riktlinjer för examensarbete på magisternivå i huvudområdet 

vårdvetenskap. 

https://www.hb.se/contentassets/33c734e32ec44af7983e9eadb77d4088/riktlinjer-

examensarbete-magisterniva_vardvetenskap-vt26.pdf [2026-05-11] 

 

 

Johansson, H., Lundgren, K. & Andersson Hagiwara, M. (2022). Reasons for bias in 

ambulance clinicians assessment of non-conveyed patients: a mixed-methods study. BMC 

Emergency Medicine, 22:79. doi.org/10.1186/s12873-022-00630-8 

 

 

King, R., Oprescu, F., Lord, B. & Flanagan, B. (2020) Patient experience of non-

conveyance following emergency ambulance service response: A scoping review of the 

literature. Australasian Emergency Care, 24 (2021)210-223. 

doi.org/10.1016/j.auec.2020.08.006 

 

https://doi.org/10.1111/jocn.16964
https://doi.org/10.1111/jocn.14626
http://www.hb.se/utbildning/program-och-kurser/program/specialistsjukskoterskeutbildning-med-inriktning-mot-ambulanssjukvard/
http://www.hb.se/utbildning/program-och-kurser/program/specialistsjukskoterskeutbildning-med-inriktning-mot-ambulanssjukvard/
http://www.hb.se/utbildning/program-och-kurser/program/specialistsjukskoterskeutbildning-med-inriktning-mot-ambulanssjukvard/
http://www.hb.se/student/mina-studier/tentamen-examination/artificiell-intelligens-ai/
http://www.hb.se/student/mina-studier/tentamen-examination/artificiell-intelligens-ai/
https://www.hb.se/contentassets/33c734e32ec44af7983e9eadb77d4088/riktlinjer-examensarbete-magisterniva_vardvetenskap-vt26.pdf
https://www.hb.se/contentassets/33c734e32ec44af7983e9eadb77d4088/riktlinjer-examensarbete-magisterniva_vardvetenskap-vt26.pdf
http://doi.org/10.1186/s12873-022-00630-8
http://doi.org/10.1016/j.auec.2020.08.006


38 

 

Kjellström, S. (2023). Forskningsetik. I Henricson, M. (red.) Vetenskaplig teori och 

metod: från idé till examination inom vård- och hälsovetenskap. 3 uppl., Studentlitteratur, 

s. 61–83. 

 

 

Kvale, S. & Brinkmann, S. (2021). Den kvalitativa forskningsintervjun. 3:e uppl., 

Studentlitteratur. 

 

 

Lederman, J., Löfvenmark, C., Djärv, T., Lindström, V. & Elmqvist, C. (2019). Assessing 

non-conveyed patients in the ambulance service: a phenomenological interview study 

with Swedish ambulance clinicians. BMJ Journals 2019;9: e030203. doi:10.1136/ 

bmjopen-2019-030203 

 

 

Leung, L. (2015). Validity, reliability and generalizability in qualitative research. Journal 

of Medicine and Primary Care, 4(3), s. 324-327. doi:10.4103/2249-4863.161306 

 

 

Ludvigsson, J. F., Bergman, D., Ihre Lundgren, C., Sundquist, K., af Geijerstam, J-L., H 

Glenngård, A., Lindh, M., Sundström, J., Kaarme, J. & Yao, J. (2025). The healthcare 

system in Sweden. European Journal of Epidemiology, 40, 563–579. 

doi.org/10.1007/s10654-025-01226-9 

 

 

Ly, D.P., Shekelle P.G. & Song, Z. (2023). Evidence for anchoring bias during physician 

decision-making. JAMA Internal Medicine, vol. 183(8), 818–823. 

doi:10.1001/jamainternmed.2023.2366 

 

 

Magnusson, C., Axelsson, C., Nilsson, L., Strömsöe, A., Munters, M., Herlitz, J. & 

Andersson Hagiwara, M. (2018). The final assessment and its association with field 

assessment in patient who were transported by the emercency medical service. 

Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine 27;26:111. doi: 

10.1186/s13049-018-0579-x 

 

 

Magnusson, C., Herlitz, J. & Axelsson, C. (2020). Pre-hospital triage performance and 

emergency medical services nurse´s field assessment in an unselected patient population 

attended to by the emergency medical service: a prospective observational study. 

Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine, (2020) 28:81. 

doi.org/10.1186/s12245-022-00452-2 

 

 

Montero-Tejero, D. J., Jiménez-Picón, N., Gómez-Salgado, J., Vidal-Tejero, E. & 

Fagundo-Rivera, J. (2024). Factors Influencing Occupational Stress Perceived by 

Emergency Nurses During Prehospital Care: A Systematic Review. Psychology Research 

and Behavior Management, 17, s. 501–528. doi:10.2147/PRBM.S455224 

https://doi.org/10.1007/s10654-025-01226-9
https://doi.org/10.1007/s10654-025-01226-9
http://doi.org/10.1007/s10654-025-01226-9
https://doi.org/10.1186/s13049-018-0579-x
http://doi.org/10.1186/s12245-022-00452-2


39 

 

Mårtensson, J & Fridlund, B. (2023). Vetenskaplig kvalitet i examensarbete. I 

Henricsson, M (red.) Vetenskaplig teori och metod: från idé till examination inom vård- 

och hälsovetenskap. 3 uppl., Studentlitteratur, s. 473–489.  

 

 

Norberg Boysen, G., Nyström, M., Christensson, L., Herlitz, J. & Wireklint Sundström, 

B. (2017). Trust in the early chain of healthcare: lifeworld hermeneutics from thepatient’s 

perspective. International journal of qualitative studies on health and well-being, vol. 12, 

1356674. doi.org/10.1080/17482631.2017.1356674 

 

 

Norberg Boysen, G., Svensson, E., Heldtander, C., Herlitz J. & Olander, A. (2025). 

Balancing care needs - a qualitative study on prehospital emergency nurses’ experiences 

of providing self-care advice and home referrals for frail older patients. BMC Emergency 

Medicine, 25, 183. doi.org/10.1186/s12873-025-01355-0 

 

  

Norberg, G., Wireklint Sundström, B., Christensson, L., Nyström, M. & Herlitz, J. (2015). 

Swedish emergency medical services´ identification of potential candidates for primary 

healthcare: Retrospective patient record study. Scandinavian journal of Primary Health 

Care, 33(4), ss. 311-317. doi.org/10.3109/02813432.2015.1114347 

 

 

Olsson, M., Svensson, A., Andersson, H., Dehre, A., Elmqvist, C., Rask, M., Wireklint, 

S. & Norberg Boysen, G. (2022). Educational intervention in triage with the Swedish 

triage scale RETTS©, with focus on specialist nurse students in ambulance and 

emergency care – A cross–sectional study. International Emergency Nursing, 63, 101194. 

doi.org/10.1016/j.ienj.2022.101194 

 

 

Omda Predicare (2024). What is RETTS? Tillgänglig på: http:// predicare.com/what-is-

retts/ [2 April 2026] 

 

 

Open AI (2022). ChatGPT, version GPT-5.5. San Fransisco: Open AI. 

https://chatgpt.com/ 

 

 

Priebe, G & Landström, C. (2023). Den vetenskapliga kunskapens möjligheter och 

begränsningar-grundläggande vetenskapsteori. I Henricson, M. (red.) Vetenskaplig teori 

och metod: från idé till examination inom vård- och hälsovetenskap. 3 uppl., 

Studentlitteratur, s. 27–43. 

 

 

Regeringskansliet (2024). SOS Alarm Sverige AB [PDF]. Stockholm: Regeringskansliet. 

http://www.regeringen.se/contentassets/7e834f9b1a844d11866eed57775b14d6/sos-

alarm-sverige-ab.pdf 

 

https://doi.org/10.1080/17482631.2017.1356674
https://doi.org/10.1186/s12873-025-01355-0
https://doi.org/10.3109/02813432.2015.1114347
http://doi.org/10.1016/j.ienj.2022.101194
https://chatgpt.com/


40 

 

 

SFS 2003:460. Lag om etikprövning av forskning som avser människor. 

 

 

SFS 2018:218. Lag med kompletterande bestämmelser till EU:s dataskyddsförordning. 

 

 

Sjölin, H., Lindström, V., Hult, H., Ringsted, C. & Kurland, L. (2019). Common core 

content in education for nurses in ambulance care in Sweden, Finland and Belgium. Nurse 

Education in Practice, 38 (2019) 34-39. doi.org/10.1016/j.nepr.2019.05.017 

 

 

Sjölin, H., Lindström, V., Vicente, V., Hult, H., Ringsted, C. & Kurland, L. (2020). 

Prehospital emergency nurses’ experiences of care in critical incidents. International 

Emergency Nursing, 51, 100890. doi.org/10.1016/j.ienj.2020.100890 

 

 

Socialstyrelsen (2018). Bästa möjliga hälsa och en hållbar hälso- och sjukvård. Med 

fokus på vården vid kroniska sjukdomar. Lägesrapport 2018. 

https://www.socialstyrelsen.se/contentassets/2416f81ab1444b5aa9fcd3b6c0dbe912/201

8-2-4.pdf [2026-05-14] 

 

 

Socialstyrelsen (2025). Hälso- och sjukvårdspersonal. 

http://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/vem-far-

gora-vad/styrning-och-arbetsfordelning/halso-och-sjukvardspersonal/ [2026-04-14] 

 

 

SOU 2025:101. Anpassningar till AI- förordningen. https: 

//www.regeringen.se/contentassets/759c2d42b55843c587bfbc93540f4daa/anpassningar-

till-ai-forordningen-sou-2025101.pdf [2026-05-14] 

 

 

Svenska Akademien, 2026. Svenska Akademiens ordlista 

(SAOL). https://svenska.se/?q=triage&exactMatch=true&activeTab=alla [2026-04-08] 

 

 

Svenska ambulansregistret (AmbuReg). (2025). Årsrapport 

2024. https://rcsyd.se/ambureg/wp-content/uploads/sites/16/2026/04/Arsrapport-for-

AmbuReg-2024.pdf 

 

 

Svensk sjuksköterskeförening (2022). Kompetensbeskrivning avancerad nivå-

specialistsjuksköterska med inriktning mot ambulanssjukvård. 

https://swenurse.se/publikationer/kompetensbeskrivning-for-sjukskoterskor-inom-

ambulanssjukvard 

 

 

https://doi.org/10.1016/j.nepr.2019.05.017
https://doi.org/10.1016/j.ienj.2020.100890
https://www.socialstyrelsen.se/contentassets/2416f81ab1444b5aa9fcd3b6c0dbe912/2018-2-4.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/contentassets/2416f81ab1444b5aa9fcd3b6c0dbe912/2018-2-4.pdf
http://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/vem-far-gora-vad/styrning-och-arbetsfordelning/halso-och-sjukvardspersonal/
http://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/vem-far-gora-vad/styrning-och-arbetsfordelning/halso-och-sjukvardspersonal/
http://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/vem-far-gora-vad/styrning-och-arbetsfordelning/halso-och-sjukvardspersonal/
http://www.regeringen.se/contentassets/759c2d42b55843c587bfbc93540f4daa/anpassningar-till-ai-forordningen-sou-2025101.pdf
http://www.regeringen.se/contentassets/759c2d42b55843c587bfbc93540f4daa/anpassningar-till-ai-forordningen-sou-2025101.pdf
https://svenska.se/?q=triage&exactMatch=true&activeTab=alla
https://rcsyd.se/ambureg/wp-content/uploads/sites/16/2026/04/Arsrapport-for-AmbuReg-2024.pdf
https://rcsyd.se/ambureg/wp-content/uploads/sites/16/2026/04/Arsrapport-for-AmbuReg-2024.pdf
https://swenurse.se/publikationer/kompetensbeskrivning-for-sjukskoterskor-inom-ambulanssjukvard
https://swenurse.se/publikationer/kompetensbeskrivning-for-sjukskoterskor-inom-ambulanssjukvard
https://swenurse.se/publikationer/kompetensbeskrivning-for-sjukskoterskor-inom-ambulanssjukvard


41 

 

Sveriges kommuner och regioner (SKR) (2023). Ambulanssjukvårdens utveckling. 

https://extra.skr.se/download/18.1747c74718bab6d36f83f5cc/1699870311644/SKR_A4

_Ambulanssjukvardens-utveckling_webbpdf.pdf 

 

 

Vetenskapsrådet (2024). God forskningssed. 

https://www.vr.se/download/18.4c9f221a191e4edf9053a474/1727853946433/God%20f

orskningssed%20VR%202024.pdf 

 

 

Wihlborg, J., Edgren, G., Johansson, A. & Sivberg, B. (2017). Reflective and 

collaborative skills enhances Ambulance nurses’ competence– A study based on 

qualitative analysis of professional experiences. International Emergency Nursing, 32 

(2017) 20-27. doi.org/10.1016/j.ienj.2016.06.002  

 

 

Wireklint Sundström, B. & Dahlberg, K. (2011). Caring assessment in the Swedish 

ambulance services relieves suffering and enables safe decisions. International 

Emergency Nursing, 19(3), 113-119. doi:10.1016/j.ienj.2010.07.005 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://extra.skr.se/download/18.1747c74718bab6d36f83f5cc/1699870311644/SKR_A4_Ambulanssjukvardens-utveckling_webbpdf.pdf
https://extra.skr.se/download/18.1747c74718bab6d36f83f5cc/1699870311644/SKR_A4_Ambulanssjukvardens-utveckling_webbpdf.pdf
https://extra.skr.se/download/18.1747c74718bab6d36f83f5cc/1699870311644/SKR_A4_Ambulanssjukvardens-utveckling_webbpdf.pdf
https://www.vr.se/download/18.4c9f221a191e4edf9053a474/1727853946433/God%20forskningssed%20VR%202024.pdf
https://www.vr.se/download/18.4c9f221a191e4edf9053a474/1727853946433/God%20forskningssed%20VR%202024.pdf
https://doi.org/10.1016/j.ienj.2016.06.002


 

 

Bilaga 1: Verksamhetschefens godkännande  

  
Verksamhetschefs godkännande av datainsamling 

Vi är två sjuksköterskor som studerar på specialistsjuksköterskeprogrammet med 

inriktning mot ambulanssjukvård på Högskolan i Borås. Som en del av denna utbildning 

genomför vi ett examensarbete på avancerad nivå med syfte att undersöka 

ambulanssjuksköterskors upplevelser av att hänvisa patienter till lägre vårdnivå. 

Ambulanssjuksköterskor möter dagligen patienter som inte är i behov av akutsjukvård, 

vilket innebär att hänvisning till lägre vårdnivå utgör en både vanlig och komplex del av 

vår profession. Forskning har visat att prehospital patientbedömning kan utgöra risker för 

patientsäkerheten. Mot denna bakgrund finns ett behov av att fördjupa förståelsen för hur 

ambulanssjuksköterskor upplever och hanterar dessa situationer. 

Undersökningen är en intervjustudie, vilken är tänkt att inkludera 8–10 sjuksköterskor 

specialiserade inom ambulanssjukvård. Intervjuerna kommer ske under april, 2026 och 

kan genomförs antingen på arbetsplatsen, digitalt eller annan plats enligt 

överenskommelse. Tidsåtgången per intervju beräknas till ca 30–45 minuter och 

intervjuerna kommer att spelas in för att sedan transkriberas. Obehöriga har inte tillgång 

till materialet utan undertecknade och handledare är de enda som kommer hantera dessa. 

Intervjuerna är avidentifierade vid sammanställningen. Deltagandet är frivilligt och kan 

avbrytas när som helst utan att förklaring behöver ges. 

För att genomföra studien behöver vi ditt godkännande. Vi skulle uppskatta svar om 

godkännande senast 7 april. 

Vid frågor är du välkommen att kontakta oss eller vår handledare.  

 

Godkännande 

Undertecknad verksamhetschef godkänner härmed att Fanny Lindh och Wilma 

Hasselblad genomför datainsamling inom ramen för vad som ovan beskrivits. 

 

Ort & datum _______________________________________ 

Underskrift _________________________________________ 

 

Vi handleds i examensarbetet av: 

Annika Billhult Karlsson, Universitetslektor, Akademin för vård, arbetsliv och välfärd, 

Högskolan i Borås 

Mail: annika.billhult_karlsson@hb.se 

 

Med vänliga hälsningar 

Fanny Lindh                              Wilma Hasselblad 

fannylindh88@gmail.com         wilmaerene@gmail.com 
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Bilaga 2: Informationsbrev till informanter  
Information angående ett examensarbete om ambulanssjuksköterskors upplevelser att 

hänvisa patienter till lägre vårdnivå 

Vi vill fråga dig om du vill delta i vårt examensarbete: ambulanssjuksköterskans 

upplevelse att hänvisa patienter till lägre vårdnivå. Vi är två sjuksköterskor som studerar 

på Specialistsjuksköterskeutbildning med inriktning mot ambulanssjukvård vid 

Akademin för vård, arbetsliv och välfärd, Högskolan i Borås. Som en del i denna 

utbildning gör vi ett examensarbete på avancerad nivå. 

 

Vad är det för projekt och varför vill ni att jag ska delta? 

Ambulanssjuksköterskor möter dagligen patienter som inte har behov av akutsjukvård, 

vilket medför att hänvisning till lägre vårdnivå både är en vanlig och komplex del av 

yrket. Forskning har visat att prehospital patientbedömning kan innebära risker för 

patientsäkerheten. Mot denna bakgrund finns det ett behov av att belysa 

ambulanssjuksköterskans upplevelse av att hänvisa patienter till en lägre vårdnivå. 

Huvudman för examensarbetet är Högskolan i Borås, som är en statlig myndighet. Med 

huvudman menas den organisation som är ansvarig för studien. 

 

Hur går examensarbetet till? 

Datainsamlingen kommer att genomföras genom semistrukturerade intervjuer. Syftet 

med intervjuerna är att få en förståelse för upplevelsen hos ambulanssjuksköterskan att 

hänvisa patienter till en lägre vårdnivå.  

 

Intervjuerna beräknas ta cirka 30–40 minuter och genomförs antingen på arbetsplatsen 

eller digitalt, beroende på deltagarens vilja. För att säkerställa korrekt återgivning av 

svaren kommer intervjuerna att spelas in. Inspelningarna kommer att hanteras 

konfidentiellt och anonymiseras vid transkribering.  

 

För att delta i studien behöver du vara legitimerad sjuksköterska med specialisering 

inom ambulanssjukvård och ha minst två års erfarenhet. Ditt deltagande innebär att du 

reflekterar över och beskriver dina erfarenheter av att hänvisa patienter till en lägre 

vårdnivå.  

 

Hur får jag information om resultatet av studien? 

När examensarbetet är examinerat kommer det att publiceras enligt sedvanliga rutiner 

för examensarbete vid Högskolan i Borås och finnas tillgängligt i databasen DIVA. Om 

du önskar, kan Högskolan tillhandahålla en kopia till dig. 

 

Deltagandet är frivilligt  

Ditt deltagande är frivilligt och du kan när som helst välja att avbryta deltagandet. Om 

du väljer att inte delta eller vill avbryta ditt deltagande behöver du inte uppge varför, 

och det kommer inte heller att påverka ditt arbete, alternativt din vård eller behandling 

(beroende på vem forskningspersonen är). För att delta behöver du lämna ditt samtycke. 

Om du vill avbryta ditt deltagande ska du kontakta handledaren [kontaktuppgifter se 

nedan].



 

 

Vad händer med mina uppgifter? 

I examensarbetet kommer vi att samla in information från dig. Inga namn, uppgifter 

eller resultat som kan härledas till dig som person kommer att redovisas i 

examensarbetet. Allt material kommer att behandlas så att inte obehöriga kan ta del av 

det, i enlighet med gällande lagstiftning.  

 

Det datamaterial som samlats in, (bakgrundsinformation och intervjuer,) kommer att 

förstöras när examensarbetet är examinerat och godkänt varvid 

personuppgiftsbehandlingen upphör. 

 

Behandlingen av uppgifter om dig sker med stöd av artikel 6.1 (a) i 

dataskyddsförordningen (samtycke). Högskolan i Borås är personuppgiftsansvarig. Som 

deltagare har du ett antal rättigheter enligt dataskyddsförordningens artikel 15–18, 20 

och 22, som bland annat innebär att du har rätt att ta del av de uppgifter om dig som 

behandlas i studien samt få dessa rättade eller raderade. Du har också rätt att få 

behandlingen av uppgifter om dig begränsad. Kontakta ansvarig handledare 

[kontaktuppgifter nedan] i dessa fall. 

 

Om du har frågor kring behandlingen av dina personuppgifter är du välkommen att i 

första hand kontakta ansvariga för examensarbetet eller handledaren. Du är också 

välkommen att kontakta högskolans dataskyddsombud via e-post, dataskydd@hb.se, 

med synpunkter. Du har därtill rätt att klaga på högskolans behandling av 

personuppgifter till Datainspektionen, som är tillsynsmyndighet. 

 

Ansvariga för examensarbetet  

Fanny Lindh, fannylindh88@gmail.com 

Wilma Hasselblad, wilmaerene@gmail.com 

Handledare: 

Annika Billhult Karlsson, annika.billhult_karlsson@hb.se 

Samtycke om deltagande 

Fylls i av deltagaren 

Jag har fått muntlig och skriftlig information om examensarbetet och har haft möjlighet 

att ställa frågor. Jag får behålla en kopia av den skriftliga informationen.  

Jag samtycker till att delta i examensarbetet Ambulanssjuksköterskans upplevelse att 

hänvisa patienter till lägre vårdnivå och att uppgifter om mig samlas in och behandlas 

på det sätt som beskrivs i informationen ovan. 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

------- 

Namnteckning 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

------- 

Ort och datum 
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Bilaga 3: Intervjuguide  
Intervjufrågor 

Demografiska frågor: 

1. Hur länge har du arbetat inom ambulansen? 

2. Hur gammal är du? (eller om det känns bättre: vilket år är du född) 

3. Vilket kön tillhör du? (detta kan ju verka självklart för dem att ni vet, men när man 

transkriberat så ser man ju inte på den utskrivna intervjun vilket kön de tillhör) 

 

”Syftet är att belysa ambulanssjuksköterskors upplevelse av att hänvisa patienter till lägre 

vårdnivå.” 

 

 

• Kan du berätta för mig om ett tillfälle då du hänvisade en patient till en lägre 

vårdnivå? 

• Hur upplever du att patienter brukar reagera när du föreslår en lägre vårdnivå? 

• Hur påverkar dina tidigare erfarenheter ditt sätt att fatta beslut om hänvisning? 

• Känner du ett professionellt eller etiskt ansvar i samband med dessa beslut, och i 

så 

fall hur? 

• Hur upplever du att arbeta med beslutsstödet som finns vid hänvisning av 

patienter? 

 

Hur menar du? 

Kan du utveckla detta? 

Vad tänkte du i det läget? 

Hur kändes det? 

 

 

Avslutning 

• Är det något du vill lägga till som du tycker är viktigt i ämnet hänvisning till lägre 

vårdnivå? 

 

 

 


