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Abstract

Elmqpyist, Carina. (2011). Akut ombdndertagande — i métet mellan patienter, nirstiende och
olika professioner pi skadeplats och pa akutmottagning. (Emergency care - in the encounter
between patients, next-of-kin and professionals at the scene of an accident and at the
emergency department), Linnaeus University Dissertations No 57/2011. ISBN: 978-91-
86491-94-9. Written in Swedish with a summary in English.

Aim: To describe and develop understanding of the patient’s first encounter with the
involved persons at the scene of an accident and at the emergency department; with a
special focus on describing the meaning of emergency care of patients in these caring
contexts.

Method: The thesis uses a reflective lifeworld research (RLR) approach founded on
phenomenological philosophy. The purpose with this approach is to describe the essential
meaning and the variations of a phenomenon. Interviews with a lifeworld perspective were
used for data collection and analyzed according to the RLR approach for searching for the
essence of the phenomenon. The four essences in the studies (I-IV) establish a general
structure for the phenomenon.

Findings: Emergency care is characterized by an organisation, whose goal and resources are
focused on life-saving, and that encounters a human being with needs of emergency care as
well as existential support. The responsibility in emergency care means an intertwining of
doing and being. The one who is in charge takes responsibility for performing or “doing”
medical actions, and by “being” close and present in the situation the patient can at the
same time feel an existential support. The responsibility for the injured or ill body is handed
over to a chain of persons with more and more specialized competence and resources. This
hand-over entails a relief for all involved but fails in one link in the chain, namely to
explicitly hand back the responsibility to the patient. When the patient’s condition allows
the distance to be larger the responsibility pales and the existential support decreases. A gap
between doing and being arises where the patient is left to regain control and
independence. The intertwining of doing and being, which appears as soon as the one in
charge is close and present to the patient, facilitates the hand-over to the patient who in a
natural way is able to receive the responsibility with possibilities to be able to conclude the
encounter.

Conclusions: A new understanding of emergency care appears which entails more than just
life support measures. Emergency care includes different ways of communication in order
to hand over the responsibility and complete the care chain back to the patient in a safe
way. The results highlight the importance of empowering patients with a confirming,
communicative contact throughout the whole caring process in order for them to retain
their identity. There are also implications for educating students and personnel in inter-
professional communication and work. In order to assist the intertwining between doing
and being there are needs for the development of supportive structures for inter-
professional reflection, which in turn would improve the interaction between patients and
professionals in their encounter.

Key words: Caring science, emergency care, emergency department, encounter,
interpersonal communication, inter-professional work, lifeworld, lived experiences, patient
perspective, phenomenology, pre hospital emergency care, scene of an accident,
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INLEDNING

Begreppet akut omhindertagande anvinds ofta utan tydlig definition. Nagon
aktuell internationell eller nationell enhetlig definition av begreppet finns inte
{6r ndrvarande. Diremot fanns det i Sverige en definition f6r prehospitalt' akut
ombhindertagande som avsig akut omhindertagande utanfor sjukhus av drab-
bad med sjukdom eller skada, oavsett hjilparens medicinska kompetens (Soci-
alstyrelsen, 2003a). Denna definition innebar att det kunde vara brandkar, po-
lis, ambulans, nirstiende eller annan civilperson som gjorde ett akut omhin-
dertagande. Definitionen inneholl dock ingen egentlig beskrivning av vad som
avsigs med akut omhindertagande. Det finns ddremot olika nivaer? av akut
ombhindertagande i dag, vilka inbegriper alla som 4r verksamma pa skadeplats®.
Det finns ocksé en definition av prehospital akutsjukvard vilken avser omedel-
bara medicinska dtgirder som vidtas av hilso- och sjukvirdspersonal utanfor
sjukhus (SOSFS, 2009:10). Denna definition innebdr emellertid ett omhinder-
tagande som gors enbart av sjukvardspersonal.

I ett f6rsok att definiera akut omhindertagande pi akutmottagning*, tog
Socialstyrelsen fram en definition i tva delar. Ur ett professionellt och organisa-
toriskt perspektiv gillde: omhindertagande av akut sjuka och skadade utan
tidsbestdllning. Ur ett patientperspektiv gillde: ett behov av omedelbar medi-
cinsk bedémning eller vird, oberoende av om tillstindet i sig 4r akut eller inte
(Socialstyrelsen, 1998). Konsekvenserna av Socialstyrelsens definition blev att
patienterna hade ritt att s6ka akut vard om de sjilva bedémde sig vara akut sju-
ka. I denna definition anvindes begreppet omhindertagande av akut sjuka och
skadade utan nigon egentlig férklaring pa vad det innebir.

Inte heller begreppet akut dr tydligt definierat. Ofta jimstills det i medi-
cinsk betydelse med plétsligt intridande och hastigt forlopande sjukdom eller
plotsligt dsamkad skada (Lindskog & Andrén-Sandberg, 2008). En semantisk
analys av begreppet visar att det dr nagot som sker plétsligt men inte utesluter
att det kan vara kint av patienten frin en tidigare erfarenhet (Gabrielsen, Lind-
strom & Niden, 2009). Denna innebord stimmer 6verens med utvecklingen av
sjukdomsindelningen som kontinuerligt forindras fran akuta tillstind till allt-
mer kroniska sjukdomar (Potter & McKinlay, 2005). Dessutom 6kar andelen
dldre i virt samhille (Caroline, 2008; Karlberg, 2009; Emergency Nurses Asso-

! Prehospital innebir vird och behandling utanfr sjukhus.

% Det finns olika nivier av akut omhindertagande som basal och avancerad livriddning, vilka beskrivs
nirmare under avsnittet om akut omhindertagande pa skadeplats.

® En skadeplats ir en geografisk plats dir en olycka intriffat (Socialstyrelsen, 2003a).

* En akutmottagning ir en mottagning utan tidsbestillning avsedd for minniskor med akut sjukdom
eller skada (Socialstyrelsen, 1998).



ciation, 2005). De soker ofta akut vird pa grund av en forsimring av en kronisk
sjukdom (Socialstyrelsen, 2006).

De ovan beskrivna definitionerna utgors av olika perspektiv sdsom organisa-
tions-, professions- och patientperspektiv. De avser savil akut omhindertagande
av skadade och sjuka som ombindertagande av akut sjuka och skadade. 1 vilken
mén det finns en skillnad i dessa tva bendmningar framkommer inte, och det
finns ingen beskrivning av vad som egentligen avses med att vara akut sjuk. I
dag finns ingen enhetlig definition av akut omhindertagande (Socialstyrelsen,
2011a). Enligt Gabrielsen et al. (2009) kan otydliga eller bristande definitioner
fa inverkan pd hur den akuta virden organiseras och vilka méjligheter vardarna
har att fullfélja sina ataganden. Omhindertagandet av akut sjuka och skadade
pa skadeplats eller pa akutmottagning organiseras sa att den patient som ér all-
varligast sjuk eller skadad omhindertas f6rst (Caroline, 2008; Evans & Tippins,
2007; Suserud & Svensson, 2009; Wikstrom, 2006). Efter en inledande under-
sokning och bedémning kan det emellertid handla om ett omhéndertagande av
patienter med alltifrin livshotande skador och/eller sjukdomar till vird av
mindre allvarliga dkommor (Caroline, 2008; Emergency Nurses Association,
2005).

Denna avhandling bygger pa fyra artiklar som handlar om moétet vid ett
akut omhindertagande pa skadeplats och pa akutmottagning. Kappan ir upp-
byggd pi foljande sitt: i bakgrunden skildras organisation samt arbetsmetoder
vid akut omhindertagande pé skadeplats och pd akutmottagning. Hir beskrivs
ocksa savil internationell som nationell forskning om akut omhindertagande i
motet mellan patient, nirstdende och olika professioner. Kappan gor dock inte
ansprak pd en heltickande beskrivning utan dr snarare en 6vergripande sam-
manfattning av forskningen inom det aktuella omradet. Vidare beskrivs livs-
virlden som grund fér métet. Beskrivningen avslutas med en sammanfattning
av forskningsproblemet som mynnar ut i ett syfte for avhandlingen. Under ru-
briken Metod beskrivs och diskuteras den reflekterande livsvirldsansatsen samt
genomforandet av de fyra olika studierna. I resultatdelen presenteras resultatet i
form av essentiella inneb6rdsbeskrivningar av akut omhindertagande i de fyra
studierna. Dessa avslutas med en generell struktur av fenomenet akut omhin-
dertagande vid patientens forsta mote med involverade personer pa skadeplats
eller pa akutmottagning. Avslutningsvis diskuteras resultaten i sin helhet.

I avhandlingen anvinds begreppet patient som ett samlingsnamn f6r dem
som drabbats av en skada eller en sjukdom och som kommer i kontakt med oli-
ka professioner vid ett akut omhindertagande. Begreppet nirstiende innefattar
tamilj eller vinner till patienten. Nir det inte finns behov av att sirskilja de oli-
ka professionerna, anvinds begreppet virdare som ett samlingsnamn f6r dem.



BAKGRUND

I de flesta linder organiseras brandkar, polis och ambulanssjukvérd for att sam-
verka vid stora olyckor eller trauma’® utanfor sjukhus (Caroline, 2008). I Sverige
har varje profession sin specifika uppgift pi en skadeplats. Brandkaren har ge-
nom riddningsledaren huvudansvaret for att organisera arbetet och se till att
olycksplatsen dr sikrad. Ansvar for trafikdirigering, avsparrning och efterspa-
ning har polisen via en polisinsatschef. Ansvaret for sjukvirdande insatser har
ambulanssjukvirden genom sjukvirdsledningsfunktionen. Oavsett profession
deltar de som dr forst pa plats i omhindertagandet av skadade personer (Lenn-
quist, 2009). Nir en svért skadad patient kommer till en akutmottagning med
ambulans, mots han eller hon av olika professioner i ett traumateam (Frazer,
2007; Wikstrom, 2006). 1 Sverige ingir sjukskoterskor och underskéterskor
frin akutmottagningen, men flera i teamet kommer frin andra enheter pi sjuk-
huset och har inte sin tillhdrighet pd akutmottagningen (Wikstrom, 2006).

Merparten av patienter pa en akutmottagning har emellertid inte rakat ut
f6r en stor olycka eller ett trauma utan har skador och sjukdomar av mindre all-
varlig karaktir (Frazer, 2007; Wikstrom, 2006). Patienterna kan, férutom via
ambulans, dven komma till akutmottagningen via remiss frin vardcentral, tele-
fonrddgivning eller pd eget initiativ via en si kallad egenremiss (Palmqvist &
Lindell, 2000). For personalen pa en akutmottagning, vanligtvis likare, sjuk-
skoterskor och underskéterskor, innebir arbetet att pd ritt plats, i ritt tid och
med ritt kompetens snabbt och effektivt beddma och behandla de patienter
som kommer till mottagningen (Evans & Tippins, 2007).

Motet vid ett akut omhindertagande pa skadeplats

Motet vid ett akut omhindertagande pé skadeplats pdbérjas nir larmet gir och
avslutas nir patienten limnas 6ver till virdpersonal pa akutmottagning. Akut
omhindertagande innebir di den vard och behandling som patienterna far in-

5 Begreppet trauma innebir att kroppen har varit utsatt for hdgenergetiskt vald, exempelvis fall fran
hég hojd eller trafikolycka, och har eller kan utveckla livshotande skador (Socialstyrelsen, 2003a).



nan de kommer till sjukhuset (Ahl, Hjilte, Johansson, Wireklint Sundstrém,
Jonsson & Suserud, 2005). Ett akut omhindertagande pi skadeplats kan ges pa
olika nivder i form av Basic Life Support (BLS) och/eller Advanced Life Sup-
port (ALS) (Caroline, 2008; Suserud & Svensson, 2009). BLS kan utféras av
dem som kommer forst pa plats, till exempel brandkar, polis, civilperson eller
ambulanspersonal. Det viktigaste dr att kontrollera om den skadade dr vid med-
vetande, har fria luftvigar, kan andas och har puls (Caroline, 2008). I Sverige
kallas ofta omhindertagandet for forsta hjilpen. Forsta hjdlpen dr atgirder som
omedelbart maste vidtas for att aterstilla och uppritthalla livsviktiga kropps-
funktioner och hindra vidare skadeutveckling (Socialstyrelsen, 2003a).

ALS kan utféras av ambulanspersonal med avancerad medicinsk utbildning,
vilket inkluderar likare och sjukskéterskor (Caroline, 2008). Det finns dd moj-
ligheter att ge den skadade likemedel via blodbanan for att fa snabb effekt, och
med hjilp av teknisk utrustning halls luftvigarna fria (Suserud & Svensson,
2009). Det finns dven standardiserade undersoknings- och behandlingsstrategi-
er for att stirka virdkedjan frin skadeplats till akutmottagning vid trauma, ex-
empelvis Prehospital Trauma Life Support (PHTLS). Kortfattat innebir det att
pa ett strukturerat sitt undersoka ABCDE?® for att snabbt identifiera livshotan-
de tillstind och sjukdomar (Frazer, 2007; Prehospital Trauma Life Support
Committee, 2007).

I Sverige har det under en lingre tid skett en organisatorisk utveckling mot
en mer centraliserad akutsjukvérd, vilket ofta innebir en begrinsad tillginglig-
het av ambulans i glesbebyggda omraden (Socialstyrelsen, 2003b). Det stiller
okade krav pa ambulanssjukvirden eftersom lingre restider goér att alltmer
avancerad vard behover utforas pd skadeplats och under transport till sjukhuset
(Karlberg, 2009). Denna utveckling kan ocksé leda till ett okat antal insatser
och 6kade krav pa brandkér och polis vad giller det akuta omhindertagandet av
skadade i vintan pa ambulans.

Brandmiin

Eftersom brandmin miénga ginger anlinder till skadeplats fére ambulansper-
sonal ger de ofta forsta hjilpen (Caroline, 2008). I Sverige omfattas brandkéren
av lagen om skydd mot olyckor (SFS, 2003:778), vilken syftar till att i hela lan-
det bereda minniskor ett tillfredsstillande och likvirdigt skydd mot olyckor. Pa
ménga hall finns ocksa ett avtal mellan kommun och landsting om forsta hjil-
pen och om speciellt angivna sjukvirdsinsatser i vintan pa ambulans (IVPA)
(Riddningsverket, 2006; SOSFS, 2009:10). I vissa delar av landet finns dessut-
om en organisation kallad forsta insatsperson (FIP). Det innebir att brandki-
ren, inom det geografiska omradet dir en olycka hint, dker direkt vid larm och

¢ ABCDE : Airway = luftvigar, Breathing = andning, Circulation = cirkulation, Disability = medvetan-
degrad och Exposure = synliga skador (Frazer, 2007; PHTLS, 2007).



da blir forst pa plats. En orsak till att riddningstjinsten larmas vid ambulans-
uppdrag kan vara att den beriknade tiden fran larm till himtplats blir lingre dn
den tid som dr beskriven i kvalitetsmalen f6r ambulansverksamheten (Socialsty-
relsen, 2003b).

Forskning om akut omhindertagande i motet mellan brandmin och patien-
ter pa skadeplats omfattar frimst livriddning vid akut hjirtstopp (Hackman,
Kellermann, Everitt & Carpenter, 1995). En studie visar att vid inforandet av
BLS var brandminnen forst pd plats i 789 fall av 1076. Det nira samarbetet
mellan de olika akt6rerna pé olycksplatsen resulterade i framgangsrika livrid-
dande étgirder, vilka framfor allt handlade om atgirder vid hjirtstopp (Heyer
& Christensen, 2009).

Polis
Det hinder dven att polis dr forst pa plats vid en trafikolycka eller liknande och
didrmed maste utfora vissa sjukvirds- och/eller livsuppehillande tgirder (Caro-
line, 2008). I Sverige omfattas polisen av polislagen (SFS 1984:387), vilken fo-
reskriver att polisen ska ge allmidnheten skydd och annan hjilp. Polisen omfat-
tas liksom brandkaren av lagen om skydd mot olyckor (SFS, 2003:778).
Forskning om akut omhindertagande i métet mellan poliser och patienter
pa skadeplats belyser livriddande étgirder vid hjirtstopp (White, Vukov &
Bugliosi, 1994) samt polisens attityder till att utfora ett akut omhindertagande.
En enkitstudie till 800 polischefer visar att poliser ofta befinner sig i situationer
dir de har behov av kunskap om akut omhindertagande. Poliserna i studien
anser att de borde involveras i det akuta omhindertagandet vid livshotande si-
tuationer, vilket kraver extra trining och utbildning i akutsjukvird. Ett 6kat en-
gagemang skulle bittre stimma 6verens med allméinhetens forvintningar pé
dem men ett okat antal livriddande arbetsuppgifter kan ocksa inkrikta pa det
arbete som de normalt ansvarar f6r (Alonso-Serra, Delbridge, Auble, Mosesso
& Davis, 1997). Ett tiotal ir senare gjordes en liknande studie med enkiter till
800 polisstationer. Studien visar att den positiva attityden till akut omhinderta-
gande har stirkts (Hawkins, Shapiro, Sever, Delbridge & Mosesso, 2007).

Ambulanspersonal

Akut omhindertagande pa skadeplats dr i forsta hand ambulanssjukvirdens ar-
betsomride. Detta omride har 6ver tid utvecklats. Frin att ha varit en trans-
portservice av skadade eller akut sjuka frin skadeplats till akutmottagning, ir
det idag avancerad livriddning med medicinsk vird och behandling pa plats
och under transport (Caroline, 2008). Sedan méinga r tillbaka har kvaliteten pé
den svenska ambulanssjukvirden utvecklats tack vare hojd kompetensnivd hos
ambulanspersonalen (Suserud & Haljamie, 1997). Kvalitetsutvecklingen inne-
bar att vardgivaren ska ansvara fo6r “att en ambulans alltid 4r bemannad med
hilso- och sjukvirdspersonal som har behorighet att administrera likemedel”
(SOSEFS, 2009:10, 6 kap 2 §). Det innebir att det krivs minst en sjukskoterska



i ambulansbesittningen for att ge avancerad livriddning pa skadeplats och un-
der transport till sjukhus.

Befintlig forskning avspeglar relationen mellan sjukskéterskor och ambu-
lanssjukvérdare till f6ljd av den kompetenshéjning av sjukskéterskor som pagar
inom ambulanssjukvarden i Norden. Utvecklingen skapade till en borjan en viss
rivalitet mellan sjukskéterskor och ambulanssjukvirdare. Ambulanssjukvirdar-
na kinde sig ibland hotade av sjukskéterskornas kompetens och var ridda for
att deras egen kompetens skulle nedvirderas och att de skulle komma i andra
hand (Suserud & Haljamie, 1997). Sjukskoterskans roll anses emellertid, av
bade ambulanssjukvirdare och sjukskéterskor, vara viktig for att 6ka kvaliteten
och tillfora en form av professionalism (Melby & Ryan, 2005; Suserud & Hal-
jamie, 1997). Enligt Melby & Ryan (2005) handlar professionalism dels om
den akademiska nivin vad giller kritiskt tinkande och reflektion, dels om me-
dicinsk kunskap och bemétande. Ambulanssjukvirdare anser att de genom lang
yrkeserfarenhet har lika stor kompetens som sjukskoterskor i att bemoéta utsatta
och sarbara patienter. Rollerna mellan sjukskéterskor och ambulanssjukvardare
bor dirfor inte atskiljas for mycket da det kan fragmentera teamet. Samtidigt ar
det viktigt att definiera sina roller redan vid utlarmning for att undvika bade in-
tring pad varandras ansvarsomriden och meningsskiljaktigheter vid det akuta
omhindertagandet (Ahl et al., 2005).

Ambulanssjukvirdare uppskattar sjukskdterskors erfarenhet av akutsjukvird
men ser inte sjukskoterskan som en sjilvklar teamledare. De édr dock samstim-
miga vad giller betydelsen av samarbete pa skadeplats (Suserud & Haljamie,
1997). Samarbetet med kollegor ir, enligt sjukskoterskorna, grunden for att
skapa en god vird for patienten (Holmberg & Fagerberg, 2010). Pa skadeplats
handlar det emellertid inte endast om samverkan mellan ambulanssjukvardare
och sjukskéterskor. Aven brandkir och polis samverkar med ambulanssjukvar-
den i det akuta omhindertagandet. Enligt Berlin & Carlstrom (2009) ar sam-
verkan beroende av hur organisationen utformas, dir tydlig reglering och for-
troende leder till samverkan.

Befintlig forskning av ambulanspersonalens arbetssituation belyser dven den
stress som ett akut omhéndertagande medfé6r. Vid kritiska situationer upplever
ambulanspersonalen oro, vilket ocksd vicker kinslor av utsatthet och sirbarhet.
Dessa kinslor uppstar oavsett hur lang erfarenhet de har inom yrket (Halpern,
Gurevich, Schwartz & Brazeau, 2009). Vidare finns det forskning som visar att
ju mer erfarenhet sjukskéterskan har desto mer 6kar ansvaret for att kunna han-
tera olika kritiska situationer, vilket i sig skapar oro (Svensson & Fridlund,
2008). Oron vid dessa oforutsigbara situationer minskas om ambulanspersona-
len kidnner fortroende for varandra (Jonsson & Segesten, 2003; Svensson &
Fridlund, 2008). Eftersom det ir litt att identifiera sig med de skadade blir
sjukskoterskorna kinslomdssigt engagerade, och det kan vara svért att distanse-
ra sig frin situationen (Jonsson & Segesten, 2003). Svira hindelser gor att am-
bulanspersonalen kidnner ett behov av att prata om och fi stdd i situationen for
att forsoka forstd och bearbeta hindelseforloppet (Jonsson & Segesten, 2003;



Jonsson & Segesten, 2004; Ahl et al., 2005; Poljak, Tveith & Ragneskog, 2006;
Svensson & Fridlund, 2008).

Forskning om akut omhindertagande i métet mellan ambulanspersonal och
patienter pd skadeplats avser frimst bedomning av skador och sjukdomar. En-
ligt Suserud, Dahlberg & Dahlberg (2003) bérjar ofta sjukskéterskan planera
omhindertagandet av patienten redan nir larmet géar. Det dr emellertid viktigt
att hela tiden vara 6ppen for vad som hinder i situationen, eftersom en for tidig
bedémning kan vara ett hinder i métet med patienten. Den inledande diagno-
sen vid utlarmning av ambulansen kan férindras 6ver tid, varfor sjukskoters-
kans bedémning pé plats har en avgérande betydelse for att patienten ska fa ritt
vird (Suserud, Bruce & Dahlberg, 2003). Wireklint Sundstrom (2005) menar
att det dr en balans mellan att vara férberedd och samtidigt vara oférberedd for
att kunna mota patientens behov pa bista sitt.

Kommunikation har stor betydelse for att skapa en trygghet i métet och en
god vérdrelation med patienten (Suserud et al., 2003b; Holmberg & Fagerberg,
2010). Ambulanspersonalen beskriver métet med patienten som meningsfullt
och poingterar att det ér viktigt att hela tiden kommunicera med patienten
oavsett hans eller hennes tillstaind. Aven om de anser att patienterna ir si daliga
att de inte dr mottagliga for information, talar de 4nda om for patienterna vad
som gors och vad nista moment kommer att bli (Poljak et al., 2006). Suserud
et al. (2003b) visar ocksa att det ér littare att skapa en god vérdrelation med pa-
tienten om sjukskéterskan kinner sig trygg med sina medicinska kunskaper.
Dessutom visar Holmberg & Fagerberg (2010) att sjukskoterskor anser att den
medicinska behandlingen har bittre effekt om patienten kinner sig bekvim i
situationen. Detta innebir att det finns en 6msesidig relation mellan medicinsk
vird och omvirdnad. Ambulanspersonalen upplever i hog utstrickning att pati-
enterna far lika god vird oavsett alder, kon och tillstand (Poljak et al., 2006). I
en studie av Ahl et al. (2005), framkommer emellertid att ambulanspersonalens
empati for patienterna kan minska och skapa icke- virdande situationer. Det
handlar da exempelvis om hot och vild, eller om ambulanssjukvirden utnyttjas
pa fel sitt och behovet av vird anses vara i onédan.

Forskning om akut omhindertagande handlar ocksid om 6verlimningspro-
cessen mellan ambulanspersonal och personal pa akutmottagning di patienten
anlinder till mottagningen med ambulans. Ambulanspersonalen beskriver att
patientens roll férindras ju nirmare de kommer sjukhuset fran att ta ansvar och
vara sjilvstindig till att vid 6verlimnandet anta en mer underordnad, traditio-
nell patientroll (Ahl et al. 2005). Forutom det symboliska 6verlimnandet, vilket
sker i och med att patienten flyttas 6ver frin ambulansbaren till britsen pa akut-
rummet, medf6r Gverlimnandet en verbal och en skriftlig rapport (Suserud &
Bruce, 2003). Ett optimalt 6verlimnande sker da patienten har tydliga medi-
cinska problem och dessa Gverrapporteras till en sjukskéterska pa akutmottag-
ningen, i patientens och en nirstiendes nirvaro (Bruce & Suserud, 2005). Ett

optimalt 6verlimnande ar dock beroende av ett aktivt lyssnande (Jenkin, Abel-
son-Mitchell & Cooper, 2007).
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Ibland finns svarigheter att pd ett tydligt sitt beskriva patientens situation
och 6verfora kunskapen vilket ger en negativ aspekt i 6verlimnandet (Suserud
& Bruce, 2003). Om patienten inte anses vara i behov av avancerad vard eller
har diffusa problem minskas intresset for patienten hos virdarna vilket ocksé
kan péverka 6verlimnandet pa ett negativt sitt (Bruce & Suserud, 2005). Ett
annat avgérande hinder vid 6verlimnandet dr brister i den interprofessionella
kommunikationen (Bost, Crilly, Wallis, Patterson & Chaboyer, 2010). Nir
personal fran olika professioner och verksamheter ska arbeta tillsammans, i sa
kallad interprofessionell samverkan, krivs emellertid en effektiv koordination

och kommunikation (Pollard, Sellman & Senior, 2005).

Patient och niirstiende

Den forskning som finns om patientens upplevelse av moétet vid ett akut om-
hindertagande pa skadeplats belyser frimst de kinslor som uppstér i en oférut-
sigbar och skrimmande situation. En studie av Ahl, Nystrém & Jansson
(2006) visar att kinslor av ridsla och hjilploshet i den utsatta situationen for-
stirks av ensamheten i den linga vintan pd ambulans. I och med beslutet att
tillkalla ambulans och den vintan det medfor, limnar patienten Gver ansvaret
till ndgon annan och litar dirmed pa att virdarna tar ansvar. D4 virdarna an-
linder och pabérjar behandlingen uppstir en kinsla av littnad. Aven om det ir
okidnda minniskor som stannar och hjilper till pi skadeplatsen inger de dndi
trygghet, och om en nirstdende finns vid patientens sida bibehalls denna kins-
la. Patienten kinner sig trygg nir virdarna tar 6ver. Om virdarna diremot inte
visar nagot intresse av att lyssna pd patienten eller forklara vad som hinder pa
ett sitt som han eller hon kan f6rstd, dterkommer de olustiga kidnslorna av riads-
la och osikerhet (Franzén, Bjornstig & Jansson, 2006). Patienterna upplever i
allminhet att ambulanspersonalen lyssnar pd dem och att de fir information
om vad som sker. Emellertid féljer ambulanspersonalen inte upp hur patienter-
na tagit till sig informationen, och de vet darfor inte om patienten forstir vad
som sagts. Patienterna 6nskar dessutom mer information om vad de kan for-

vinta sig di de kommer till akutmottagningen (Melby & Ryan, 2005).

Motet vid ett akut omhindertagande pa akutmottag-
ning

Motet vid ett akut omhindertagande pa akutmottagning karakteriseras ofta av
hoga krav pé effektivitet och snabb behandling (Emergency Nurses Associa-
tion, 2005), och motet kan beskrivas som kort och fragmenterat (Nystrom,
Dahlberg & Carlsson, 2003). Ofta pekar befintlig forskning pa att en 6kande
mingd patienter soker akut vird, vilket ger 6verfulla akutmottagningar med
linga vintetider som f6ljd (Bernstein et al., 2009; Pines et al., 2008). Minga
ginger soker patienten till en akutmottagning for att de tror att de ska fa snab-
bare och bittre hjilp pid akutmottagningen 4n pd andra vérdinstanser
(Northington, Brice & Zou, 2005). Detta leder till beskrivningar av patienter
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som soker akut vird i onddan eller pa fel virdenhet (Crowley, 2000). Med ut-
gingspunkt i en medicinsk bedomning benimns dessa patienter ofta som icke
akut sjuka (Afilalo, Marinovich, Afilalo, Colacone, Léger, Unger & Giguére,
2004; Backman, Blomqvist, Lagerlund, Carlsson-Holm & Adami, 2008;
Northington et al., 2005; Nystrém, Nydén & Petersson, 2003). Mingden icke
akut sjuka patienter kan di av virdpersonal anses vara orsak till 6verbelastning
inom den akuta virden och linga vintetider pa akutmottagningen (Muntlin,
Carlsson & Gunningberg, 2010).

Det finns emellertid studier som visar att linga vintetider och 6verbelast-
ning pa akutmottagningar inte har nidgot samband med icke akuta patienter
(Kleiman, 1979; Wellstood, Wilson & Eyles, 2005). En av anledningarna till
att icke akut sjuka patienter kommer till akutmottagningen via ambulans kan
vara att nigon annan, exempelvis nirstdende, larmat ambulansen (Jacob, Jaco-
by, Heller & Stoltzfus, 2008). De patienter som soker akut vird har dessutom
oftast blivit hinvisade av medicinsk personal, exempelvis via telefonradgivning
(Afilalo et al., 2004; Hjilte, Suserud, Herlitz & Karlberg, 2007). Manga ginger
remitteras patienten till akutmottagning av andra instanser (Kleiman, 1979;
Afilalo et al., 2004). Det finns ocksé sa kallade turfed patients som kommer via
akutmottagningen, det vill sdga patienter som remitteras frin en instans till en
annan for att de dr svardiagnostiserade ( Caldicott, Dunn & Frankel, 2005).
Det dr darfor endast en liten méingd patienter som inledningsvis bedoms vara
icke akuta (Wellstood et al., 2005), och var tjugonde patient av dem som prio-
riteras lagt visar sig andd ha behov av att liggas in f6r vird pa sjukhus (Statens
beredning for medicinsk utvirdering [SBU], 2010).

I Sverige, liksom i de flesta vistlinder, innebir ett akut omhindertagande
pa en akutmottagning inledningsvis att patientens medicinska tillstind bedéms
och prioriteras utifrin triage” (Emergency Nurses Association, 2005; Gérans-
son, Ehrenberg & Ehnfors, 2005; SBU, 2010). Syftet ér att snabbt och sikert
bedéma patienternas vardbehov, vardnivéi och prioritet si att de kan fa den vard
som bist gagnar behoven (Goransson, Eldh & Jansson, 2008). Utifrin medi-
cinska behov sorteras patienten in i olika nivier® med tidsintervall frin omedel-
bart omhindertagande vid livshotande tillstind till en varierad vintetid vid
mindre allvarliga dkommor (Emergency Nurses Association, 2005). En studie
av sjukskoterskans triagebeslut pa en akutmottagning visar att det finns stora
variationer i bedémningen av patientens virdnivd, och att det dr mer vanligt
med Gvertriagering dn undertriagering. Det betyder att patienterna kan fi en

7 Begreppet triage kommer frin det franska spriket och betyder beddma, sortera och vilja (Géransson,
Eldh & Jansson, 2008).

8 Nivéerna kan exempelvis markeras med firgerna rod for omedelbart omhindertagande och sedan i
fallande turordning orange, gul och gron f6r vintetid pa tvd timmar samt bld utan tidsgrins beroende
pa vilken triageskala som anvinds. I Sverige anvinds tvd svenska skalor: Medical Emergency Triage
and Treatment System (METTS) och Adaptivt process-triage (ADAPT) samt en brittisk, Manches-
ter Triage Scale (MTS) (SBU, 2010).
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hogre prioritet dn vad deras tillstind kriver (Goransson, Ehrenberg, Marklund
& Ehnfors, 2005). Vidare anvinder sjukskéterskorna olika strategier i sin be-
démning och de strukturerar informationen pé olika sitt for att komma fram
till ett triagebeslut (Goransson, Ehnfors, Fonteyn & Ehrenberg, 2008). Oavsett
vilken skala eller modell som anvinds, ér det viktigt att den identifierar riskpa-
tienter, stoder virdarna i deras bedémning samt utgér frin patienternas sirskil-
da behov (Lihdet, Suserud, Jonsson & Lundberg, 2009). Olika studier har un-
dersokt patienters upplevelse av triage och de visar att det inte endast handlar
om skicklig beddmning. Det handlar ocksd om betydelsen av att patienten far
information om exempelvis vintetid och vad som kommer att hinda pa akut-
mottagningen (Elder et al. 2004; Moller, Fridlund & Géransson, 2010; Raper,
Davis & Scott, 1999).

Flera akutmottagningar i Sverige har vid inférandet av triage inspirerats av
Lean techniques® (SBU, 2010). Pa akutmottagningar syftar metoden till att fa
ett mer effektivt flode av patienter men ocksi till att 6ka kvaliteten pa varden
genom att pa ett bittre sitt ta hand om patientens behov. Detta giller framfor
allt kommunikation och behov av information. Efter inforandet av Lean tech-
niques visar det sig emellertid att patientnojdhet var den faktor som dndrades
minst (Dickson, Anguelov, Vetterick, Eller, & Singh, 2009). Lean techniques
dr dock en metod for att analysera flodesprocesser och 6ka effektiviteten, och
tekniken handlar mer om en f6ridndrad syn pa ett problem én en beskrivning av
hur problemet ska l6sas (Ng, Vail, Thomas & Schmidt, 2010).

I vissa linder finns s kallade Emergency Nurse Practitioners (ENP) for att
minska 6verbelastningen pa akutmottagningar. Det dr sjukskéterskor med sir-
skild utbildning som ansvarar for patienter som har mindre allvarliga skador
och sjukdomar och som da nédvindigtvis inte behéver triffa en likare (Byrne,
Richardson, Brunsdon & Patel, 2000; Jennings, O’Reilly, Lee, Cameron, Free
& Bailey, 2008.). En utvirdering efter inforandet av ENP visar att dessa pati-
enter i hogre utstrickning har fatt information, rdd och forklaringar, vilket gor
dem mindre oroliga 6ver sitt tillstind (Byrne et al., 2000). Vidare visar Jennings
et al. (2008) att inférandet av ENP minskar patienternas vintetid. Enligt SBU
(2010) dr emellertid det vetenskapliga underlaget dnnu inte tillrickligt vad gll-
er dess effekter pa akutmottagningens langa vintetider.

Det blir ocksa allt vanligare att organisera vardpersonal pa akutmottagning i
multiprofessionella team (Cronin & Wright, 2005; Lynch & Cole., 2006).
Trots detta finns det enligt Parker, Giles & Higgins (2009) brister i den inter-
professionella kommunikationen och i samarbetet inom den akuta varden, och
det finns behov av att stddja och utveckla teamarbetet. Samverkan och samar-
bete dr for vrigt nigra av de prioriterade omridena inom kvalitets- och pati-

entsikerheten i hilso- och sjukvarden i Sverige (SOSFS, 2005:12).

? Lean techniques ir utvecklad inom bilindustrin for att f3 ett kontinuerligt fléde i tillverkningen och
for att fa bort tidskrdvande moment i processen (Dickson et al., 2009).
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Likare

Internationell akutmedicin har under ménga ar drivit frigan om en sirskild ut-
bildning for likare inom akutsjukvirden (Arnold, 1999; Cameron, Hobgood &
Mulligan, 2009). I Sverige finns akutsjukvird som tilliggsspecialitet for likare
(SOSEFS, 2008:17). Det dr dock fi av dem som ir kvar inom specialiteten efter-
som ldkare ofta har flera specialistbevis och di arbetar inom andra omraden dn
akutsjukvirden (Socialstyrelsen, 2009). De likare som arbetar pa en akutmot-
tagning dr dirfor oftast inte stationerade ddr. De dr antingen primarvardslikare,
allmintjanstgorande likare eller likare frin en enskild specialitet, och har en-
dast en del av sin tjinst forlagd pd mottagningen (Palmqvist & Lindell 2000;
Socialstyrelsen, 2005; Wikstrom, 2006). Enligt Socialstyrelsen (2005) skapar
denna organisation ménga ginger linga vintetider for patienterna di exempel-
vis mindre erfarna likare behover konsultera mer erfarna kollegor och andra
specialister.

Aven om tillgdngligheten till akutmottagningar 6ver tid har gatt frin att
vara vintetidsbaserad utifrin medicinsk specialitet till att baseras pd en bedém-
ning utifrin medicinska behov (Palmqvist & Lindell, 2000; Goransson et al.,
2005b), dr de flesta akutmottagningar fortfarande indelade utifrin medicinsk
specialitet sdsom medicin, kirurgi och ortopedi. Denna indelning giller dven de
likare som tjinstgor pa akutmottagningen men som tillh6r andra kliniker. Det
finns emellertid vissa sjukhus som har infort stationerade akutlikare pa akut-
mottagningen (Wikstrom, 2006).

Befintlig forskning visar att likare ofta kommunicerar med varandra om be-
handlingsalternativ trots att de behandlar olika patienter. Detta kan bero pa att
de vill koordinera behandlingar eller ha en second opinion, det vill siga ytterli-
gare ett utlitande, vid komplicerade fall (Fairbanks, Bisantz & Sunm, 2007).
Patientens behandling dr ocksd den frimsta anledningen till kommunikation
mellan likare och sjukskoterskor (Spencer, Coiera & Logan, 2004). Oftast sker
kommunikationen i ett méte ansikte mot ansikte (Fairbanks et al., 2007; Spen-
cer et al., 2004; Woloshynowych, Davis, Brown & Vincent, 2007). En studie
visar dock att ambulanspersonal och triagesjukskéterskor kommunicerar mindre
med ldkare, varfor likare manga ginger endast fir muntlig eller skriftlig andra-
handsinformation om patienternas tillstind (Fairbanks et al., 2007).

Forskning om akut omhindertagande i métet mellan likare och patient pa
akutmottagning handlar frimst om kommunikation. Den visar att dven om li-
karen borjar med en 6ppen friga, dr det endast ett fatal patienter som berittar
om sina besvir utan att bli avbrutna. F4 patienter blir dessutom tillfraigade om
det dr nagot de funderar 6ver, och det sker sillan nigon uppféljning av om pa-
tienten har forstitt informationen eller inte (Rhodes et al., 2004). En studie av
relationen mellan likare och patient visar att samtalen blivit mer patientoriente-
rade 6ver tid och att lingden pa samtal mellan likare och ligprioriterade pati-
enter har 6kat (Dale, Sandhu, Lall & Glucksman, 2008). Potter & McKinlay
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(2005) menar emellertid att en god kommunikation inte endast beror pé rela-
tionen mellan patient och likare. Den dr ocksd beroende av hur organisationen
ser ut dir motet dger rum.

Sjukskoterskor och underskoterskor

Sjukskoterskor och underskoterskor dr ofta stationerade pd akutmottagningen
och sjukskéterskan har i vissa linder en specialistutbildning inom akutsjukvard
(Evans & Tippins, 2007). I Sverige finns for underskéterskor en gymnasial ut-
bildning kallad omvardnadsprogrammet (Skolverket, 2000). Sjukskéterskor
som arbetar pd en akutmottagning dr grundutbildade, och i de fall de har en
specialistutbildning dr det ofta inom andra specialiteter som exempelvis inten-
sivvird och anestesi. Det finns séledes ett stort behov av en nationell specialist-
utbildning inom akutsjukvird for sjukskéterskor pd akutmottagningar (Anders-
son & Nilsson, 2009; Hogskoleverket, 2010:5 R; Socialstyrelsen, 2005; Statens
offentliga utredningar[SOU], 2010:65). Enligt behorighetsutredningen ér spe-
cialistutbildning dven for akutmottagningssjukskoterskor angeldgen, eftersom
det akuta omhindertagandet ir i stark utveckling (SOU, 2010:65).

Métet mellan sjukskéterskor, underskdterskor och patienter paverkas dels av
organiseringen av arbetet pd en akutmottagning, dels av virdarnas attityder till
akut omhindertagande. Manga ginger soker sig sjukskéterskor och undersko-
terskor till akutsjukvirden for att det dr spdnnande att arbeta med trauma.
Trots att trauma endast utgor en liten del av arbetsbelastningen, paverkas bade
arbetssitt och motet med 6vriga patienter. Det anses bero pi den uppmairk-
samhet svirt sjuka eller skadade patienter kriver, men ocksd pa skoterskornas
forvintningar pd arbetet vid en akutmottagning (Byrne & Heyman, 1997). Ny-
stroms studie (2002) visar att bade underskoterskor och sjukskoterskor virderar
arbetsuppgifter kopplade till medicinsk behandling hogt. Mest stimulerande ar
det att ingd i ett team vid en akut situation. Nir den akuta situationen 4r 6ver
och det mer handlar om omvérdnad, limnar sjukskéterskan gérna Gver arbetet
till underskoterskan. Till skillnad frin medicinska uppgifter finns inga mal och
riktlinjer for omvardnad, varfor varje sjukskéterska kan paverka motet och om-
virdnaden av patienten pa olika sitt (Nystrom et al., 2003a).

Forskning om akut omhindertagande i motet mellan underskéterskor, sjuk-
skoterskor och patienter visar att delaktighet framfor allt erbjuds till de patien-
ter som anses vara tillrickligt sjuka for att vara pd akutmottagningen (Frank,
Asp & Dahlberg, 2008). I méten mellan sjukskéterskor och lindrigt skadade
och sjuka patienter péavisas bade virdande och icke-virdande méten. Virdande
aspekter framkommer i form av att sjukskéterskorna dr 6ppna, uppmirksamma
och ndrvarande. Sjukskoterskorna vintar emellertid pa likarens foreskrifter och
motet med patienten inleds ofta forst nir sjukskoterskorna far dessa. De dr da
mer fokuserade pa praktiska géromal dn pi kommunikation och kinslomassigt
engagemang i motet med patienterna (Wiman & Wikblad, 2004). Aven Ny-
strom (2002) visar att sjukskoterskorna dgnar mycket tid it att vinta pa likarens
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toreskrifter och motet med patienten handlar ofta om att hjélpa till med olika
praktiska saker.

Sjukskéterskorna anser att rutiner och prioriteringen av medicinska uppgif-
ter ménga ginger ir ett hot mot en god vird (Kihlgren, Nilsson & Serlie,
2005). Mingden patienter gor att arbetssituationen upplevs stressande, och det
enda sittet att kompensera denna stress pa dr att fokusera pa den fysiska virden
och ge den sa snabbt som méjligt. Skoterskorna tar dessutom pé sig flera andra
uppgifter dn omvirdnad, som att se till att akutmottagningen har ett jamt och
effektivt flode av patienter. Detta paverkar deras sitt att organisera omvardna-
den och pi sa sitt paverkar det dven kommunikationen med patienterna (Byrne
& Heyman, 1997). En studie av Gillespie & Melby (2003) visar att for lite tid
tor kommunikation, gruppreflektion och teamarbete anses skapa stress och
emotionell utmattning.

Patient och niirstiende

Den forskning som finns om patientens upplevelse av moétet vid ett akut om-
hindertagande pi en akutmottagning, visar att de flesta patienter dr néjda med
den vird de fir (Nairn, Whotton, Marshal, Roberts & Swann, 2004; Welch,
2010). Framfor allt dr de patienter som bedoms vara akut sjuka nojda (Nystrom
et al., 20032; Wiman & Wikblad, 2004; Wiman, Wikblad & Idvall, 2007;
Franzén et al., 2006). Aven nirstaende till patienter med hogre medicinsk prio-
ritering dr mer nojda (Ekwall, Gerdtz & Manias, 2008).

Det finns dock en koppling mellan patientndjdhet och sirbarhet. Patienter
som dr nojda med sin behandling och vird beskriver ocksé en sarbarhet férenad
med situationen som innebir kinslor av ridsla, hjilploshet, beroende och en-
samhet. Det finns samtidigt kinslor av osikerhet som ofta dr kopplade till brist
pd information om vad som hinder med dem (Serlie, Torjuul, Ross & Kihlg-
ren, 2006). Detta innebidr att dven patienter med hog medicinsk prioritering
kan ha negativa erfarenheter av ett akut omhindertagande. Oavsett om patien-
terna bedéms vara akut sjuka eller inte, upplever de samma behov av omvérd-
nad (Baldursdottir & Jonsdottir, 2002). Dessutom upplever de patienter som
soker akut vird att de befinner sig i ett akut medicinskt tillstind (Singh, 1988;
Nystrom et al., 2003b; Afilalo et al., 2004; Northington et al., 2005; Wellstood
et al., 2005).

Begreppet patientndjdhet kan da inte enbart forstds som hur néjda patien-
terna dr med den vérd de fir utan ocksa hur bra sjukvirden dr pd att mota pati-
enternas forvintningar (Welch 2010). De viktigaste aspekterna i ett mote pé
akutmottagning som direkt kan associeras till patientnéjdhet dr bemdtande
(Welch, 2010), information och vintetider (Nairn et al., 2004; Welch, 2010).
Patientens upplevelse av virden och av vintetiderna visar sig siledes inte alls
vara beroende av patientens bakgrund eller orsaken till besoket pi en akutmot-
tagning (Muntlin, Gunningberg & Carlsson, 2008).

I motet vid ett akut omhindertagande upplever patienten kinslor av ridsla
och dngest infor den okinda situationen men beskriver hur dessa kinslor kan
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minskas med hjilp av att kommunicera i motet med virdarna. Kommunikatio-
nen kan, férutom att fi information om situationen, dven innebdra att ha niagon
nira sig, hora lugnande ord och fi beroring (Jay, 1996). Virdarnas bemotande
torandras dock allteftersom patientens fysiska tillstind forbittras. Patienterna
upplever att virdarna inledningsvis ger mycket uppmarksamhet, men att det ef-
ter hand minskar nir patienten 4r utom fara. Véardarna verkar tappa intresset
och patienterna limnas ensamma med manga praktiska fragor, vilket gor att de
kinner sig utlimnade och oviktiga (Wiman et al., 2007).

Minga ganger kan patienterna fi mer information 4n vad de vill ha. Denna
information handlar emellertid om sjukskoterskans stressiga arbetssituation,
vilket gor det svirt for patienterna att be om uppmirksamhet d de inte vill be-
svira sjukskoterskorna i onodan (Nystrom et al., 2003a). Den uppmairksamhet
patienten fir utgér oftast frin de medicinska aspekterna i virden, medan pati-
enten sjilv har en forhoppning om att fa vara delaktig i sin vird (Frank, Asp &
Dahlberg, 2009). Enligt Ekvall et al. (2008) har nirstdende och patienter behov
av att f information om hur virden prioriteras pd en akutmottagning.

Patienterna far emellertid ingen information om vem av sjukskéterskorna
som har ansvar f6r dem eller om vilka dtgirder som ir vidtagna (Nystrom et al.,
2003a). De far heller inte nigon information om vilken likare som har ansvar
for deras behandling (Muntlin, Gunningberg & Carlsson, 2006). Lang vintan
utan information kan skapa kinslor av otrygghet (Nydén, Petersson & Ny-
strom, 2003). Patienterna forstar dock att mycket av vintetiden ir en vintan pa
blodprovsresultat och pé att likaren ska komma. Eftersom akutmottagningen
dr indelad i flera olika sektioner, kan vintan forlingas ytterligare da patienten
maste triffa flera olika likare. Patienterna kinner tillit till virdarnas medicinska
kompetens och en god virdrelation uppstir nir virdarna dr uppmirksamma pa
patienterna behov. Kommunikationen mellan vérdare, patient och nirstdende
bestar mestadels av ett medicinskt sprak. Utebliven information om exempelvis
orsakerna till vintetiden, kan gora att patienterna blir frustrerade och kinner ett
dnnu storre behov av att fi triffa virdarna (Kihlgren, Nilsson, Skovdahl, Palm-
blad & Wimo, 2004).

Minga patienter tar dock pa sig en passiv roll di de kommer till akutmot-
tagningen. Aven om de upplever att informationen dr otillricklig, 4r de inte
oroade Gver det utan anser sig vara en del av en storre process som de inte kan
kontrollera (Richardson, Casey & Hider, 2007). Enligt Watson, Marshall &
Fosbinder (1999) accepterar patienterna situationen pi akutmottagningen med
tolerans och tilmodighet dven om foérvintningarna pé virden inte uppfylls. De
uttrycker en tacksamhet 6ver den vérd de far och 6ver personalens bemétande i
uttalanden som: ”de dr si snilla och trevliga”. Samtidigt berittar de om langa
viantetider och utebliven information om vad som hinder med dem.
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Livsviirlden som grund f6r motet

Foreliggande avhandling utgir frin ett vardvetenskapligt perspektiv pa livs-
vérldsteoretisk grund, vilket kommer till uttryck i ett tydligt patientperspektiv
(Dahlberg & Segesten, 2010). I avhandlingen har dven Merleau-Pontys
(1945/2006) filosofi avseende levd kropp anvints som teoretisk utgingspunkt.

Virdvetenskapen utvecklar kunskaper om virdandet som fenomen (Eriks-
son, 2002). Det ir en vetenskaplig disciplin som inte dr bunden till en specifik
profession. Vardvetenskapen utgdr dirmed en kunskapsbas for alla professioner
inom hjilpande och virdande omréden. Fokus inom denna vetenskap dr pd hur
patienten erfar sin livssituation, sin hilsa, sitt vilbefinnande eller lidande och
sin vird. Men vardvetenskapen omfattar dven nirstdende och virdares perspek-
tiv, och den vardvetenskapliga kunskapen tillimpas av virdare i motet med pa-
tient och nirstdende (Dahlberg & Segesten, 2010). Vardvetenskapens fokus pa
patientens virld anger en hillning som kinnetecknas av respekt, integritet och
virdighet (Eriksson, 1994), och intresset riktas pi méinniskan som en odelbar
enhet (Dahlberg, Segesten, Nystrom, Suserud & Fagerberg, 2003).

Vardvetenskapen fir teoretiskt stod i livsvirldsteorin. Livsvirlden dr enligt
den tyske filosofen Edmund Husserl (1936/1970) virlden si som den erfars,
det vill sdga den verklighet som miénniskan dagligen lever sitt liv i. Livsvirlden
ir subjektiv och unik f6r varje minniska, men pa samma ging delas den med
andra manniskor (Dahlberg & Segesten, 2010). Livsvirldsteorin fokuserar pa
relationen mellan virlden och subjektet, minniskan (Bengtsson, 1998). Med
livsvirlden som grund for moétet mellan patient och véirdare, uppmarksammas
patienternas upplevelser och erfarenheter i deras vardagsvirld. For vardarna in-
nebir det ett intresse for patientens egen berittelse om sin livssituation, dér det
viktiga inte dr om patienten har ritt eller fel i det de sdger. Det viktigaste ér i
stillet hur de erfar sin situation och vad erfarenheterna innebir eller betyder for
patienten (Dahlberg & Segesten, 2010).

Livsvirlden tas for given och finns ddr fore varje reflektion. Ménniskan har i
grunden en naturlig héllning till virlden som kdnnetecknas av ett forgivetta-
gande. Det vi erfar tror vi existerar exakt si som vi erfar det och att andra min-
niskor erfar samma foreteelse pa exakt samma sitt som vi sjilva gor (Bengtsson,
1998). I ett virdande sammanhang ar det darfor viktigt att virdarna antar en
reflekterande attityd som innebdr en 6ppenhet for patientens levda erfarenhe-
ter. Oppenheten innebir att mota den andre si forutsittningslost som mojligt
och med en medvetenhet om att det alltid finns nigon form av férgivettagande.
Virdaren maste siledes pa ett medvetet sitt reflektera 6ver sin egen syn pa
sjukdom och om den péverkar métet med patienten (Dahlberg & Segesten,
2010). Ett mote grundat i patientens upplevelse av sin sjukdom forutsitter att
virdaren kan se bortom medicinska orsaker, symtom och behandlingar for att
forsoka forstd hur patienten kidnner sig i situationen (Toombs, 1993).

Minniskan erfar virlden genom den subjektiva och levda kroppen, och varje
forindring av den levda kroppen innebir ocksa en forindring av tillgdngen till
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virlden (Bengtsson, 1998; Merleau-Ponty, 1945/2006). Ohilsa eller sjukdom
kan gora att omgivningen ser ut och kinns annorlunda. Exempelvis uppfattas
inte huvudvirk enbart som virk i huvudet utan ocksa som oférmégan att kon-
centrera sig pa ett samtal, att skriva eller att ldsa i en bok (jfr Toombs, 1993,
s.62). Minniskan har inte endast en kropp utan ir sin kropp och lever sin
kropp (Dahlberg & Segesten, 2010; Merleau-Ponty, 1945/2006).

Utvecklingen inom medicinsk vetenskap har varit resultatrik vad giller un-
dersokning, diagnos och behandling av den objektiva kroppen och dess olika
sjukdomar (Bullington, 2004; Johannisson, 2004). Den subjektiva kroppen,
som handlar om minniskans existentiella upplevelser med avseende pa hilsa
och ohilsa, har diremot inte fatt lika mycket uppmirksamhet (Eriksson, 1994;
Johannisson, 2004). I virdandet har den medicinska dominansen darfér bidra-
git till att begreppet patient ofta relateras till en diagnos istillet for till dess ur-
sprungliga betydelse som dr den lidande, den som uthirdar nigot. Den lidande
minniskan har pa detta sitt blivit bortglomd (Eriksson, 1994). Varje minniska
kidnner sin kropp och erfar nir en obalans uppstar eller nir kroppen pé négot
sitt inte kinns som den brukar. For att lidandet ska bli accepterat, ska patien-
ten kunna uppvisa adekvata symtom pa en namngiven sjukdom. En obehaglig
diagnos kan, enligt Johannisson (2006), vara bittre dn ett obestimt lidande.
Det finns siledes ett behov av ett bemotande och en forstielse som inte enbart
utgér frin den objektiva kroppen utan ocksi frin den levda kroppen (Bulling-
ton, 2004). De utmaningar sjukvérden stir infor idag dr dels att aktivt lyssna till
patientens upplevelse, dels att engagera den levda kroppen i métet (Johannis-
son, 2004). Baron (1985, s. 610) uttrycker det som att ”vi miste lira oss att
hora vara patienter liksom vi hor deras andning; nér allt kommer omkring, vad
lyssnar vi par”.

Enligt Merleau-Ponty (1945/2006) bestir den levda kroppen inte enbart av
olika organ. Den levda kroppen ir en enhet som fungerar genom ett samspel
mellan kropp-sjil-virld, dir kroppen forstis som en figur mot en bakgrund av
sjdlen eller virlden. Eftersom manniskan ér en levd kropp, méste hon alltid for-
stds i sin helhet. Den helheten skapas i det konkreta motet mellan ménniskan
och virlden. Med livsvirlden som grund, priglas motet av en helhetssyn dir
patienten inte kan avskiljas frin sin levda virld utan alltid maste forstés i sitt

sammanhang (Dahlberg & Segesten, 2010).

Forskningsproblem

Beskrivningarna i bakgrunden visar att den akuta virden pa skadeplats och pi
akutmottagning organiseras utifrin den patient som dr allvarligast sjuk. En
okande mingd patienter soker akut vard, vilket ger en Gverbelastning inom
akutsjukvirden med linga vintetider som foljd. Bedomningen av patientens
skador och sjukdomar gor att de delas upp i akut och icke akut sjuka patienter.
Det saknas dock en tydlig och enhetlig definition av begreppet akut omhinder-
tagande.
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Akut omhindertagande ir ett komplext och brett fenomen, eftersom det
innebdr alltifrin livshotande skador och/eller sjukdomar till mindre allvarliga
dkommor. Det saknas emellertid forskning som belyser denna bredd i omhin-
dertagandet och dess paverkan pa patient, nirstdende och de olika professioner
som dr verksamma pé skadeplats och pa akutmottagning.

I Sverige sker en organisatorisk utveckling mot en alltmer centraliserad
sjukvird. Foljderna av en sidan centralisering dr manga. Tillgingligheten till
ambulanser i glesbebyggda omriden begrinsas, kraven pa kostnadseffektivitet
okar och tempot pa akutmottagningarna hojs. Det leder ocksa till 6kade krav pa
brandmin, poliser och ambulanspersonal att utfora ett akut omhindertagande
pa skadeplats. Den centraliserade sjukvirden stiller dven ckade krav pa de lika-
re, sjukskoterskor och underskoterskor som gor ett akut omhindertagande pa
akutmottagning. Effekterna av den pagiende utvecklingen beror pd hur de oli-
ka professionerna kan arbeta tillsammans.

Kunskap om vad ett akut omhindertagande egentligen innebir och hur de
olika professionerna samverkar i motet med patienten dr begrinsad. Framfor
allt saknas kunskap om brandmin och polisers méten med patienter pa skade-
plats samt likares moten med patienter pa akutmottagning.

En betydande mingd kvantitativ forskning finns om hur ndjda patienterna
ir med den vird de far. De viktigaste aspekterna dr bemoétande, information
och vintetider. Kunskap som belyser patienters och nirstiendes erfarenheter av
akut omhindertagande dr emellertid ringa, sdrskilt vad giller erfarenheter frin
skadeplats. Alltfor lite fokus har lagts pa patientens egen berittelse om den lev-
da kroppen och behovet av mening i métet. Ett vardvetenskapligt patientper-
spektiv har betydelse for att forstd akut omhindertagande vid patientens mote
med dem som dr verksamma pa skadeplats och pa akutmottagning.
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SYFTE

Avhandlingens 6vergripande syfte dr att beskriva och utveckla forstielse for pa-
tientens forsta méte med dem som dr verksamma pd skadeplats och pa akut-
mottagning, med ett speciellt fokus pa att beskriva inneb6rden av akut omhin-
dertagande av patienten inom dessa virdkontexter.

Avhandlingens delsyften ir att:

I beskriva och utveckla forstielse for patientens forsta méte med in-
volverade vid ett prehospitalt akut omhindertagande sdsom det er-
fars av patient och de som ér forst pa skadeplats

IL. beskriva och utveckla forstaelse f6r hur det ér att vara forst pa ska-
deplats sisom det erfars av brandmin, polis och ambulanspersonal

I1I. beskriva och utveckla forstielse for patientens forsta méte med in-
volverade vid ett akut omhéndertagande pi akutmottagning sdsom
det erfars av patient, nirstiende och vardare

Iv. beskriva och utveckla forstielse for hur det dr att st i forsta linjen
pa akutmottagning sisom det erfars av underskoterskor, sjuksko-
terskor och likare
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METOD

For designen av avhandlingsarbetet och de ingiende delstudierna I-IV valdes
en reflekterande livsvirldsansats (Dahlberg, Dahlberg & Nystrom, 2008) med
grund i livsvirldsfenomenologi (Husserl, 1900/2000; Husserl, 1929/1992;

Husserl, 1936/1970). I foljande avsnitt beskrivs och diskuteras den reflekteran-
de livsvirldsansatsen samt genomférandet av de fyra olika studierna.

Livsviirldsfenomenologi och
reflekterande livsvirldsansats

Edmund Husserl utvecklade den moderna fenomenologin och menade att dess
uppgift dr att ga till sakerna sjilva for att ni kunskap om virlden. Med saker
menas vardagliga erfarenheter som, nir de undersoks, ska forstis som fenomen
(Dahlberg et al., 2008; Husserl 1900/2000). Ett fenomen, fran grekiskans pha-
inomenon, dr det som visar sig och erfars av nigon (Bengtsson, 1999).

Livsvirldsteorin dr den kunskapsteoretiska grunden for foreliggande forsk-
ning. Kunskap om fenomen eller vardagliga erfarenheter tar sin utgangspunkt i
livsvirlden™, det vill siga den konkret levda virlden som ér grunden f6r allt det
vi erfar (Dahlberg et al., 2008; Husserl, 1936/1970). Livsvirlden ar forgivetta-
gen och finns dir fore varje reflektion (Bengtsson, 1998; Dahlberg et al., 2008).
Det forgivettagna dr per definition oreflekterat men kan genom reflektion bli
medvetet (Bengtsson, 1998). En reflekterande attityd betyder en 6ppenhet for
att kunna gora fenomenet rittvisa.

En minniskas medvetande dr alltid riktat mot nagot, vilket Husserl
(1929/1992) kallade intentionalitet eller medvetandets riktadhet. De fenomen
som medvetandet dr riktat mot presenterar sig som nagot. De har en mening
for oss (Bengtsson, 2001; Husserl, 1929/1992). Enligt Dahlberg et al. (2008) ar

milet med livsvirldsfenomenologisk forskning att uppticka, analysera, klargora,

10 Se tidigare beskrivning i avsnittet om livsvérlden som grund for métet.
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torsta och beskriva den mening eller innebord som det studerade fenomenet
har.

Det minniskan erfar bestar alltid av mer dn vad som direkt presenterar sig,
sa kallade appresentationer. Genom att det vi erfar har en mening, si medpre-
senterar sig tidigare erfarenheter som inte direkt finns i det som presenterar sig
(Dahlberg et al., 2008; Husserl, 1929/1992). Nir jag hor ljudet av en ambulans
ar det inte vilket ljud som helst. Aven om det egentligen dr ljudet av en brand-
bil eller en polisbil, kan jag dnda hora hur dessa bilar ser ut pa sin fartfyllda vig
fram till skadeplatsen. Deras utseende medpresenteras i ljudet av sirenerna be-
roende pd mina tidigare erfarenheter av dem. P4 samma sitt dr medpresenta-
tionerna en del av vir erfarenhet av andra manniskor. Vi finns i virlden till-
sammans med andra ménniskor och kan med hjilp av véra erfarenheter till viss
del forstd en annan minniska. Medpresentationerna ger ménniskor en moéjlig-
het att forsti varandra i motet.

Medpresentationerna kan ocksa sdgas vara tidsliga, dir vira erfarenheter
uppfattas som en dndlés rorelse i nutid, datid och framtid. Denna rérelse gor
att tidigare erfarenheter ligger till grund for ny forstielse. Tidigare erfarenheter
ger ocksd forvintningar pa framtiden som péaverkar den mening medvetandet
erfar just nu, det vill siga det som presenterar sig som nigot (Dahlberg et al.,

2008).

Reflekterande hillning

Nir en reflekterande livsvarldsansats anvinds, intar forskaren en reflekterande
hallning for att lita det fenomen som studeras visa sig. Dahlberg et al. (2008)
beskriver den reflekterande hallningen som ett tyglande av den egna forstaelsen.
En tyglad hillning eller en tyglad forstielse innebir att forskaren forst med-
vetandegér det han eller hon redan vet eller tror sig veta om fenomenet ifriga,
tor att sedan fortlopande ifragasitta och problematisera sin forstielse. En tyglad
torstaelse dr betydelsefull for att finga in det nya och inte anpassa forskningsda-
ta till sin egen tidigare forstielse, den si kallade forforstaelsen. En begrinsande
torforstaelse kan utgoras av en forutfattad mening eller fordomar om fenome-
net. Forforstaelsen dr samtidigt en positiv foreteelse och den dr en forutsittning
tor forstaelse. Eftersom forforstaelsen dr stark, dr det viktigt att vara sjilvkritisk
i forskningsprocessen.

I foreliggande avhandling har en reflekterande hallning anvints med hjilp
av de metodologiska principerna Oppenhet, foljsamhet, omedelbarhet och
unikhet (Dahlberg et al., 2008). Oppenhet och foljsamhet innebir att inte sty-
ras av firdiga teorier utan att forska pa sakens villkor med respekt inf6r det fe-
nomen som studeras. Omedelbarhet ar att vara nirvarande har och nu. Denna
nirvaro bestir av en vixling mellan nirhet och distans i ett aktivt lyssnande
men ocksa i en reflektion 6ver det som sker i exempelvis en intervjusituation.
Reflektionen ir viktig eftersom ett antagande hindrar ett aktivt lyssnande.
Unikhet, till sist, innebdr att varje minniska och varje situation dr unik och med
specifika erfarenheter. Forskaren kan, med utgingspunkt i fenomenet, stilla
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fragor som om man dr ovetandes for att forstd saker pa ett nytt sitt. Det giller
att vara nyfiken och att ha en forméga att bli férvanad och 6verraskad.

Reflekterande hillning i foreliggande forskning

Att anvinda mig av min erfarenhet i kombination med en tyglad forstielse var
svart i forskningsprocessen. Men det var ocksd nédvindigt for att kunna stilla
tordjupande frigor under intervjuerna och samtidigt medvetet reflektera Gver
just min forforstielse for att inte ta nigot for givet. Som sjukskoterska har jag
till viss del erfarenhet och forstaelse av akut omhindertagande pa olika enheter
inom akutvirden sisom intensivvird for barn och vuxna, akutmottagning for
barn, kvalificerad hemsjukvard och akutgeriatrik. Jag har dessutom arbetat som
instruktionsskoterska inom forsvaret, dir jag under négra ar undervisade i akut-
sjukvard. Jag har ocksd undervisat blivande sjukskoterskor, ambulanssjuksko-
terskor och poliser i akutsjukvard. Med hjilp av denna erfarenhet kunde jag i
miénga fall stilla sidana foljdfragor som férdjupade meningen och innebdrden
av fenomenet. Men flera ginger var jag ocksd tvungen att stanna upp for att
inte for snabbt bestimma vad det var informanten menade. I stillet anvinde jag
fler foljdfragor genom en tyglad hillning. Om informanterna i Studie I och II
exempelvis nimnde PHTLS eller ABCDE™", bad jag dem beskriva vad det var,
trots att jag sjilv hade erfarenhet av dem. Detta var viktigt for att fi informan-
tens beskrivning och utifrin denna kunna stilla foljdfragor.

Vad gillde analysarbetet fick jag halla min forstaelse i styr vid framfor allt
analysen av data i Studie III och IV, eftersom jag genom min egen erfarenhet
som patient och genom media redan hade en bild av bland annat linga vinteti-
der pi akutmottagning. Hir hade jag god hjilp av diskussionerna med mina
handledare och analysseminarierna i doktorandgruppen. Med utgingspunkt i
dessa erfarenheter, har det firdiga resultatet forvanat mig vid ett flertal tillfalle.
Jag forvinades till exempel av att det inte var den linga vintetiden i sig som var
mest frustrerande for patienterna pa akutmottagningen. Patienter och nirsta-
ende var mer besvirade Gver ovissheten i vintan, det vill siga att inte veta vad
som hint eller skulle hinda i métet (III-IV). Jag forvinades ocksé over att inte
informanterna berittade mer om skadorna eller sjukdomarna. Det visade sig att
de 6verlag vid den 6ppna ingangsfrigan berittade mer eller lika mycket om pa-
tientens existentiella behov (I-II). Jag forvinades dessutom over att informan-
terna inte beskrev motet vid ett akut omhindertagande som kort. Detta gillde
framfor allt patienterna som beskrev hur métet mer eller mindre pégick och
inte fick nagot avslut. Det var forst efterat, nir de fick berittat for sig vad som
hint som de kunde fi en helhetsbild av situationen (I-IV).

Valet att studera situationer? har minga ganger varit till min hjilp for att
tygla den spontana forstielsen s att inte forforstielsen tog 6verhand. Vartefter

1 Begreppen finns forklarade i avsnittet om akut omhéndertagande pé skadeplats.
12 Se beskrivning i kommande avsnitt: Empiriskt genomforande.
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jag intervjuade informanterna, utvecklade jag en forstielse av den aktuella situa-
tionen som jag var tvungen att forhélla mig till. For att bibehalla 6ppenheten
och inte under de f6ljande intervjuerna ta hindelseforloppet i situationen for
givet, stilldes frigorna som om jag inte visste nigot om situationen. Vissa in-
formanter sa: ”Ja, du vet vil redan? Du har vil pratat med de andra som var
med?”. Da jag poingterade att jag var intresserad av att hora deras egen berit-
telse, fortsatte informanten att beritta om sina erfarenheter. Min kinnedom
om situationen i sin helhet var emellanat ocksa till hjilp, eftersom jag ibland
kunde stilla foljdfragor och fordjupa intervjun utifrin min nyvunna kunskap
om situationen. Till exempel kunde jag, med hjilp av en brandmans berittelse
om att han transporterat den skadade i brandbilen for att komma fram till am-
bulansen, friga den skadade i samma situation hur det upplevdes. Aven i ana-
lysarbetet blev det tydligt att kunskapen om situationen i sin helhet kunde vara
en fordel. Exempelvis framstod motstridiga forvintningar i métet pa akutmot-
tagningen, vilket formodligen skulle ha varit svart att uppticka om patienter
och virdare intervjuats frin olika situationer. Situationsbeskrivningarna gjorde
att fenomenet kunde studeras pa ett mer nyanserat sitt, och arbetssittet i forsk-
ningsprocessen har darfor hjilpt mig att tygla min egen forstielse for att kunna
vara 6ppen och f6ljsam mot forskningsfenomenet.

Empiriskt genomforande

Livsvirldstenomenologin utgér den kunskapsteoretiska grunden for den meto-
diska tillimpningen av en reflekterande livsvirldsansats. Denna ansats har an-
vints genom hela forskningsprocessen - frin planeringen av de olika studierna
till intervjusituationerna och analysen. I féljande redogorelse av forskningens
genomférande beskrivs hur den reflekterande livsvirldsansatsen anvints samt
vilka hinder och méjligheter som uppstatt under arbetets ging.

Situationsbeskrivningar

Utgéngspunkten i avhandlingsarbetet har varit fenomenet akut omhinderta-
gande vid patientens férsta méte med involverade pa skadeplats eller pa akut-
mottagning. For att kunna ndrma sig och studera komplexiteten i fenomenet,
valdes hela situationer f6r datainsamlingen. I Szudie I genomférdes intervjuer
med involverade i situationer pi skadeplats. Intervjuerna resulterade i ett om-
fattande och innehallsrikt datamaterial med berittelser om akut omhinderta-
gande av patienten, sisom det erfars av patienten sjilv, nirstiende, brandmin,
polis och ambulanspersonal. Berittelserna lyfte fram manga aspekter av feno-
menet. Vid genomldsningen av datamaterialet visade det sig att en betydande
mingd av materialet handlade om professionernas insatser i métet med patien-
ten vid ett akut omhindertagande pa skadeplats. Detta lyftes bort frin denna
studie och 6verfordes som datamaterial till Szudie II i form av erfarenheter av att
vara forst till skadeplats.
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1 Studie IIT genomférdes intervjuer med involverade i situationer pd akut-
mottagning. Aven hir resulterade intervjuerna i ett omfattande och innehalls-
rikt datamaterial med berittelser om akut omhindertagande av patienten, si-
som det erfars av patienten sjilv, nirstiende, underskoterskor, sjukskéterskor
och ldkare. Ocksé i dessa berittelser lyftes ménga aspekter av fenomenet fram.
Vid genomlisningen av datamaterialet visade det sig att en betydande mangd
av materialet handlade om professionernas insatser i métet med patienten vid
ett akut omhindertagande pa akutmottagning. Detta lyftes bort frin denna
studie och 6verfordes som datamaterial till Szudie IV i form av erfarenheter av
att std i forsta linjen pa akutmottagning.

Deltagare

Antalet situationer i Studie I baserades pa de olika s kallade forsta hjilpare, det
vill siga de som kan vara forst pi en skadeplats sasom ndrstdende, brandman,
polis och ambulanspersonal. Chefen for varje utvald enhet f6r brandkar, polis
samt ambulanssjukvird kontaktades och fick information om studien. Cheferna
gav sitt muntliga och skriftliga samtycke. De valde sedan, i samrad med mig, ut
fyra situationer (Tabell 1), dir vardera nirstiende, brandman, polis och ambu-
lanspersonal var forst pa plats och gjorde ett akut omhindertagande. Situatio-
nerna bestod av en singelolycka med bil dir polis var forst pd plats, en giende
pakord av en bil dir en brandman var forst pa plats, en cyklist pikérd av en bil
didr nirstiende var forst pa plats och en skogsarbetare skadad av ett fallande trid
ddr ambulans var forst pd plats. Samtliga situationer skulle vara olyckor som in-
neholl trauma®, eftersom det oftast dr vid de tillfillen som brandkir och polis
kommer f6rst pa plats. De utvalda situationerna intriffade dirfor pa geografiskt
olika stillen i s6dra Sverige. Arton informanter deltog: fyra patienter, en nir-
stdende, tvd brandmin, atta poliser och tre ambulanspersonal — se Tabell 1.

13 Beskrivning av begreppet finns under avsnittet om akut omhindertagande pa skadeplats.
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Tabell 1. Situationsbeskrivningar och deltagare i Studie I och IT

Situation |1 2 3 4

Forst pa Polis Brandman Nirstidende/ Ambu-

plats Polis lans-

personal

Trauma Singelolycka Gingtrafikant | Cyklist Skogs-
med bil pakord av bil pakord av bil | olycka

Triagenivd | Rod Rod Rod Rad

Patient I 1 1 I

Nirstiende 1

Polis 1111 1 111

Brandman I I

Ambulans- 1I I

personal

Antalet situationer i Studie III baserades pa de olika vigar som patienten
kan komma till en akutmottagning: via egenremiss det vill siga pa eget initiativ,
ambulans, remiss frin virdcentral eller telefonradgivning. Situationerna valdes
fran en akutmottagning pa ett medelstort sjukhus i sodra Sverige med cirka 100
besokare per dygn. Den utvalda akutmottagningen anvinder sig av Manchester
Triage System (MTS) (Mackway-Jones, Marsden & Windle, 2005). Verksam-
hetschefen for den utvalda akutmottagningen kontaktades, fick information om
studien samt gav sitt muntliga och skriftliga samtycke. Forestindaren for tria-
geenheten valde, i samrdd med mig, ut fyra virdsituationer (Tabell 2) dir pati-
enten utifrin ankomstsitt kunde mota olika professioner: underskoterskor,
sjukskoterskor och likare. Vid en situation kom en patient via ambulans direkt
till akutrummet. Dédr méttes patienten av ett mottagande team som bestod av
stationerad underskoterska och sjukskoterska samt tillkallad likare. Denna pati-
ent fick inledningsvis en hog prioritet, men prioriterades ner till en ligre niva
ndr tillstindet stabiliserades. Vid en annan situation kom patienten via telefon-
radgivning och triagesjukskoterskan till akutrummet. Dir tog mottagande team
och tillkallad likare 6ver det akuta omhindertagandet. Vid de 6vriga tvé situa-
tionerna kom patienterna géende med egenremiss och med remiss frin vird-
central via triagesjukskoterskan in pé ett undersokningsrum. De vintade dir pa
att likaren skulle komma. Patienterna i de utvalda situationerna hade olika or-
saker till sina besok, blev bedémda pé olika nivéer utifrin triagemodellen* och

14 Se beskrivning av begreppet under avsnittet om akut omhindertagande pa akutmottagning.
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behandlades pé olika enheter. Fjorton informanter deltog: fyra patienter, tvd
nirstiende, en underskoterska, fyra sjukskoterskor samt tre likare.

Tabell 2. Situationsbeskrivningar och deltagare i Studie I1I och IV

Situation 1 2 3 4
Ankomstsitt Giende Ambulans- Giende Géende patient
patient transport patient efter inrddan frin
med med remiss | med remiss | telefonridgivning
egenremiss | frin  vard- | frin vard-
central central
Orsak till Smirtande | Brostsmir- | Svullen, Huvudvirk och
besok pa och svullet | tor smirtande | krdkningar
akuten kni och rodnad
vad
Initial diagnos | Ledskada | Hjirtinfarkt | Trombos Meningit
Triagenivid Bla Réd - Gron | Gul Orange
Patient 1 1 1 1
Nirstiende 1 I
Underskoterska 1
Sjukskoterska | 1 1 1 1
Likare I 1 I

Datainsamling

Datainsamlingen for Studie I och II pagick frin maj 2005 till april 2006. Den
gjordes efter patienternas rehabiliteringsperiod som varierade frin tre manader
och upp till ett ar efter olyckan. Arton intervjuer, varav tva testintervjuer, gjor-
des. Dessa varade mellan 30 och 155 minuter. Datainsamlingen {6r Srudie IIT
och IV pagick mellan oktober 2008 och januari 2009 och utférdes inom en till
tva veckor efter patientens besok pa akutmottagningen. Fjorton intervjuer, var-
av tvd testintervjuer, gjordes. Dessa varade mellan 35 och 65 minuter. Infor-
manterna kontaktades via telefon av mig for att bestimma tid och plats for en
intervju. Intervjuerna gjordes antingen i informantens bostad, pi informantens
arbetsplats eller pd min arbetsplats. Intervjuerna genomfordes pa avskilda plat-
ser utan inverkan av andra stérande moment, forutom vid fyra tillféllen di na-
gon kom in i rummet for att stilla en kort fraga till informanten. Sammanlagt
gjordes 32 intervjuer som spelades in pé ljudband och skrevs ut ordagrant.
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Intervju

Enligt Kvale & Brinkmann (2009) bygger en forskningsintervju pi ett vardag-
ligt samtal som, genom en metodologisk medvetenhet, blir ett professionellt
sadant. Som tidigare framkommit, genomfordes intervjuerna med hjilp av de
metodologiska principerna Gppenhet, foljsamhet, omedelbarhet och unikhet
(Dahlberg et al., 2008). For att fa svar pa hur ett akut omhindertagande vid pa-
tientens forsta mote med involverade pa skadeplats eller pd akutmottagning
upplevs, si miste jag ga till sakerna sjilva. Det innebir att samtala med de per-
soner som har levda erfarenheter av ett sidant méte. I samtalet med dessa per-
soner maste jag trida ur min naturliga héillning och i stillet inta en reflekteran-
de hillning for att kunna forstd deras erfarenheter.

Fran de utvalda situationerna inbjods informanterna att beskriva sina levda
erfarenheter av fenomenet akut omhindertagande vid patientens forsta mote
med involverade pé skadeplats eller pa akutmottagning. Intervjuerna inleddes
med en dppen ingangsfriga, vilken i detta fall var: "Jag skulle vilja att du berit-
tade om den hir specifika situationen”. Med hinsyn till vad informanterna sva-
rade, foljdes frigan upp med relevanta foljdfragor utifrin fenomenet. For att
undvika att jag som forskare skulle f6rstd for snabbt, ombads informanten be-
ritta mer och utveckla det han eller hon sagt. Detta kunde ocksé fi informan-
ten att ytterligare reflektera over situationen. Exempel pa foljdfrigor kunde
vara: "Nir du hoppade ut frin brandbilen - vad hérde du da?” "Du sa att du
stabiliserade huvudet pa den skadade hur menar du d4?”, och ”’Om vi backar lite
i din berittelse, du sa att du hade fitt vinta linge, kan du beskriva lite mer om
det?”. Fragorna gjorde att informanterna pa ett sitt dterupplevde situationen,
vilket gjorde det enklare f6r dem att minnas hindelsen. Samtidigt fick de en
mojlighet att reflektera Gver saker i situationen som de inte tidigare tinkt pa.
Berittelserna blandades ofta med tystnad, ibland for att jag som forskare inte
skulle vara f6r snabb med att stilla en ny friga och ibland f6r att informanten
dréjde med svaret.

Vid en intervju hade informanten ett uppdamt behov av att fi prata om si-
tuationen som pi ménga sitt forandrat livet. Betydelsen av att verkligen beskri-
va situationen som en helhet var uppenbar, och informanten rérde sig pi ett
bekvimt sitt mellan datid, nutid och framtid under intervjun f6r att ge en be-
skrivning som tickte in hela hindelseforloppet. I efter hand hade det kanske
varit bra att avbryta intervjun, men i intervjusituationen kidndes det bést att vara
toljsam mot rorelsen i informantens berittelse. Sammantaget blev intervjun en
av de lingsta di den pégick i 2 timmar och 35 minuter, men den blev ocksd en
av de mest innebordsrika.

I foreliggande avhandling har en medvetenhet funnits om att intervjuns 6p-
penhet och intimitet kan fi de intervjuade att avsloja saker som de sedan ang-
rar. Denna personliga nirhet stillde stora krav pa min kinslighet nir det gillde
hur lingt jag skulle ga i mina fragor. Vid ett tillfille avbrots en intervju for att
informanten f6ll i grat under samtalet. Jag stingde di av bandspelaren, himtade
en pappersnisduk och lite vatten, och si satt vi tysta en stund. Jag frigade om
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informanten ville avbryta intervjun och om vi kanske skulle triffas vid ett annat
tillfdlle i stillet. Informanten tyckte emellertid att det var skont att fa “ldtta pa
trycket” och att fa grata ut. Efter en stund kunde vi fortsitta intervjun.

Under och ibland efter intervjuerna fanns det tillfillen da informanterna pa
nagot sitt uttryckte att det hade kommit upp saker under intervjun som de inte
tidigare hade tinkt pa. Det fanns dessutom informanter som uttryckte att det i
och med intervjun blev ett avslut pd den upplevda situationen och ett avstamp
for att kunna ga vidare i livet. Enligt Dahlberg et al. (2008) kan intervjutillfillet
upplevas som en positiv erfarenhet dd informanterna far total uppmirksamhet
genom att nigon lyssnar pa deras berittelse. Intervjun kan hirigenom bli en
positiv erfarenhet och bidra till bearbetningen av en upplevd situation.
Intervjun i sig var dock inte utformad som ett terapeutiskt samtal och bor heller
inte ses som ett sidant, eftersom milet med motet mellan forskare och
informant var att utveckla kunskap om fenomenet.

Dataanalys

Milet med analysen var att kunna beskriva fenomenet genom att komma fram
till fenomenets innebdrder och meningsbirande struktur, den s kallade essen-
sen. Ndr medvetandet dr riktat mot nigot och ett fenomen visar sig som négot
och fir en mening, presenteras samtidigt essensen. Essensen finns alltsd i livs-
virlden och dr inget som skapas i forskningsprocessen. En férutsittning for att
kunna beskriva en essens ir emellertid innebérdsrika intervjuer med nyans- och
variationsrikedom av fenomenet. Under analysarbetet soks det som inte varie-
rar, det vill siga det som utgér essensen, och som gor fenomenet till just det fe-
nomenet. En sidan analys gors i en flexibel rorelse mellan helhet, delar och
helhet. Det innebir att forst fi en allmin forstielse for datamaterialet, vilket
sedan delas in i meningsbarande enheter. I dessa meningsbirande enheter s6ks
inneborder av fenomenet, vilka sammanfors till monster for att kunna beskriva

en ny helhet, en essens. (Dahlberg et al., 2008).

Analysprocessen i forskningen

I foreliggande avhandling handlade analysprocessen om att sdka svar pa fragan
om vilken mening och innebérd som fanns i erfarenheterna av akut omhinder-
tagande vid patientens forsta mote med involverade pi skadeplats eller pa
akutmottagning. Vid analysforfarandet i Studie I och IIT analyserades varje situ-
ation var for sig fram till klusterniva® for att fi en helhetsbild av situationen.
Analysen startade inledningsvis med att alla intervjuer listes upprepade ginger,
situation for situation. Genom att endast arbeta med en situation i taget och
dterupprepade ganger ldsa varje intervju, kunde jag s smaningom se situationen
framfor mig och dven inom mig héra informanterna beritta om sina upplevel-

15 Beskrivning av innebdrdskluster finns pa nistkommande sida.
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ser. Utifrdn denna visualisering av situationen, sokte jag sedan i varje intervju
efter utsagor om fenomenet. Pé skadeplats fick jag exempelvis beskrivningar om
hur den skadade, som hade sinkt medvetande, holl ett fast tag i handen pa
brandmannen. Den skadade slippte inte taget forrin ambulanspersonalen kom
och béren lastades in i ambulansen. En polis beskrev hur de pratade med den
skadade och nistan som i ett mantra sa: "Ligg bara stilla. Ambulansen ir pd vig
och kommer snart”. Den skadade berittade sedan att allt han kom ihédg frin
skadeplatsen var att niagon pratade med honom hela tiden, och att han genom
det kinde sig trygg och vil omhindertagen.

For att gora texten mer hanterbar och komma 4t fenomenets méingfald och
inneborder, delades texten i varje intervju in i si kallade meningsbarande enhe-
ter. Alla meningsbdrande enheter var relaterade till fenomenet och i de me-
ningsbirande enheterna soktes inneborder av fenomenet. Exempelvis sa en pa-
tient som kom till akutmottagningen med en remiss frin virdcentralen: "Det
som var lite konstigt var vil att hon egentligen inte tittade pd remissen fore hon
fragade mig, fér dd hade hon ju sett vad det var // utan jag fick forklara lite for
henne da”. Innebérden i utsagan var att patienten forvintade sig att han eller
hon var vintad och att virdarna var forberedda pa ankomsten. Sjukskéterskan
fran samma situation sa: ” Det férvinar mig alltid att bollen ligger hos mig, att
de bara vintar. De sitter framfor mig och sa dr jag tyst. Och da dr de ocksa tysta
// Jag maste ju liksom ha hela foédelsedata och legitimationen innan jag hittar
remissen”. Inneborden i utsagan var att virdarna forvintade sig att patienten
kinde till akutmottagningens regler och rutiner. Efter hand férdes de menings-
birande enheternas innebérder samman och innebérdsménster inom varje situ-
ation viaxte fram.

Med fenomenet i fokus var nista steg att sammanfoga inneb6rderna frin
samtliga situationer till innebordskluster som var gemensamma for alla situa-
tioner. Ett monster vixte sedan successivt fram. Under denna process ér det
viktigt att vara 6ppen och foljsam mot data och fenomenet for att inte ta négon
innebérd for given. En reflektion 6ver innebordernas likheter och skillnader ut-
tordes med hjilp av att arbeta med figur och bakgrund, vilket exempelvis tyd-
liggjorde livsvirldens tidslighet. Inneborder som édr mer eller mindre dolda kan
upptickas genom att aktivt lita en innebérd framstd som figur mot andra inne-
border som da utgor bakgrund (Dahlberg, 2006; Dahlberg et al., 2008).

Det hade varit enkelt att ta for givet att ett akut omhindertagande pi ska-
deplats var kortvarigt och tog slut nir patienten limnade skadeplatsen i ambu-
lans. I analysarbetet tillsammans med mina handledare samt i grupphandled-
ningen med andra doktorander, stilldes fragor om hur de olika innebérderna
torholl sig till varandra. Under dessa diskussioner blev det tydligt att fenomenet
inte enbart var kopplat till platsen for olyckan eller det geografiska liget. Mot
bakgrund av hindelsen pa skadeplats framstod informanternas behov av att fa
en helhetsbild av det intriffade. D4 kroppen bevarade minnet av hindelsen,
upplevde informanterna att det akuta omhindertagandet inte riktigt avslutades
torrdn de fick hela hindelsen aterberittad for sig eller feedback pé sina insatser.
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Det blev pa detta sitt mojligt att synliggora inneborder som annars hade varit
osynliga. For att vara siker pé att jag inte anvinde mig av min forforstielse i
analysen, gick jag hela tiden tillbaka till de utskrivna intervjuerna for att se om
det fanns tickning i data.

Slutligen relaterades innebordsklustren till varandra och en ny helhet av for-
stielse vixte fram som beskrev fenomenets essens (Dahlberg et al., 2008). Ur
den essentiella inneb6rden av fenomenet urskiljdes innebérdselement for att
tydliggora fenomenets variationer. Dessa inneb6rdselement beskrevs var och en
tor sig och tydliggjordes med citat fran intervjuerna. Da datamaterialet var om-
tingsrikt, beslutade jag mig for att gora ytterligare analyser avseende erfarenhe-
ter av att vara forst pa skadeplats samt att st i forsta linjen pa akutmottagning.
Det gav en fordjupad forstielse av fenomenet. Analysprocessen var densamma
med den skillnaden att de olika professionernas intervjuer inte listes kopplade
till situationerna utan som fristiende intervjuer. Inte heller jaimférdes innebor-
derna med helheten i varje situation utan med helheten i varje intervju. En re-
flekterande livsvirldsansats i de fyra studierna gjorde det majligt att dven be-
skriva en generell struktur av fenomenet pi en djupare och mer abstrakt niva. I
analysprocessen tillimpades arbetet med figur och bakgrund pa ett liknande
sitt som i de 6vriga analyserna, men nu utifrin de fyra essenserna. Den generel-
la strukturen dr en syntes av samtliga fyra essenser och en férdjupad beskrivning
av fenomenet. Det dr den mest abstrakta nivin av forskningen.

Etiska overviganden

Den regionala etikkommittén vid Link6pings universitet godkinde studierna
(reg.no.193/05; reg.no.193/05 T 25-08). Studierna stimmer 6verens med prin-
ciperna f6r Helsingforsdeklarationen (World Medical Association Declaration,
2000). Dessutom strivar den fenomenologiska betoningen pa 6ppenhet mot ett
etiskt forhallningssitt som priglas av virdighet och respekt for informanten.
Med hjilp av informerat skriftligt samtycke, konfidentialitet samt frivillighet,
beaktades detta genom hela forskningsprocessen.

Informanterna tillfrigades om de ville delta i studien av chefen for varje en-
het, och de fick dven vid det tillfallet skriftlig information. Muntlig och skriftlig
information om syftet med studien och om intervjuproceduren gavs i samband
med intervjusituationen. Vid tillfillet f6r alla intervjuer lastes informationsbre-
vet tillsammans med informanterna di de ocksa genom skriftligt samtycke gav
sitt godkdnnande att delta i studien.

Alla informanter forsikrades om konfidentialitet. Av det skilet skrevs inte
patienternas dlder ut for att skydda integritet och autonomi. P4 liknande sitt
kallades bade underskéterskor och sjukskoterskor vid citering i innebérdsele-
menten i resultatet for nurses, eftersom det endast var en underskoterska som
deltog.

Alla informanter som tillfrigades samtyckte till att delta i studien, och de
fick sjilva bestimma tid och plats for intervjun. Vad giller patienterna gjordes
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intervjuerna ndr de var i ett stabilt tillstind efter sjukhusvistelsen eller efter re-
habiliteringsperioden. Informanterna informerades om att deras deltagande var
frivilligt, och att de ndr som helst kunde avbryta sin medverkan utan att beh6va
ange négon sirskild orsak eller att det skulle komma att paverka dem pé nagot
negativt satt.

Metodologiska éverviganden

Forskning om akut omhindertagande domineras ofta av kvantitativa studier
(Nairn et al., 2004; Welch, 2010), och under de senaste aren har en méngd in-
strument utvecklats for att mita hur nojda patienter dr med den vard de far
(Welch, 2010). Patienters erfarenheter av akut omhindertagande dr dock
mangfasetterad, varfor det finns ett behov av att anvinda olika metoder for att
fi fram nyanser i erfarenheterna och gora patientens rost rittvisa (Nairn et al.,
2004). 1 foreliggande avhandling har en reflekterande livsvirldsansats (Dahl-
berg et al., 2008) anvints. Det har skapat mojligheter att beskriva och fordjupa
forstaelsen av fenomenet.

Vid diskussioner angiende kvalitativ forskning stélls ofta frigor om resulta-
ten ér tillforlitliga, eftersom de kan bygga pé ledande intervjufragor och subjek-
tiva tolkningar. Dessutom ifrigasitts ofta att intervjupersonerna ar fi och att
resultaten ddrmed inte kan generaliseras (Kvale & Brinkmann, 2009). I enlig-
het med det Dahlberg et al. (2008) foreskriver har en tyglad forstielse anvints
genom hela forskningsprocessen for att kunna vara éppen, fljsam och omedel-
bar i relation till forskningsfenomenet. Jag har haft stort stéd av mina handle-
dare och av doktorandgruppen i detta arbete. Jag hade ocksd manga ginger
hjilp av den nya forstaelsen jag fick av att intervjua alla involverade i situatio-
nen. Genom att utga frin nigra situationer och inte vilja ut enstaka informan-
ter fran olika situationer, fick jag allteftersom kunskap om situationen i sin hel-
het. Denna kunskap hjilpte mig att hilla styr pa min tidigare forstaelse i savil
intervjusituationerna som analysarbetet. Detta kan i stort ses som ett viktigt bi-
drag till tillf6rlitligheten i forskningsprocessen.

Dahlberg & Dahlberg (2003) poingterar att det ar viktigt att tygla sin for-
staelse for att forskningen ska vara tillforlitlig. Det dr emellertid inte en teknik
som ska anvindas utan en hallning. Det innebir att sakta ner sin egen forstéel-
seprocess sd att det blir méjligt att bade se det som visar sig och det som med-
presenterar sig. Samtidigt dr det genom min egen erfarenhet som jag har méj-
lighet att nd andras livsvirld. Jag méste dock hela tiden vara medveten om att
balansera min egen forstielse for att kunna vara 6ppen for den andres livsvirld
och pi sa sitt forstd fenomenet (Dahlberg & Dahlberg, 2004). Enligt Polking-
horne (2006) dr just detta en av svirigheterna med kvalitativ forskning - att
processen utgér frin den person som utfor studien. Det dr dérfor viktigt att pa
ett tydligt sitt redovisa for lisaren hur forskningsprocessen har gatt till si att 1d-
saren kan avgora om forskaren har varit ansvarsfull i forskningsprocessen. Aven
Kvale & Brinkmann (2009) menar att tillforlitlighet handlar om ett vetenskap-
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ligt forhallningssitt som bér uppmarksammas under hela forskningsprocessen.
I foreliggande avhandling har beskrivningarna av genomférandet for avsikt att
gora forskningsprocessen transparent si att lisaren ska ha en mojlighet att vir-
dera tillforlitligheten.

Vad giller generaliserbarheten menar Dahlberg et al. (2008) att livsvirlds-
forskning gar att generalisera, eftersom resultatet utgor en generell struktur av
fenomenet, det vill siga fenomenets essens. Avhandlingens fyra essenser har
lett till en generell struktur, vilken dr en abstrakt beskrivning av ett fenomen
inom en specifik kontext. Det utesluter inte att den dven kan ha betydelse for
andra omriden. For att kunna beskriva en essens och for att kunna generalisera
resultaten ir, enligt Dahlberg et al. (2008), innebordsrika intervjuer med nyan-
ser och variationer av fenomenet en forutsittning. Angreppssittet att intervjua
involverade personer i samma situation, visade sig generera ett innebordsrikt
och variationsrikt material. Situationerna i Studie I och II inneholl en variation
av savil kon, alder, olyckans art, geografiskt lige som yrke och tjinstgoringstid
tor de olika professionerna. Situationerna i Studie III och IV innehdll en varia-
tion med avseende pa kon, alder, sitt att komma till akutmottagning, orsak till
besok, triagenivd samt yrke och tjinstgoringstid for de olika professionerna.

Valet av hela situationer blev pa ett sitt styrande vad giller vardarna da fler
min dn kvinnor intervjuades i Studie I och II och fler kvinnor 4n min intervjua-
des i Studie III och IV. Kénsfordelningen dr dock inte orealistisk da det ér fler
min dn kvinnor som arbetar som brandmin, polis och som ambulanspersonal.
Det idr ocksé fler kvinnor d4n min som arbetar som sjukskéterskor och under-
skoterskor. Situationerna blev pa ett annat sitt styrande i Studie I och II. Det
fanns tvd polispatruller pd plats i en av situationerna, och i den situation dir
ndrstdende var forst pa plats kom sedan en polispatrull till olycksplatsen. Resul-
tatet blev att det var fler poliser 4n brandmin och ambulanspersonal, vilket kan
ha paverkat resultatets variation av akut omhindertagande pa skadeplats. Alla
professionernas perspektiv finns dock representerat och materialet blev bade
omfings- och innebordsrikt. Nir det giller de nirstdende sa var deras roll i det
akuta omhindertagandet inte si tydlig pa akutmottagning som pa skadeplats,
vilket berodde pé att ndrstdende i Studie I var forst pa plats och gjorde det forsta
akuta omhindertagandet.

Detta tillvigagangssitt att vilja hela situationer som underlag for datain-
samlingen, visade sig vara mycket mer tidskrivande dn forvintat. D4 situatio-
nerna i delstudierna I och II var komplicerade pa grund av sin traumatiska ka-
raktidr med ménga olika professioner involverade, var det tidskrdvande att fi tag
pa informanter. Vid tidpunkten for intervjun var det f6r en del informanter upp
till ett ar efter den aktuella situationen. Detta gillde framfor allt for patienterna,
eftersom intervjuerna gjordes efter deras rehabiliteringsperiod. Betriffande in-
formerat samtycke var tidsperspektivet mellan olycka och intervju en fordel i
och med att informanterna sjilva kunde ta stillning till om de ville delta i studi-
en eller inte. Informerat samtycke kan annars vara en svérighet vid studier av
livshotande situationer (Lemaire, 2007; Salzman, Frascone, Godding, Provo &
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Gertner, 2007). En viktig friga att stilla hir var om informanterna efter s lang
tid kunde komma ihag situationen och beritta om den. Liknande studier av
svart sjuka patienter har dock gjorts tidigare. Ett ar efter olyckan kunde patien-
terna fortfarande ge detaljerad information om sina erfarenheter (Lof, Berggren
& Ahlstrom, 2008).

Enligt Merleau-Ponty (1945/2006) maste en erfarenhet forst ta form och fi
mening for att kunna dterges precis som den var. Dahlberg & Dahlberg (2004)
menar att en intervju dr ett mote ddr tvA ménniskor leds av meningen i samta-
let. Meningen i ett sadant samtal vicker minnen av erfarenheter frin situatio-
nen. Pilotintervjuerna visade att det inte var sirskilt svért att dterge hidndelsen
for de involverade, eftersom det handlade om stora traumatiska hindelser som
pd olika sitt forindrade och gjorde avtryck i deras tillvaro. Tvirtom uttryckte
informanterna att: "Jag kommer ihdg det som om det var igar.” eller "Jag har
berittat det hér sa minga ginger s jag kommer ihag varenda liten detalj”. Den
reflekterande intervjutekniken gjorde ocksi att informanterna aterupplevde si-
tuationen med alla sina sinnen. De kunde beskriva hur de fortfarande inom sig
kunde hora ljudet av krossat glas, och hur de en tid efter olyckan reagerade pi
detsamma om négon i deras nirhet rakade sli sonder ett glas. Under samtalet
kunde informanterna ocksd beskriva hur de kom ihig och fortfarande kunde
kidnna doften av bl6t, moérk jord i ndsan eller kinna kylan fran den frusna mar-
ken pa skadeplatsen.

Datainsamlingen for delstudierna IIT och IV gjordes inom en period av en
till tvd veckor efter patientens besok pa akutmottagningen. Aven hir gjordes pi-
lotintervjuer for att se om det var rimligt for alla involverade att genomféra in-
tervjuerna inom denna tidsperiod, vilket det visade sig vara. Tidsperspektivet,
alltsd tiden mellan patientens besok pd akutmottagningen och intervjutillfillet,
hade stor betydelse for virdpersonalen, eftersom de under en dag triffar manga
patienter. Négra av virdarna var dessutom inte stationerade pa akutmottag-
ningen, vilket kunde bidra till att det hade varit svarare att komma ihég ett spe-
cifikt mote efter alltfér lang tid. Detta stillde krav pd mig som forskare att un-
der datainsamlingen vara tillginglig och flexibel nir kontaktpersonen pi den
aktuella akutmottagningen ringde och sa att det fanns informanter som accep-
terat att delta i studien. Mitt resultat bygger pa 32 intervjuer. Genom att an-
vinda hela situationer i forskningsprocessen, kunde fenomenet i sin helhet be-
skrivas med variationsrikedom.
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RESULTAT

Detta avsnitt presenterar essensen frin respektive studie foljt av en generell
struktur som 4r en syntes av samtliga ingdende essenser. For en fullstindig
sammanstillning och f6r en mer djupgiende beskrivning av olika aspekter i re-
sultatet, hinvisas till de enskilda studierna dir innebérdselementen for varje es-
sens finns beskrivna i sin helhet. Avsnittet avslutas med en diskussion av resul-
tatet i sin helhet.

Patientens forsta mote vid akut omhindertagande pa skadeplats (I)
Patientens forsta mote med dem som ger ett akut omhindertagande pa skade-
plats utspelas i en kaotisk miljé. Hjilplés med en beskuren autonomi méter den
skadade olika professioner som hingivet gar in for att ridda liv. En overklig-
hetskinsla uppstir som gor att tidsperspektivet sitts ur spel i vintan pa att fa
limna 6ver ansvaret till nigon med hogre kompetens. De livriddande aktivite-
terna inbegriper sivil uppritthallandet av vitala funktioner som existentiell be-
kriftelse, dir nirhet och beréring fyller en stor funktion. Den skadade dr dock
helt utlimnad till de olika professionernas bedémning och tillgang till resurser.
Nir den livshotande situationen dr Gver, avtar engagemanget for den skadade
som da ensam f6r kampen om att aterfa sin sjilvstindighet. Motet vid det akuta
omhindertagandet pa skadeplats karakteriseras dirfor av en rérelse mellan kon-
troll, beroende, ridsla och trygghet, dir den livshotande situationen inger kraft
att kimpa for livet. Denna rorelse dr avgorande for att forhindra resignation
och uppgivenhet. Motet dr rumsligt fragmenterat och vilavgrinsat, men genom
det starka avbrottet i livet, som olyckshidndelsen orsakat, dr métet for patienten
tidsligt langvarigt. Berittelsens kraft mojliggor dock att motet far ett avslut.

Att komma forst till en skadeplats (II)

Att komma forst till en skadeplats dr som att trdda in i ett skidespel. Den som
ar forst pa plats har kinslan av att andra forvintar sig att de iklader sig hjilte-
rollen men att de samtidigt 4r dkta i det mellanminskliga métet. Under drama-
tiska omstindigheter i en kaotisk miljé uppstir en inre kinslostorm som dock
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doljs av ett yttre lugn for att motsvara egna och andras férvintningar om ord-
ning i oordningen. Den som ér forst pa plats tar di hjilp av ett systematiskt
omhindertagande utifran ett specifikt handlingsschema, vilket har avgorande
betydelse for att kunna ridda liv pd samma gang som det skapar trygghet och
en viss distans till situationen. Samtidigt tvingar den begrinsade tillgdngen till
teknisk utrustning fram en nirhet till den skadade. Men det krivs mod att viga
vara ndra och verkligt nirvarande for att uppritthalla den skéra triden mellan
liv och dod. Genom denna nirhet forstirks de oticka och skrimmande sin-
nesintrycken, vilka for stunden skjuts bort di ett yttre lugn maéste bibehallas.
Ensam i en utsatt situation blir den som ér forst pa plats utlimnad till sig sjilv
sina egna sinnen, sin egen kunskap och sin egen férmaga. Med en stark fokuse-
ring pa den skadades tillstind maste den som dr forst pd plats ocksd vara 6ppen
och foljsam mot ovissheten om vad som kan hinda. Tiden gir bade snabbt och
langsamt samtidigt som alla kdmpar mot klockan f6r att den skadade ska
komma till sjukhuset si snabbt som mojligt. Det stora ansvaret for en annan
miénniskas liv dr svért att bara. Dérfor infinner sig en littnad nér ansvaret lim-
nas 6ver till hogre kompetens och de olika professionernas kunskapsomride
matchar varandra utifrin den skadades behov.

Att komma f6rst till en skadeplats dr av mangdimensionell karaktir och in-
nebir att vara och att gora i savil tanke som kinsla och tid. Det handlar inte
om ett antingen eller. Allt maste forstés i relation till varandra pd en och samma
ging. Genom att aterberitta situationen sammanflitas gérandet och varandet,
och en medvetenhet om och erfarenhet av hur det dr att komma forst till en
skadeplats utvecklas och skapar en beredskap infér liknande situationer i fram-
tiden.

Patientens forsta mote vid akut omhindertagande pa akutmottag-
ning (I1I)

Patientens forsta mote med dem som ger ett akut omhindertagande pé akut-
mottagning sker utan att patienten kdnner till befintliga spelregler. Tillsam-
mans med nirstdende slussas patienten runt frin rum till rum, som pé en dold
spelplan dir de méter olika virdare. D3 spelets regler inte kommuniceras, upp-
str motstridiga forvintningar mellan patient och virdare samt en méngd obe-
svarade frigor. Virdarna dr engagerade i att utesluta livshotande tillstind och
garanterar den biologiska kroppen en noggrann medicinsk bedémning. I utbyte
mot den medicinska undersékningen pantsitter patienten sin tid samt kontrol-
len 6ver sin kropp. Under detta bedémnings- och prioriteringsarbete befinner
sig patienten i ett slags tomrum utan sammanhang och méjlighet att planera
nista steg i spelet. I den ovissa och pafrestande vintan pockar patienten
och/eller nirstdende pd uppmirksamhet for att fi veta vad, hur, varfor, nir och
hur linge. Motet karakteriseras av de involverades 6msesidiga berittelser fran
ditid, nutid och framtid, vilka blir till ett ankare i motet for patient, nirstiende
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och de olika professionerna. Responsen mellan de involverade ger energi och pa
olika sitt strivar de efter att skapa mening i métet.

Att std i forsta linjen pa en akutmottagning (IV)

Att sta i forsta linjen pa en akutmottagning dr som att gora ett sprinterlopp. 1
vintan pa startsignalen méste toppformen uppritthallas for att kunna gora
snabba insatser for akut sjuka och skadade patienter. Med hjilp av en bedom-
ningsmanual sorteras patienten in i ett system anpassat till liviiddande atgir-
der. Av ridsla att forbise ett akut tillstind 4r undersdkningen av patienten
mycket noggrann och erfarenhet kan vara pa gott och ont. Verksamhetsmalet
att ridda liv 4r krivande vilket tillsammans med det outtalade malet att alltid
vara beredd pé ndsta akut sjuka patient, gor varden kravfylld. Arbetssituationen
ar oférutsigbar och olika strategier, vilka utgdrs av accepterade attityder inom
den akuta kontexten, antas for att skapa en viss forutsidgbarhet i verksamheten.
Strategierna anvinds ocksd for att balansera arbetet och den inre stress och
tidspress som uppstar. Beredskapen for att ridda liv kan dock kuva kreativiteten
i att vara 6ppen och f6ljsam mot patientens behov. Ibland tillats strategierna
dominera i den virdande relationen, och en kinsla av splittring mellan att er-
bjuda vard och att svara an pa patientens vardbehov infinner sig. Att st i forsta
linjen innebir en kontinuerlig rérelse mellan att utfora kravet pa att ridda liv
och att skapa en god relation med patient och nirstaende.

Generell struktur (V)

Ett akut omhindertagande karakteriseras av ett 6verlimnande av ansvar, vilket
leder till en forlorad kontroll av tiden och ett beroende av varandra i en hierar-
kisk dominoeffekt. Mer preciserat innebir det att den person som #ger infor-
mation om situationen startar en kedjereaktion. Ansvaret for den skadade eller
sjuka kroppen limnas i tur och ordning 6ver till en kedja av personer med allt-
mer specialiserad kompetens och 6kade resurser. Overlimnandet av ansvar in-
nebir en littnad for alla involverade och kedjereaktionen forloper friktionsfritt
s linge informationen fors vidare.

Ansvaret i ett akut omhidndertagande utmairks av livriddande handlingar av
medicinsk karaktir och bestar av ett gérande. Livriddande handlingar kraver i
sin tur en medveten nirvaro, vilket samtidigt innebir ett existentiellt stod som
utgors av ett varande. Ansvaret sammanflitar gorandet och varandet dér nirhe-
ten och fokuseringen gor att virdarna ser patientens behov i sin helhet. Alltsa
finns det ingen uppdelning mellan medicinska och existentiella behov i det
akuta omhindertagandet. Behoven 4r sammanflitade till en helhet ur patien-
tens perspektiv, dir virdarna tar ansvar for patientens hela behov. Ansvaret le-
der till att 6verlimnandet sker i patientens nirhet. I denna nirhet dr informa-
tion om situationen littillginglig, vilket underlittar f6r vardarna att svara an pa
patientens behov. Den littillgingliga informationen stirker patientens identitet
i att vara nagon och ger nirstiende trygghet. Den stirker ocksd vardarnas yr-
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kesidentitet dd den synliggér grinserna mellan de olika professionernas arbets-
omriden.

Overlimnandet av ansvar brister dock ofta i en link i kedjan, nimligen i att
explicit limna tillbaka ansvaret till patienten. Nir patientens tillstind tillater ett
Okat avstand till virdarna, bleknar virdarnas ansvar och det existentiella stodet
till patienten avtar. Det uppstar ett glapp i sammanflitningen mellan gérandet
och varandet men ocksa ett glapp i forstdelsen av motet. Det 6kade avstindet
medf6r att patienten tillsammans med nirstiende kimpar for att vara nigon
och att ater bli oberoende. Avstindet mellan de involverade personerna gor
ocksé att mojligheterna till att fi en gemensam helhetsbild av métet minskar.
Nir virdarna didremot intar en medveten ndrvaro i patientens nirhet, samman-
flitas dterigen gorandet och varandet. Patienten fir pa ett naturligt sitt tillbaka
ansvaret med mojlighet att uppritthilla kontrollen genom hela moétet, trots be-
roendet av andra. Sammanflitningen av goérandet och varandet underlittar
overlimnandet av ansvar och skapar en forstaelse for situationen. Motet far pé
s4 sdtt ett avslut.
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DISKUSSION

Avhandlingens resultat visar pa betydelsen av en sammanflitning av gorandet
och varandet vid ett akut omhéndertagande pi skadeplats och pa akutmottag-
ning. Enkelt uttryckt innebir det att ridda liv och att samtidigt skapa trygghet
och mening i métet. Vid livriddande dtgirder innebér detta inga problem, men
ndr patienten dr for frisk for att vara akut sjuk uppstar ett glapp mellan goran-
det och varandet i moétet. Detta glapp péverkar patient, narstiende och vardares
upplevelse och forstaelse av motet. Glappet paverkar ddrmed dven éverlimnan-
det av ansvar, i form av information om den skadade eller sjuka kroppen. Av-
handlingens resultat visar pd tre omridden som kan utgdra hinder eller méijlig-
heter for ett en sammanflitning av gérandet och varandet vid ett akut omhin-
dertagande pa skadeplats och pa akutmottagning. De tre omridena utgdrs av
Rummet, Tiden och Identiteten. Dessa kommer i det fljande avsnittet att dis-
kuteras var for sig. Avslutningsvis diskuteras verlimnandet av ansvar.

Rummets betydelse

Ett gemensamt rum
Vid livriddande éatgirder gor ansvaret for en annan ménniskas liv att alla invol-
verade personer befinner sig nira varandra i ett gemensamt rum, vilket under-
littar kommunikation och 6verlimnande av ansvar. Det gemensamma rummet
kan vara ett akutrum pa akutmottagningen eller nirheten till varandra pi en
skadeplats. Vardarnas nirhet till patienten och deras medvetna nérvaro sam-
manflitar gérande och varande, det vill sidga patientens behov av akut vird och
existentiellt stod. Goérandet beskrivs till storsta delen av de olika professionerna
men ocksd av patienterna som att bli omhindertagen och att omhénderta ut-
ifrdn ett specifikt handlingsschema. Gérandet tillsammans med medicinska re-
surser dr en forutsittning for att ridda liv.

Varandet beskrivs av patienten som: att nigon holl min hand”, “pratade
lugnande med mig” och “tryggheten att nigon fanns vid min sida” (I, III).
Aven en tidigare studie (Jay, 1996) visar pa betydelsen av varandet vid ett akut
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omhindertagande. I denna studie framkommer att svért skadade patienter har
ett stort behov av att fi beroring, trost och information. Patienterna i studien
anser att olika sitt att kommunicera, bdde verbalt och icke-verbalt, har storst
betydelse for att minska kinslor av ridsla och dngest. Flera andra studier pekar
pa kommunikationens betydelse for att skapa trygghet vid ett akut omhinder-
tagande (Franzén et al., 2006; Holmberg & Fagerberg, 2010; Poljak et al.,
2006; Suserud, 2003b). Genom att virdarna bekriftar patienten skapas en stark
torbindelse dem emellan. Virdarnas fokusering och medvetna ndrvaro i motet
innebir for patienten en naturlig sammanflitning av kropp-sjil-virld till en en-
het, en levd kropp (Merleau-Ponty, 1945/2006). For patient och nirstiende
skapar livriddande handlingar tillsammans med existentiellt st6d mening i mo-
tet.

For vardare innebdr livriddande édtgirder att de tvingas stanna kvar i en osé-
ker och oférutsigbar situation for att kunna bedéma och uppritthilla livsviktiga
funktioner. Varandet beskrivs av de olika professionerna som: “att prata med

» »

den skadade for att halla personen vid medvetande”, "ge fortlopande informa-
tion om vad som hinder och skapa trygghet genom fysisk beréring”, "att skapa
fortroende och ge ett ansikte till patienten” (II, IV). Enligt Jonsson & Segesten
(2003) gor nirheten att virdarna engagerar sig kinslomissigt i patienten och
det kan vara svért att halla distans i situationen. Ett empatiskt engagemang vid
akuta situationer 6verfor patientens upplevelse till virdarna, dven kallat ett vika-
rierande trauma (Sinclair & Hamill, 2007). Genom att se en minniska lida blir
vardaren medveten om sin egen kropp och lidandet blir en delad erfarenhet.
Samtidigt innebir ett medvetet engagemang en beldning, eftersom det 6msesi-
diga utbytet snarare minskar dn 6kar risken for utbrindhet (Morse, Bottorft,
Anderson, OBrien & Solberg, 2006). Den inre tillfredsstillelsen av ett empa-
tiskt engagemang kan dirfor reducera stress och underlitta vardarnas éter-
himtning efter en stressig arbetssituation (Davies, Maybury, Colquhoun,
Whitfield, Rossetti & Vetter, 2008). Rudebeck (2000) kallar detta fér en
kroppslig empati vilken, i och med att virdarna kan kidnna smirtan i sin egen
kropp di de ser att nigon annan har skadats, kombinerar diagnostisering med
torstaelse. Sammanflitningen av gorandet och varandet vid livriddande 4tgir-
der dr da inte bara till gagn for patienten utan ocksa for vardarna.

I métet mellan vardare och patient innehéller sammanflitningen av géran-
det och varandet inte endast tvé olika beskrivningar av ett handlande utan ocksa
tvi samtidiga erfarenheter. Merleau-Ponty (1964/1992) beskriver det som en
reversibilitet, vilket innebir att ber6ra och samtidigt bli berérd. Detta intriffar
till exempel ndr ambulanssjukskéterskan tar pulsen pa patientens handled och
en hand ror vid en annan hand (I, II). Vid livriddande handlingar finns det
dirfor inte nagon uppdelning mellan medicinska och existentiella behov eller
medicinsk vetenskap och véirdvetenskap. De dr sammanflitade till en helhet ur
patientens perspektiv och véirdarna tar ansvar f6r den helheten (V). Ett akut
ombhindertagande gor att virdaren kan utféra en snabb bedémning och méta
patientens lidande (Wireklint Sundstrém, 2005), utova sina tekniska firdighe-
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ter samtidigt som de stédjer patienten (Byrne & Heyman, 1997). Om patien-
ten kinner sig bekvim i den vardande situationen har den medicinska behand-
lingen bittre effekt, vilket innebir en 6msesidig relation mellan medicinsk vard
och omvirdnad (Holmberg & Fagerberg, 2010). Sammanflitningen av gorande
och varande gor att det blir ett optimalt mé6te ddr patienter, nirstiende och
vérdares forvantningar uppfylls. Enligt Merleau-Ponty (1945/2006) ir minni-
skan en levd kropp och har behov av att forstés i sin helhet. Den helheten ska-
pas i métet mellan méinniskan och vérlden. Det innebir att oavsett kompetens
har de som dr forst pa skadeplatsen samt de som arbetar i forsta linjen pa akut-
mottagningen, férutom medicinska atgirder, en viktig uppgift att fylla i form
av ett existentiellt stod till patienten i en akut situation. Det gemensamma
rummet behéver da inte nddvindigtvis vara ett rum i fysisk bemirkelse, det kan
vara ett rum som skapas mellan minniskor f6r att fi mening i moétet.

Ett mellanrum
Akilleshilen vid ett akut omhédndertagande tycks vara det glapp eller mellanrum
som skapas ndr patientens tillstand tilliter ett 6kat avstind till vardarna. Av-
standet till patienten 6kar ytterligare pd grund av méngden patienter, outtalade
och uttalade rutiner samt vérdarnas attityder till akut omhandertagande. Tids-
pressen och forberedelserna infoér nidsta akut sjuka patient gor att virdarna
tvingas skapa ett avstind i métet med patient och ndrstiende. Outtalade krav
pa sjukskoterskor och underskoterskor att uppritthilla kontrollen pd patient-
flédet och vara tillgingliga har hog prioritet, vilket 6kar avstindet ytterligare
(IV). Nystrom et al. (2003a) visar att mangden patienter pd mottagningen och
hoga krav fran likarna gor att sjukskoterskorna upplever en stressig arbetssitua-
tion. Enda sittet att kompensera denna stress ér att fokusera pa den fysiska var-
den av patienten och ge den s snabbt som méjligt (Byrne & Heyman, 1997).

Avstandet mellan vardare och patient paverkas dven av virdarnas attityd till
omhindertagandet. De forvintar sig ofta att akut omhindertagande innebir att
arbeta med livriddande handlingar av akut sjuka patienter (IV), vilket ocksi vi-
sas i studier av (Byrne & Heyman, 1997; Halpern et al., 2009). Att virda
mindre sjuka patienter upplevs inte si intressant (Byrne & Heyman, 1997). Ef-
ter ett tag uppticker virdarna att forvintningarna inte stimmer Gverens med
verkligheten, eftersom mycket av arbetet gir ut pé att dven ta hand om kroniska
sjukdomar (Halpern et al., 2009). Trots att patienterna har en forhoppning om
att fa vara delaktiga i sin vérd, utgir den uppmirksamhet patienten fir oftast
fran de medicinska aspekterna i virden (Frank et al., 2009). De arbetsuppgifter
som dr kopplade till medicinsk behandling virderas hogre dn virdande uppgit-
ter (Nystrom, 2002). Det blir di ocksi ett mellanrum mellan medicinska insat-
ser och existentiella behov, och pa det sittet dven ett mellanrum mellan medi-
cinsk vetenskap och véirdvetenskap.

Avstandet mellan patient och vardare men ocksd vardare emellan gor att det
blir en brist pa information om situationen i sin helhet, och virdarna far svérig-
heter att svara an pa patientens behov och frigor. Eftersom patientens behov av
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ett existentiellt stod kvarstar, dr férvintningarna pa det akuta omhindertagan-
det siledes inte lingre desamma for vardare och patient. Sammantaget innebdr
detta en virdande paradox dir patienten upplever sig vara intressant men dnda
inte. For vardarnas del innebir det ett etiskt dilemma, och de upplever sig vara
splittrade mellan att erbjuda vérd och att svara an pé patientens behov av vird.

En virdande paradox

Nir patientens tillstind tilliter bleknar ansvaret, det existentiella stodet avtar
och det blir ett glapp mellan gérandet och varandet (V). Den starka fokusering-
en pa medicinska atgirder tillsammans med minskade méjligheter till delaktig-
het och mening i métet gor att patienten upplever tvetydiga kinslor av att vara
intressant och pd samma ging ointressant. Detta kan sigas vara en virdande
paradox (III). For den patient som rikat ut for en olycka eller en sjukdom och
beddms vara akut sjuk, innebir en stabilisering av tillstindet att ga frin att vara
starkt i fokus till att fora en ensam kamp for att bibehalla sin identitet: att vara
nigon och att ater bli oberoende. Virdarna uppritthaller kontrollen 6ver pati-
entens biologiska kropp men gor avkall pd nirheten, nir det inte lingre finns
nigon akut insats att géra. Tillsammans med nirstiende upplever sig patienten
vara limnad ensam, och patientens mojlighet till delaktighet och mening i mé-
tet minskas (I, III). Resultaten ligger i linje med tidigare forskning av patienter
som fitt ett akut omhindertagande av ett traumateam pa en akutmottagning.
Det visar att virdarnas bemétande och uppmirksamhet forindras allteftersom
patientens fysiska tillstind forbittras (Wiman, Wikblad & Idvall, 2007).

Nir patienten kommer till akutmottagningen och tillstindet inte bedéms
vara akut, upplever patienten att ansvaret osammanhingande fordelas mellan
olika ansikten. Patienten delger upprepade ginger sin berittelse om hur han el-
ler hon upplever sina besvir men fir inte alltid veta vad som gérs, hur det gors,
varfor det gors, ndr det gors och hur ling tid det tar. De virdare som arbetar pa
akutmottagningen tar med storsta allvar pa sig ansvaret for den biologiska
kroppen men glommer ofta bort att tala om vad som hinder med den. Det blir
ett glapp i forstielsen av motet. Fokuseringen pa medicinska insatser utan for-
klaringar gor att patienten kinner sig osiker, och férvintningarna pa att kunna
uppritthélla kontroll 6ver sin kropp och sin tid uppfylls inte (III).

Sjukdom eller skada ger patienten upplevelser och kinslor av hjilploshet,
och om patienten inte fir svar pi sina frigor och funderingar runt dessa erfa-
renheter uppstir en osikerhet i att inte veta (McDonald & Meclntyre, 2001).
Aven om patienten i dvrigt dr nojd gor osikerheten och ovissheten att han eller
hon blir sirbar (Serlie et al., 2006). Det ir di inte sjukdomen eller skadan i sig
som gor patienten sirbar utan relationen till virdarna (Mitchell & Bournes,
2000). Detta kan forklara varfor patienter som inledningsvis bedémts vara akut
sjuka dr n6jda men samtidigt beskriver negativa erfarenheter i motet.
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Ett etiskt dilemma

For vardarna skapar avstindet ett etiskt dilemma dir de kinner sig splittrade
mellan organisationens hoga krav pé effektivitet och att mota patientens behov
av existentiellt stod och mening i motet (IV). Enligt Mitchell & Pilkington
(2000) finns inom vérden ett krav pa att vara skicklig och effektiv men samti-
digt 6ppen och reflekterande mot den unika ménniskan. Aven om virden un-
der de senaste aren blivit alltmer patientorienterad, dr det av tradition det medi-
cinska perspektivet som styr. For att kunna behandla och stilla diagnoser vir-
derar det medicinska perspektivet sikerhet. Priglade av denna milj6 kinner sig
sjukskoterskorna svaga om de upplever osikerhet i de moten med patienter som
handlar om existentiella frigor. Osidkerheten kan i manga fall limna patientens
behov av existentiell vird obesvarat (Almerud, Alapack, Fridlund & Ekebergh,
2008).

For att hantera detta dilemma och den tidspressade arbetssituationen tar
vardarna det sikra fore det osikra. Det stora ansvaret for en annan minniskas
liv, gor att vardarna knyter an till den medicinska vetenskapen som virderar si-
kerhet och koncentrerar sig pa ansvaret for att uppritthalla kontrollen 6ver pa-
tientens biologiska kropp. Det outtalade kravet pa att uppritthilla kontroll 6ver
patientflédet och forberedelserna infor nista akuta fall, kan goéra att sjuksko-
terskor och underskéterskor later medicinska dtgirder styra motet med patien-
ten. Att gora avkall pd denna kontroll av flédet skulle innebira att befinna sig i
en osiker situation, varfér de hellre uppritthaller kontrollen. Det kan dock ske
pa bekostnad av patientens behov av existentiellt stdd och mening. Liknande
resultat visas av Lindh (2009), dir nyutbildade sjukskoterskor méts av normer
och inarbetade vanor och dirmed fir kulturen pa arbetsplatsen pi kopet. Pa
grund av attityder och rutiner kan sjukskoterskan kidnna sig férhindrad att agera
och det moraliska ansvaret liggs i trida.

Den sikerhet som efterstridvas inom den medicinska vetenskapen kan para-
doxalt nog ocksd gora virdarna osiakra. For att bedoma vilka livriiddande dtgar-
der som ska vidtas, anvinder sig virdarna av manualer och bedémningsinstru-
ment som exempelvis ABCDE och triage. Dessa manualer skapar en trygghet i
en ofbrutsigbar situation dir rittvisa och sikerhet ska gilla, oavsett yrkeserfa-
renhet. Manualerna dr dock inte alltid heltickande, vilket skapar osikerhet vid
anvindandet. Ett exempel dr odefinierbara tecken pd en dkomma som inte ger
utslag i den standardiserade felsokningsmanualen (IV). Evidensbaserade rikt-
linjer 4r till stor hjilp for vardarna i den medicinska bedomningen, men de
minskar ocksi mojligheten att vara 6ppen for patientens egna erfarenheter i
motet (Mitchell & Pilkington, 2000; May, Rapley, Moreira, Finch & Heaven,
2006). De verkar vara diligt anpassade till det etiska ansvaret i métet eftersom
de virderingar och val som vardarna kan gora dr konstruerade nigon annan-
stans i relation till en idealpatient. Patientens egen upplevelse av sin sjukdom
separeras siledes alltmer frin beslutet om behandlingen av patientens problem
(May et al., 2006). Risken med standardiserade virdplaner och manualer som
PHTLS, ABCDE och triage ir att de kan asidositta betydelsen av patientens
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behov av varandet i forhillande till virdarnas strivan efter sikerhet och kon-
troll. Detta dr viktigt att beakta vid utbildning av riddningspersonal och vérd-
personal.

Att bebo rummet

Ibland miste vardarna viga mota det oférutsedda och med 6ppenhet utsitta sig
for ett visst maitt av risk i att inte veta vad som kommer att hinda. Rudebeck
(2000) menar att om likaren har mod att befinna sig i den osikra situation som
kan uppstd i kommunikationen mellan patient och vérdare, forvandlas detta
ingenmansland till ett bebott rum. Att bebo rummet innebér hir att virdarna
miste ha modet att viga rora sig mellan en kinsla av sikerhet och osikerhet i
motet dven ndr det inte handlar om livriddande atgirder. Pi si sitt uppnas de
goda effekterna som ger patienten mening i motet och virdarna en inre till-
fredsstillelse och stressreducering. Det handlar da inte enbart om respekt for
patienten utan ocksd om modet att respektera sig sjilv och st upp for sina
overtygelser. For detta krivs stodstrukturer i form av regelbunden reflektion
over motet med patienter och nirstiende (Lindh, 2008), samt handledning
med livsvirlden som grund for métet (Petersson, 2010). Inom sjukskoterskeut-
bildningen strivar man efter att ge studenterna forutsittningar att viga befinna
sig 1 osikra situationer, vilket dr en del av moraliska beslut och handlingar (Do-
ane, 2002). Enligt Rhodes & Cohen (2003) bér dven likarutbildningen i storre
utstrickning fokusera pa att ge studenterna verktyg si att de kan l6sa den kon-
flikt som uppstar mellan gorandet och varandet. Hir framkommer ytterligare
en dimension av att gora och att vara. Det krivs nimligen en forstielse for det
moraliska ansvaret i att vara professionellt kompetent, respektfull och virdande
i motet med patienten och samtidigt géra, det vill siga att aktivt uttrycka och
kommunicera denna attityd.

Att vara professionellt kompetent och samtidigt gora eller aktivt uttrycka
denna attityd innebdr, utifrin avhandlingens resultat, att inta en medveten nir-
varo i métet med patienten. Resultatet visar att s fort virdarna intar en medve-
ten nirvaro i patientens nirhet sammanflitas glappet mellan gorande och
varande (V). Enligt Young (2002) innebir en medveten nirvaro bade risker och
mojligheter, eftersom det ér en firdighet som uppstir i relationen till patienten.
Risken i moétet vid ett akut omhindertagande uppstar nir avstindet till patien-
ten okar och virdarna inte har mojlighet att vara fysiskt nira hela tiden (I-V).
Utmaningen for virdarna blir di att ge patient och nirstdende en kinsla av
nirhet pa distans. Patienterna beskriver att det viktigaste ér att de vet vad som
hinder i situationen. Information om situationen ger patienten mening och
méjlighet till kontroll i métet (III). Vid mindre akuta situationer upplever pati-
enterna att det ricker med tillgang till vardarna och tillsyn med jimna mellan-
rum for att de ska kidnna trygghet (Jay, 1996). Genom att inta en medveten
nirvaro i motet kan virdarna bebo rummet, vilket gor att patienten kénner sig
sedd och bekriftad i motet. Vardarnas forhallningssitt overbryggar di glappet
mellan gorandet och varandet och skapar ett gemensamt rum med mening f6r
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savil patient, nirstiende som vérdare. Att bebo rummet med mening kan vara
ett sitt for akutsjukvirden att bittre mota patientens férvintningar pa bemo-
tandet vid ett akut omhindertagande i mellanrummet.

Tidens betydelse

Den svarfingade tiden

Minniskan orienterar sig stindigt i tiden utifrin vad som hint, vad som hinder
och vad som forvintas hinda. Men for en minniska som plotsligt och ovintat
rakar ut f6r en olycka, blir upplevelsen av tiden annorlunda. Den skadade som
befinner sig pa skadeplatsen i en oviss vintan pa hjilp, upplever att tiden star
stilla da han eller hon idr helt fokuserad pi att uppritthalla ansvaret for sin
kropp (I). For de brandmin och poliser som kommer till skadeplatsen och gor
ett forsta omhindertagande av den skadade i vintan pa ambulans, upplevs tiden
som ett 6gonblick i en evighet. Pi kort tid utférs en mingd insatser, vilket gor
att tiden gér snabbt. Samtidigt tycks tiden sta stilla, eftersom den ovissa vintan
pa ambulans kinns vildigt ling (II). Buetow (2004) menar att det finns bade en
objektiv mitbar klocktid, som boérjar vid ett klockslag och slutar vid ett annat,
och en subjektivt upplevd tid eller inre tid. Enligt Merleau-Ponty (1945/2006)
ar tid mer dn ett objektivt tinkande. Tiden ér inte linjér utan ett nitverk av in-
tentioner och mening. Den dr en dimension av virt varande till virlden i en
stindig rorelse mellan détid, nutid och framtid.

Den skadade kdmpar inte f6r 6verlevnad mot klockan och tiden. Den ska-
dade kimpar for att 6verleva i vintan pd hjilp. Det dr en vintan nir den skada-
de tvingas vara stark och ta ansvar for sin sargade kropp utan att egentligen vara
kapabel till det (I). For brandmin och poliser innebir den starka fokuseringen
pa att ridda liv att det dr svart att avgora den faktiska tid som gitt sedan forsta
omhindertagandet. Alla kimpar for att den skadade ska komma till sjukhus sa
snabbt som mojligt. Trots att rutiner och inévade moment utifran ett systema-
tiskt handlingsschema skapar avgrinsningar i tiden, dr tidsuppfattningen svar-
fangad (II). Pé liknande sitt upplever det team som tar emot patienten pé akut-
rummet att tiden dr svarfingad nir fokus ligger pa att ridda liv. Den medvetna
ndrvaron gor att tidsuppfattningen sitts ur spel (IV). Den starka fokuseringen
pa att Gverleva, att ridda samt att uppritthalla liv suddar ut tidsgrianserna (I-II).
Ansvaret for nigon annans liv innebir ett beroende av varandra och en férlorad
kontroll 6ver tiden (V).

Vintan pi akutmottagning

Tiden hjilper till att strukturera rummet, men i en vintan utan nigon exakt
dndpunkt i sikte skapar vintetiden en situation vi inte kan paverka. De patien-
ter pd en akutmottagning som fatt en inledande bedomning och vintar pi be-
sked av likaren, ser den objektiva klocktiden som ett kvitto pa om vintetiden dr
kort eller lang. Patienten upplever att de pantsitter sin kontroll 6ver tiden i ut-
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byte mot att f4 en medicinsk undersokning av kroppen. Eftersom besviren inte
ar livshotande, vintar patienterna i vintrummet eller pa ett undersékningsrum.
Dair upplever de att virdarna, som tagit deras tid i besittning, inte har tid med
dem. Vintan upplevs lang och méinga fragor utan svar cirklar runt hos patien-
ten. Detta vakuum har inte nagot att skingra oron och tankarna med, eftersom
den intetsigande miljon inte erbjuder nigon lindring (III).

Langa vintetider tycks vara en av de vanligaste orsakerna till att patienter
har negativa erfarenheter av besoket pd akutmottagningen (Holden & Smart,
1999; Kihlgren et al., 2004; Nairn et al., 2004, Watson et al., 1999; Wellstood
et al., 2005; Welch, 2010). Kinner patienten oro och angest i situationen blir
den subjektiva upplevelsen av vintetiden dnnu lingre (Buetow, 2004; Nairn et
al. 2004; Klitzman, 2007). Oron ir ofta kopplad till orsaken till besoket (Bue-
tow, 2004) och ovissheten om vad undersokningar och tester visar férlinger yt-
terligare upplevelsen av vintetiden (Klitzman, 2007). Nirstdende och patienter
torvintar sig ofta en vintan pd akutmottagningen, men inte att den ska vara
oviss. Patienterna upplever att de befinner sig i ett tidlost mote dér det dr oviss-
heten i vintan som gor att den upplevs ling och frustrerande: "att vinta for
vintandets skull”. Patienterna forvintar sig dessutom att fa veta vad som hénder
med den levda kroppen samt hur, ndr, varfér och hur linge. For patienten dr
det viktigt att fi veta vad som planeras for att kunna se framtiden an och for att
kunna uppritthalla egenkontrollen (III). Den ovissa och sysslolosa tiden gor att
vintan kinns dnnu lingre dn den tid som ér upptagen av nigot (Klitzman,
2007). Detta innebir att organiseringen av vintan ér viktigare dn sjilva vinteti-
den (Nairn et al., 2004).

Det idr dirfor inte nédvindigtvis sd att vintetiden behover forkortas. Buetow
(2004) menar att om den subjektiva upplevelsen av tiden i méjligaste méin over-
ensstimmer med klocktiden forkortas vintetiden. Aven om patienterna fir en
prelimindr vintetid som senare fordndras, dr de mer néjda 4n de patienter som
inte fatt veta ndgot om hur linge de miste vinta (Nairn, 2004). Flera studier
visar dessutom pa att det inte heller 4r nédvindigt med mer tid i motet med pa-
tienten (Baldusdottir & Jonsdottir, 2002; Eriksson & Svedlund, 2007; Frank et
al., 2009). Buetow (2004) menar att om den subjektiva upplevelsen av vintan
torkortas, kinns inte vintan som en belastning. Utmaningen for sjukvéirden ir
att skapa en variation i patientens upplevelse av lingden pa vintan. Ett sitt kan
vara att anvinda sig av miljon. Edvardsson, Sandman & Rasmussens teori
(2005) om stodjande vardmiljoer visar att en stodjande virdmiljo kinnetecknas
av en atmosfir av vilbefinnande. Vilbefinnande uppstir nir miljén erbjuder
mer dn vad som forvintas av den. Det kan vara alltifrdn att patienten blir 6ver-
vildigad av den vackra miljon till att patienten of6rvintat bli uppmarksammad
och bekriftad. Den subjektiva vintetiden forkortas da ocksd med en bra rela-
tion mellan vardare och patient.

Vidare visar resultatet (IV) att underskoterskor och sjukskoterskor arbetar i
ett dubbelt vintrum, dér de tillsammans med patienten véntar pd att likaren
ska komma samtidigt som de vintar pa nista sjuka patient. Vintan tvingar dem
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att svara an pd det osynliga och outtalade kravet pa att alltid vara tillgingliga
och uppritthilla kontrollen pé patientflodet. Med tiden som skéld uppstar, pa-
radoxalt nog i denna vintan, ett antagande om att inte ha tid att skapa kontakt
och samtala med patienterna mer 4n nddvindigt (IV). Aven tidigare forskning
visar att sjukskoterskor och underskéterskor vintar pa likare (Nystrom, 2002;
Wiman & Wikblad, 2004) och att rollen som sjukskoterska och underskéterska
ofta innebir att se till att akutmottagningen har ett jamnt och effektivt flode
(Byrne & Heyman, 1997). Young (2002) menar att klocktiden skapar en struk-
tur f6r virdandet, och véirdarna strukturerar tiden som patienten tvingas folja
(Klitzman, 2007). Klocktiden kan di distansera virdaren frin patienten genom
att objektifiera virdandet i géromal i stillet for att se det som en relation mellan
patient och vardare (Young, 2002). Ett vanligt fokus inom virdandet pa en
akutmottagning ligger ofta pd praktiska géromal, vilket tar tid frin kommuni-
kationen med patienterna (Byrne & Heyman, 1997; Nystrém, 2002; Nystrém
et al., 2003b; Kihlgren et al., 2004; Nairn et al., 2004; Wiman & Wikblad,
2004).

Korta méten — en myt

Motet vid ett akut omhdndertagande har pa ett sitt ett kort tidsintervall. Livs-
hotande skador och sjukdomar 6kar tidspressen i métet. Patienten ska 4 ena si-
dan ge uttryck for och signalera problem som passar in i den medicinska dis-
kursen. De olika professionerna ska 4 andra sidan pa nigra fi minuter skapa
trygghet, inge fortroende samt ge adekvat medicinsk behandling. Slutligen
knyts klocktiden till hela hindelseférloppet for att organisera, tidsbestimma
och dokumentera det som hinder, och métet kan tyckas ha fitt en tydlig borjan
och ett tydligt slut (I-IV).

Beskrivningar av ett akut omhindertagande pa skadeplats borjar ofta dé lar-
met gir och slutar nir patienten limnas 6ver till personal pd akutmottagning
(Ahl et al., 2005). Men eftersom tiden dven ir subjektivt upplevd, blir métet
vid ett akut omhidndertagande mer lingvarigt och pégir tills situationen aterfar
en helhet. Den subjektivt upplevda tiden kommer till uttryck forst i efter hand,
framfor allt vid storre olyckor. Vardarna har ett starkt behov av att tillsammans
med 6vriga involverade reflektera 6ver och samtala om det intriffade for att
foga samman upplevd tid med objektiv mitbar tid (II). Den traumatiska situa-
tionen har for den skadade gjort ett avbrott i livet, varfor han eller hon péaverkas
av och lever motet med den akuta virden genom hela rehabiliteringsprocessen.
Den far ett avslut forst nir den skadade fitt hela situationen berittad for sig
och di kan kinna sig som en hel minniska (I). Merleau-Ponty (1945/2006)
menar att den levda kroppen dr meningsskapande och minniskan handlar alltid
i relation till nagot eller nigon. Men minniskan handlar ocksa i relation till da-
tid och framtid. I vér tidsliga relation med virlden ér tiden ingen egentlig pro-
cess som kommer i nigon sirskild ordning, utan den kommer ur relationen till
varlden, varfor sivil déitid som framtid existerar i nutid.
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Aven ett akut omhindertagande pa akutmottagning brukar beskrivas som
ett kort mote mellan patient och virdare (Nystrom et al, 2003b), vilket det kan
vara om tiden ses som objektiv klocktid. Virdarna anvinder ménga ginger
spriket for att styra klocktiden. Beroende pa hur tidspressade de ir, utnyttjar de
rutinmdssigt sitt kroppssprék, placerar sig strategiskt i rummet och anvinder sig
av riktade eller 6ppna fragor. P4 sa sitt styr de smidigt bade innehill och lingd
pi samtalet med patienten (IV). Kroppsspraket har stor betydelse for hur pati-
enten upplever lingden pi moétet. Om vardarna stir upp ndr de pratar upplever
patienten samtalet som kort, men om vérdarna sitter ner upplevs samtalet ling-
re dven om lingden pd samtalet dr densamma (Johnson, Sadosty, Weaver &
Goyal, 2008). Nir vardarna ir stressade och pa vig till ett annat mote, anvinder
de inte alltid de méjligheter och den energi som finns i den medvetna nirvaron,
att vara hir och nu (Young, 2002). Genom att uppmirksamma patientens upp-
levelse av sina besvir och visa sin egen sarbarhet kan den subjektiva upplevelsen
av motet mellan virdare och patient forlingsammas (Buetow, 2004). Det tar
inte mer tid for virdarna att samtala om exempelvis undersckningen eller blod-
provstagningen samtidigt som de utfor den, varfor utebliven kommunikation pi
grund av tidsbrist inom akutsjukvirden kan ses som en myt. Att vara samtidigt
som att gora tar inte si lang tid om véirdarna berittar vad de gér samtidigt som
de gor det (II, IV). Informationen ger patienten en majlighet till kontroll Gver
savil tid som rum och sin egen kropp (I, I1I).

Med tanke pé ovanstiende resonemang om upplevelsen av vintan pd skade-
plats och pd akutmottagning, kan métena inte enbart definieras som korta. For
patienten och nirstiende innebir det ett lingvarigt méte med en obalans mel-
lan subjektivt upplevd tid och klocktid. Kunskap om den tidsliga innebérden i
motet kan ge virdarna en mojlighet att upphiva obalansen i motestid utan att
det tar mer klocktid. Den medvetna nirvaron ger energi och kréver inte mycket
tid. Det ricker ofta med ett ord eller tystnad vid ritt tillfille for att f6rdjupa nu-
tid och pa si sitt dven framtid och ditid (Young, 2002). Kunskap om den tids-
liga innebo6rden i motet kan ocksd ge vardarna en mojlighet att reflektera Gver
hur den tillgingliga tiden anvinds. I relation till patientens subjektivt upplevda
tid kan, med hjilp av en medveten nirvaro, férvintningarna pd moétet anpassas
och bli mer realistiska. Det ger virdandet en annan och djupare dimension till
gagn for alla involverade i motet.

Identitetens betydelse

Patientens identitet

Den person som rikar ut for en olycka beskrivs av brandmin och polis som en
skadad minniska. Nir ambulanspersonalen anlinder till skadeplatsen sker en
identitetsforindring for den skadade minniskan, vilken nu beskrivs som en pa-
tient med en specifik skada (I). I en studie av Ahl et al. (2005) framkommer att
nir ambulansen nirmar sig sjukhuset, antar patienten sjilv en mer traditionellt
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undergiven patientroll. Det verkar siledes som om det ér sjukvirden som tillde-
lar den skadade minniskan rollen som patient samtidigt som den skadade
minniskan antar rollen patient.

Virdvetenskapen utgir frin att varje ménniska dr unik och expert pa sin
egen kropp. Virdandet innebér dé att vara 6ppen for det unika och méta varje
minniska s forutsittningslost som mojligt (Dahlberg & Segesten, 2010). Nya-
tanga & Dann (2002) menar att den existentiella och aktiva dimensionen i vr-
den, vilken utgér frin den unika ménniskan som ska ges mojlighet till informe-
rade val, miste sittas i relation till den passiva dimensionen som finns i begrep-
pet patient. Begreppet patient betyder ursprungligen den lidande, den som té-
ligt fordrar och uthirdar nagot (Eriksson, 1994). Att lida, taligt fordra och ut-
hirda dr besliktat med begreppet tholamodh (tilamod), som betyder att ge-
nomlida nagot och hirda ut men ocksi att resignera, ge upp och finna sig i
(Elmgvist, 2011). D4 den skadade blir tilldelad eller tilldelar sig sjilv identite-
ten patient blir han eller hon genom patientrollen sedd som en lidande minni-
ska, vilket kan sigas vara en passiv dimension av begreppet. Pa akutmottag-
ningen stélls patienten, som dr for frisk for att vara akut sjuk, infér en ling oviss
vintan, som tilmodigt uthirdas med olika strategier. Patienten intar ett pa
ménga sitt 6dmjukt forhéllningssitt for att uppritthilla kontroll, integritet,
sjalvbestimmande och frihet i métet med vardarna. Detta visar sig genom att
patienten kinner lojalitet med den tidspressade personalen, fir tilamod for
ovissheten samt kidnner tacksamhet for att den biologiska kroppen fir en nog-
grann undersokning (III). Patientens acceptans av situationen blir ett sitt att
hantera oférutsigbarheten och bristen pa egenkontroll i métet, vilket dndd kan
sigas vara en aktiv dimension av begreppet patient. I denna betydelse av be-
greppet patient finns alltsd en rorelse mellan att aktivt hirda ut och att passivt
lida.

Enligt Rudebeck (2000) behandlas ofta den biologiska kroppen medan den
levda kroppen fir st tillbaka, vilket gor att patientens identitet sitts inom pa-
rentes. Vidare visar Edvardssons studie (2009) att sjukhuskldderna bidrar till att
patienten upplever kinslor av att vara bekvim och omhuldad. Samtidigt bidrar
den kollektiva klidseln f6r medicinska syften till att patienten kédnner sig avper-
sonifierad, socialt stigmatiserad och forsvagad. Aven hir kan ses en aktiv och en
passiv dimension nir patienten & ena sidan dr bekvim med att bli omhinderta-
gen, 4 andra sidan kénner sig asidosatt och frintagen sin identitet. Vid 6ver-
limnandet av ansvar frin patient till virdare, finns en tvetydig spanning mellan
kontroll (aktivt) och beroende (passivt). Det dr samtidigt avgérande for att for-
hindra resignation och uppgivenhet hos patienten. Spanningen som finns mel-
lan kontroll och beroende dr en forutsittning for att inte patienten ska ge upp
(I). Vardarna maste vara uppmirksamma pé att uppritthalla denna spanning.

Ur ett patientperspektiv tycks inte begreppet patient i sig ha nigon betydel-
se. Det dr snarare vad virden ligger for betydelse i begreppet och vilket forhall-
ningssitt som antas till minniskan bakom begreppet. Genom att aktivt syn-
liggéra den unika minniskan och den subjektivt levda kroppen i moétet, kan
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vardarna viga upp den passiva dimensionen i begreppet patient och sammanfli-
ta gorandet och varandet. P4 sa sitt kan patienten bibehlla sin egenkontroll
och identitet som person.

Nirstiendes identitet

De nirstiendes nirvaro i den akuta vérdsituationen ér av stor betydelse dels for
att gora patientens rost hord och paverka varden, dels for att stirka patientens
identitet och uppritthalla kontakten med yttervirlden och det vardagliga livet
(I, ITI). Detta stimmer vil 6verens med tidigare forskning som visar att de nér-
stdende ger patienten en anledning att fortsitta kimpa for sitt liv (Engstrom &
Séderberg, 2007). De nirstiende behover dock stod frin virdarna, i form av ac-
ceptans, for att kunna uppritthalla sin identitet. Johansson, Fridlund & Hil-
dingh (2005) visar att det dr viktigt att fi mojlighet att delta i virden och hela
tiden vara nira patienten, vilket ger en kénsla av att dterfa den forlorade kon-
trollen. Forutom att vara mer involverade i virden onskar nirstiende fi mer in-
formation, girna i skriftlig form f6r att ta med hem, vilket kan sigas ingd i
overlimnandet av ansvar. Trots betydelsen for patientens vilbefinnande, dr den
nirstdende timligen osynlig vid ett akut omhindertagande.

Virdarnas yrkesidentitet

For virdarna innebir ansvaret for nigon annan minniskas liv att arbeta utifrin
patientens behov, dir liv gar fore de olika professionernas huvudsakliga organi-
sering. Vid livriddande handlingar skirmar virdarna av sig frin omgivningen
och fokuserar pa omhindertagandet av patienten, vilket forutsitter en trygghet
och tilltro till varandra. Tilltron till varandra bygger pa tydliga grinser och en
tydlig rollférdelning mellan de olika professionerna. For att kunna situations-
anpassa och arbeta effektivt, krivs en medvetenhet om sin egen yrkesroll i en
uppgift som ir klar och precis. Det krivs ocksa en forstielse for de olika profes-
sionernas roller och kompetenser. Kunskap om varandras expertomriden inger
respekt for de olika rollerna och den speciella arbetsordning som finns vid liv-
riddande handlingar pd skadeplats och pa akutmottagning. Ett grinslost sam-
arbete utifrin patientens behov kriver dirfor tydliga grinser eller rollférdel-
ningar mellan de involverade (II, IV).

Vid livshotande situationer finns en tydlig organisation med tydliga rollf6r-
delningar dir alla arbetar utifrin ett gemensamt mél om att ridda liv, savil pa
skadeplatsen som pa akutmottagningen. Vid olyckor eller trauma utanfor sjuk-
huset samverkar brandkir, polis och ambulanssjukvérd. Varje profession har sin
specifika uppgift, men oavsett profession deltar de som dr forst pd plats i om-
hiandertagandet av skadade personer (Lennquist, 2009). Vid stora olyckor eller
trauma tar ett traumateam emot patienten pa akutmottagningen och arbetar
tillsammans for att undanréja eller utesluta livshotande tillstind. Var och en har
tydligt definierade roller och vet vad som ska goras, vilket dr en forutsittning
for teamarbete (Wikstrom, 2006). I Sverige har ambulanssjukskéterskan dess-
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utom under manga ar framgéngsrikt kimpat for att fortydliga sin yrkesidentitet
och roll pi skadeplatsen genom en specialistutbildning. Detta har dven gett
ambulanssjukvardare en tydligare roll (Melby & Ryan, 2005; SOSFS, 2009:10,
Ahl et al., 2005; Suserud & Haljamie, 1997). Enligt Berlin & Carlstrém
(2009) inger hierarkier fortroende och skapar ordning. Tydliga regler och led-
ningsmodeller inger trygghet och férutsigbarhet, vilket sammantaget leder till
samverkan.

Nir det giller att ta hand om minniskor med skador och sjukdomar av
mindre allvarlig karaktir pd en akutmottagning, finns outtalade och ospecifika
krav pd samverkan. Aven om det finns specialistutbildade likare inom akut-
sjukvard tillhér de likare som arbetar pa mottagningen oftast nigon annan spe-
cialitet dn akutsjukvard, och de har ocksé oftast endast en del av sin tjdnst for-
lagd till mottagningen (Palmqvist & Lindell, 2000; Socialstyrelsen, 2005;
SOSFS, 2008:17; Wikstrom, 2006). Enligt Socialstyrelsen (2005) skulle statio-
nerade akutlikare innebdra att likares tjanstgéring pi en akutmottagning far
okad status. Det skulle dessutom forbittra bade patientsikerheten och arbets-
miljon genom en 6kad samhorighet i teamarbetet runt patienten.

Sjukskéterskor och underskoterskor dr diremot stationerade pa akutmot-
tagningen (Evans & Tippins, 2007; Wikstrom, 2006), men har ingen specia-
listutbildning inom akutsjukvérd utan dr grundutbildade eller har en specialise-
ring inom andra omréiden dn akutsjukvird (Socialstyrelsen, 2005; Hogskolever-
ket, 2010:5 R; Skolverket, 2000). Det finns dock ett stort behov av en formell
utbildning for sjukskéterskor inom akutsjukvirden (Andersson & Nilsson,
2009), vilket ocksd skulle stirka sjukskoterskans roll pd akutmottagningen
(SOU, 2010:65). Med tanke pi befolkningsutvecklingen och att allt fler dldre
soker vard pa akutmottagning, dr det viktigt att beakta vad en sidan specialise-
ring bor omfatta. Sjukskoterskans roll kan ocksé stirkas genom att fa ansvar for
patienter med mindre allvarliga besvir som inte har behov av att triffa en lika-
re. Som det ser ut idag gir mycket av sjukskoterskans tid at till att vinta pa ld-
karen (IV), vilket ocksa skapar linga vintetider for patienterna. Det skulle dir-
tor dven minska patienters och sjukskéterskors vintetid pa akutmottagning.

Aven om det blir vanligare att organisera vardpersonal pi akutmottagning i
olika team (Cronin & Wright, 2005; Dickson et al., 2009; Lynch & Cole.,
2006), pévisas brister i samarbetet och det finns behov av att stédja och utveckla
teamarbetet (Parker et al., 2009). I Sverige dr samverkan och samarbete priori-
terade omride inom hilso- och sjukvirden (SOSFS, 2005:12). Samverkan ar
emellertid beroende av hur organisationen utformas (Berlin & Carlstrom,
2009). Att likare och sjukskoterskor har olika anstillningsvillkor ir, enligt
Muntlin et al. (2010), ett hinder f6r kvalitetsutvecklingen inom den akuta vir-
den och anses ha en negativ paverkan pé arbetssituationen och teamarbetet.

Organisationen och rollférdelningen avspeglas ocksd i motet med patienten.
Ofta formedlar virdarna sin roll till patienten, vilka méjligheter till hjilp som
finns och vad som kan forvintas i ett samarbete dem emellan. Vid de tillfillen
detta sker, skapas ett fortroende dir patienten ges mojlighet att kiinna tilltro till
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vardarna (I-IV). Enligt Feder-Alford (2006) ir det viktigt for patienten att veta
vad virdarna har for roll, eftersom de di vet vad de kan forvinta sig av dem.
Mojligheterna till att skapa en bra vardrelation visar sig 6ka visentligt om ex-
empelvis likaren skapar vildefinierade grinser for vilka de dr och vad de tinker
gora (Santen, Rotter & Hemphill, 2008). Likaren glommer dock ofta bort att
tala om vilken utbildningsnivé han eller hon har (Rhodes et al., 2004; Santen et
al., 2008). Patienterna pa akutmottagningen fir heller inte alltid information
om vem av sjukskéterskorna som har ansvar f6r dem eller om vilka atgirder
som ska vidtas (Nystrém et al., 2003b). De fir inte heller reda pé vilken likare
som dr ansvarig for deras behandling (Muntlin et al., 2006). Resultatet visar att
torvintningarna mellan patient och vardare pa akutmottagning dr motstridiga.
Det uppstar da en del missforstind som har negativ inverkan pa upplevelsen av
motet. Dessa motstridiga forvintningar och missférstind beror ofta pé att var-
darna dr otydliga i sin formedling av olika roller, regler och rutiner i métet (III).

Kontextuell identitet

Betriffande kontextens identitet finns det ingen enhetlig definition av ett akut
att omhindertagande. Dessutom saknas en definition, som utéver det medi-
cinska perspektivet, har ett patientperspektiv. For att vara en patient som passar
in i den medicinska diskursen och bli bedomd som akut sjuk, ska vissa kriterier
utifrin en bedémningsmanual som exempelvis ABCDE eller triage vara upp-
fyllda. En optimal relation vid ett akut omhindertagande kan dé vara en sa kal-
lad flytande relation, vilken beskrivs i en studie av Potter & McKinlay (2005). I
studien avses relationen mellan likare och patient, i detta fall relateras studiens
resultat till relationen mellan véirdare och patient. En flytande relation innebir
att vardarna endast samlar in tillricklig information om det akuta tillstindet f6r
att kunna behandla och koordinera patientens vird inom sjukhuset. For patien-
ternas del dr denna form av relation fullt tillricklig, eftersom de fir adekvat
hjilp med sina akuta besvir.

Med tanke pi utvecklingen i vart samhille dr emellertid begreppet akut sjuk
patient pa vig att fordndras. En orsak dr att sjukdomsindelningen foérindras
kontinuerligt frin akuta tillstind till alltmer kroniska sjukdomar (Potter &
McKinlay, 2005). Dessutom blir befolkningen allt dldre i virt samhille (Caro-
line, 2008; Karlberg, 2009; Emergency Nurses association, 2005). Det leder till
att allt fler dldre transporteras till sjukhuset med ambulans (Jacob et al., 2008)
eller sjilva soker vard pi en akutmottagning pa grund av en forsimring av en
kronisk sjukdom (Socialstyrelsen, 2006). Utvecklingen bidrar till ett forindrat
patientunderlag, vilket i sin tur gor att virdarna kan fi svirigheter att uppritt-
halla den optimala flytande relationen vid ett akut omhindertagande. Men det
ar kanske egentligen inte virdarnas sitt att arbeta som i forsta hand ska férind-
ras utan snarare den organisation didr motet dger rum (Potter & McKinlay,
2005). Det handlar emellertid inte om organisationsforindringar i form av en
effektivare flodeshantering av patienterna. Enligt Gabrielsen et al. (2009) kan
bristen pé en tydlig definition paverka hur exempelvis akutmottagningen orga-
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niseras och vilka mojligheter vardarna far att utfora sina arbetsuppgifter. Med
avseende pa det forindrade patientunderlaget inom akutsjukvirden och att me-
dicinska behov och existentiella behov bor sammanflitas, dven nir det inte
handlar om livshotande situationer, dr det viktigt att en definition av ett akut
omhindertagande ocksa inbegriper ett tydligt patientperspektiv. En sidan defi-
nition skulle stirka virdarna i deras méte med patienten och minskar riskerna
tor det tidigare beskrivna etiska dilemma, som ofta uppkommer till f6ljd av en
medicinskt styrd organisation.

Amnesidentitet

Det finns ménga vetenskaper inom hilso- och sjukvirden, dir varje yrkeskate-
gori har sin dmnesgrund och sina mélbeskrivningar. Av férklarliga skil domi-
neras akutsjukvirden av det medicinska perspektivet, eftersom verksamheten dr
uppbyggd utifrin livriddande handlingar av medicinsk karaktir. Till skillnad
mot medicinska arbetsuppgifter, 4r mal och riktlinjer f6r omvirdnad dessvirre
otydliga och inte alls gemensamma (Nystrom et al., 2003a). Aven om sjuksko-
terskor arbetar utifran ett patientperspektiv och sjilva anser att det ingar i deras
yrkesidentitet (Fagerberg & Kihlgren, 2001), tar ofta det medicinska perspekti-
vet 6verhand och blir styrande i arbetet. Vardarna prioriterar ofta de medicinska
uppgifterna for att hantera tidspressen och den stressiga arbetssituationen. De
tar da hjilp av olika strategier for att styra métet med patienten. Ibland tar des-
sa strategier 6verhand vilket innebir att virdarna gor avkall pa den virdande re-
lationen (IV).

Sjukskoterskans roll som patientens advokat dr vilbekant, och virdarna tar
miénga ginger for givet att undervisning och information ér ett sitt att vara pa-
tientens advokat. Genomf6rs detta utan att involvera patienten, dr det ldtt att
fokus hamnar pi verksamhetens mil i stillet for pa patientens behov. Ar da
verksamhetens mil av medicinsk karaktir, dr det litt att patientperspektivet
kommer i skymundan. Sjukskéterskan hindras ménga ginger av den hierarki
som rider inom virden, varfor han eller hon behover en tydlig teoretisk forank-
ring i patientperspektivet for att inneborden av virdandet ska bli tydlig (Mit-
chell & Pilkington, 2000).

For att inte det ursprungliga syftet med verksamheten ska forsvinna, nimli-
gen patientens vilbefinnande, krivs ett tydligt patientperspektiv pa virdveten-
skaplig grund, som identifierar malet med vardandet. Socialstyrelsen uppger att
bemétandet av patienter och nirstiende vad giller virdighet, respekt, informa-
tion och delaktighet dr ett prioriterat omrade for att uppritthélla kvalitets- och
patientsikerheten inom hilso- och sjukvirden (SOSFS, 2005:12). Aven om
virden genom dren har blivit mer patientorienterad, finns det fortfarande ut-
rymme {or forbittringar (Dale et al., 2008; Mitchell & Pilkington, 2000).

Eftersom ansvaret f6r en annan ménniskas liv dr stort, fokuserar utbildning-
arna inom akutsjukvird ofta pa det medicinska perspektivet. Sjukskéterskorna i
foreliggande forskning berittar att de har last virdvetenskap i sin utbildning
men att kraven pa kunskap om medicinsk vérd ér stor i verksamheten, varfor de

54



onskar att de fitt mer av den. Samtidigt 4r de reflekterande och siger att: "det
dr nog inte den medicinska kunskapen vi dr simst pé, det tror jag inte” (IV).
Enligt Nystrom (2002) beskriver inte sjukskoterskor omvérdnad av patienter
som en professionell kompetens utan mer som en attityd, ofta kopplad till
praktiska géromal. For Melby & Ryan (2005) handlar professionalism om me-
dicinsk kunskap och bemétande men ocksid om en akademisk niva vad giller
kritiskt tinkande och reflektion. Patientperspektivet maste dérfér virderas hog-
re och ha tydligare mél som kan vigleda vardarna i motet med patienten. Vid
ett akut omhéndertagande kan det tyckas att patienten genom nirheten till var-
darna far det existentiella stodet pa kopet och att sammanflitningen av att go-
randet och att varandet dr enkel. For de som vardar patienten innebdr det emel-
lertid krav pa att, vid sidan av standardiserade handlingsschema och hogt prio-
riterade medicinska dtgirder, tillgodose patientens existentiella behov och utéva
det etiska ansvar som ingér i professionen. En gemensam kunskapsbas for pati-
entens existentiella behov av vird kan grundas i vardvetenskapen som dr profes-
sionsneutral och dirmed tillginglig f6r samtliga virdprofessioner runt patienten
(Dahlberg & Segesten, 2010). Detta giller oavsett om det dr polis, brandmin,
ambulanspersonal, likare, sjukskéterskor eller underskéterskor. Det dr dérfor
viktigt att det finns ett tydligt patientperspektiv i dessa professionsutbildningar.
Pa si sitt far medicinska och existentiella behov potential att sammanflitas vid
ett akut omhindertagande dven nir det inte handlar om livshotande situationer.

Overlaimnandet av ansvar

Mbotet mellan patient, ndrstiende och olika professioner pi en skadeplats och
pa en akutmottagning karakteriseras av ett 6verlimnande av ansvar. Tidigare
forskning av 6verlimnandeprocessen har frimst fokuserat pi overlimnandet
mellan ambulanspersonal och virdare pid akutmottagning (Bost et al., 2010;
Bruce & Suserud, 2005; Fairbanks et al., 2007; Jenkin, Abelson-Mitchell &
Cooper, 2007; Suserud & Bruce, 2003). Overlimnandet av ansvar bérjar emel-
lertid med att den person som dger information om situationen startar en ked-
jereaktion. Den inleds nir ansvaret f6r den skadade och sjuka kroppen limnas
over till en kedja av personer med alltmer specialiserad kompetens och ckade
resurser inom akutsjukvird (V).

Overlimnandet av ansvar sker inte alltid pi patientens initiativ utan kan ske
genom att anhoriga eller forbipasserande vid en olycka larmar ambulans (I-1I).
Det kan ocksa vara s att de patienter som kommer till akutmottagningen har
blivit hinvisade av sjukvardsupplysning eller dr remitterade dit frin en vardcen-
tral (ITI-1V). Aven tidigare forskning beskriver att det manga ganger 4r andra
dn patienten sjilv som tar initiativ till att soka akut vard, och att det ofta sker
med hjilp av nigon form av bedomningsinstrument (Afilalo et al., 2004; Jacob
et al., 2008; Hjilte et al., 2007; Kleiman, 1979; Caldicott et al., 2005). Bedom-
ningsinstrumenten kan gora att patientens virdbehov bedéms vara allvarligare
an vad de egentligen dr (Goransson et al., 2005a), vilket dr bra utifran ett kvali-
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tetssikringsperspektiv. Patienternas egen bedomning av sina besvir och sym-
tom fir di en underordnad roll, och effekten blir att minga patienter bedéms
vara i behov av akut véird. I motsats till intentionen med bedémningsinstru-
ment, att skapa effektiva system och minska resurssloseri, kan de istillet ta mer
tid och resurser (IV). Motet initieras alltsd ofta med hjilp av beslutsstéd frin
olika bedémningsinstrument. Orsaken till den konstaterade Gverbelastningen
inom akut vird, med langa vintetider som f6ljd, beror saledes inte nédvindigt-
vis pa att for ménga icke akuta patienter soker akut vard i onédan. Det kan sna-
rare bero pé tvetydiga och styrande bedémningsinstrument.

I enlighet med Ahl, Nystrom & Janssons studie (2006) visar resultatet att
overlimnandet av ansvar innebir en littnad for patienten. Nir hjilp anlidnder
till skadeplatsen, skéljer en littnad genom kroppen pa den skadade. Den ska-
dade ger sitt fulla fortroende till dem som kommer forst pd plats, oavsett kom-
petens. Patienten kinner att nigon annan 6vertar huvudansvaret for den sarga-
de kroppen (I). For brandmin och polis r ansvaret f6r en annan minniskas liv
stort, och en stark kinsla av littnad infinner sig nir de limnar 6ver ansvaret for
den skadade kroppen till ambulanspersonalen (II). Vidare limnar ambulansper-
sonalen 6ver ansvaret for den skadade till personalen pd akutmottagningen med
mer resurser och kompetens (I1I, IV).

Overlimnandet av detta ansvar sker utan problem sa linge information om
situationen fors vidare pé ett tydligt sitt. Enligt Bruce & Suserud (2005) sker
ett optimalt 6verlimnande nir patienten har tydliga medicinska besvir och nir
alla i teamet fir samma information. Om det ddremot dr svért att pa ett tydligt
sitt beskriva patientens situation (Suserud & Bruce, 2003) eller patienten inte
anses vara i behov av akut vird, paverkas overlimnandet pa ett negativt sitt
(Bruce & Suserud, 2005). Nir den livshotande situationen ir 6ver eller det efter
en inledande beddmning av patienten visar sig att han eller hon aldrig befunnit
sig 1 ett livshotande tillstind, avtar virdarnas ansvar och underférstatt limnas
ansvaret tillbaka till patienten. Overlimnandet av ansvar brister dirmed i en
link i kedjan, nimligen att pa ett tydligt sitt limna tillbaka ansvaret till patien-
ten. Motet fir pé det sittet aldrig ett avslut for patient och nirstiende (I, III).

Den patient som rakat for en stor olycka eller ett trauma, férsdker genom
andras berittelser 6verbrygga det avbrott i tillvaron som situationen inneburit
for att aterfa den forlorade kontrollen (I). Overlimnandet av ansvar ir viktigt
dven for de olika professionerna. Det handlar did om att fi feedback pé sina
handlingar och att genom reflektion skapa en stérre beredskap infér liknande
situationer i framtiden (II, IV). Forskning visar att om patienten och den som
varit forst pa plats tillsammans gir igenom hindelsen efterat besvaras manga
fragor och mojligheten att hantera situationen efter en storre komplex olycka
okar (Duclos et al., 2005).

Att fa tillbaka ansvaret f6r sin kropp i form av information om vad som hint
och vad som kommer att hinda, 4r en forutsittning for att patienten ska fa till-
baka kontrollen éver sin tillvaro (I, III). Enligt Merleau-Ponty (1945/2006) ir

de forkroppsligade eller levda erfarenheterna av en sjukdom inte endast en erfa-
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renhet av kroppen som sidan. Det dr ocksa en erfarenhet av kroppen i relation
till den omgivande virlden, vilken dr den som generar mening. Enheterna
kropp-sjil-virld dr hela tiden sammanflitade och har behov av att pa nigot sitt
sammanldnkas for att skapa en helhetsbild. Rhodes et al. (2004) visar att mer
uppmirksamhet och tid dgnas at att samla in dn att ge information om situa-
tionen och ge patienten moéjligheter att stilla fragor. Nir virdarna pa akutmot-
tagningen ber patienten beskriva sina besvir, ber de honom eller henne att be-
skriva kroppen som ett objekt. Detta kan forstis som att kroppen trider fram
som en figur mot bakgrund av sjilen och virlden (Merleau-Ponty, 1945/2006).
Det idr viktigt att objektifieringen av den levda kroppen éterskapas till en hel-
het. Berittelser om kroppen gor att den sammanflitas med sjilen och virlden
igen si att mening skapas i patientens upplevelse.

Ansvaret for 6verlimnandet kan dock inte enbart ligga pa de olika profes-
sionerna. Patienten har ju ocksé ett ansvar for sitt eget liv. Enligt May et al.
(2006) har synsittet pi motet mellan virdare och patient under de senaste aren
torandrats, frin fokus pa likaren som medicinsk expert till ett mer patientorien-
terat mote. Det innebdr att patienten inte lingre ska ses som passiv mottagare
av experthjilp utan i stillet som en aktiv deltagare i sina egna val. Detta kriver
emellertid att ansvaret pa ett tydligt sitt limnas tillbaka till patienten i form av
information sa att patienten ges mojlighet till att gora egna val. Att genom in-
formation éterlimna ansvaret till patienten direkt vid och under besoket, kan
vara mer samhillsekonomiskt dn om patienten stindigt dterkommer till sjuk-
virdskedjan och blir en si kallad mangsokare. Enligt Rudebeck (2000) sker
konsultationer alltid i ett samspel mellan virdare och patient varfor det egentli-
gen bara finns svira situationer och inga “svira patienter” eller "patienter med
vaga besvir”. Dessa dr endast projektioner av kommunikationssvérigheter.

Bristande information skapar i fallande ordning en kedja av ovisshet och
osikerhet for alla involverade i motet. Detta kan forstis som att 6verlimnandet
av ansvar i form av information leder till ett beroende av varandra i en hierar-
kisk dominoeffekt (V). Socialstyrelsen anser att brister i kommunikationen
inom varden dr en patientsikerhetsrisk. Det kan handla om kommunikationen
mellan virdpersonal och patient, men ocksid om informationséverféringen mel-
lan olika aktorer som dr involverade i patientens situation och vig genom sjuk-
varden (Socialstyrelsen, 2011b). Hinder for effektiv och siker kommunikation
kan vara brist pd ett gemensamt sprik, forstielse mellan de olika professionerna
samt brist pd aktivt lyssnande. Dessa hinder kan relateras till den interprofes-
sionella kommunikationen, didr mycket av informationen kan forsvinna i pro-
cessen. Det finns en pévisad kunskapsbrist i interprofessionell trining, exem-
pelvis i 6verlimnandeprocessen mellan ambulanspersonalen och personalen pi
akutmottagningen. Eftersom det dr tva olika kontexter som méts, rekommen-
deras interprofessionell utbildning med simulerade situationer for att stirka
teamarbetet (Bost et al., 2010). Det finns dven en pévisad brist pa interprofes-
sionell kommunikation och samarbete mellan personalen pd akutmottagning-
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arna (Parker et al., 2009). En effektiv koordination och kommunikation ir
emellertid en forutsittning for interprofessionellt arbete (Pollard et al., 2005).

Mot bakgrund av ovanstiende framstér betydelsen av ett tydligt, kontinuer-
ligt och 6msesidigt utbyte av information f6r att uppritthalla sin identitet och
sjalvstindighet i motet. Att dela med sig av sin kunskap skapar en gemensam
helhetsbild av situationen, vilket ger forstaelse, kontroll och frihet i métet. Att
dela med sig av sin kunskap och fi en forstéelse for motet, dr ocksa en forut-
sittning for att kunna avsluta motet.
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Slutsats och implikationer

Avhandlingens resultat visar att akut omhindertagande vid patientens forsta
moéte med involverade personer pa skadeplats och pa akutmottagning innehéller
mer 4n livsuppehillande atgirder och medicinsk behandling. I métet mellan
patient, nirstiende och olika professioner innebir det akuta omhandertagandet
ocksi ett existentiellt stod. Oavsett kompetens, har de som ar forst pa skade-
platsen samt de som arbetar pi akutmottagningen, férutom medicinska dtgir-
der, en viktig uppgift att fylla i form av ett existentiellt st6d till patienten i en
akut situation (I-IV). Framfor allt dr polis och brandmins stod i vintan pa am-
bulans viktigt for patienten (I), samt sjukskoterskors och underskoterskors stod
till patienter i vintan pd likaren (III). Betydelsen av minsklig nirvaro i akuta
situationer ska ddrfor inte underskattas.

Ansvaret vid livriddande handlingar sammanflitar gérandet och varandet,
eller medicinska och existentiella behov, till en helhet ur patientens perspektiv.
Nirheten och sammanflitningen av gérandet och varandet skapar mening och
sammanhang i moétet, vilket underlittar éverlimnandet av ansvar. Riskomréidet
inom akut omhindertagande dr det avstind eller mellanrum som uppkommer
mellan virdare och patient nir patientens fysiska tillstdnd forbittras. Avstandet
gor att det blir ett glapp i sammanflitningen av gérandet och varandet, och det
blir ett hinder for 6verlimnandet av ansvar. Detta leder till en bristande forsta-
else f6r motet i sin helhet och gor att motet pé ett sitt aldrig far ett avslut (V).
Avstindet kan péiverkas av organisatoriska faktorer, bedomningsinstrument,
krav pa effektivitet samt virdares attityder till det akuta omhindertagandet (II,
V).

Det krivs egentligen inga kostsamma édtgirder for att minska eller verbryg-
ga avstandet mellan véirdare och patient. Utmaningen f6r varden dr snarare att
skapa mening i motet for patient och nirstiende dven nir det inte handlar om
livshotande tillstind. Den subjektivt upplevda kroppen med sina existentiella
behov bér fa samma prioritet som den biologiska kroppen med dess fysiska be-
hov. Vid ett akut omhindertagande dr det betydelsefullt att patienten, férutom
medicinsk behandling, far bekriftelse i att vara nigon for att fi mojlighet att
uppritthélla sin identitet (I, III). Bekriftelsen kan bestd av muntlig eller skrift-
lig kommunikation och av alternativa kommunikationsvigar som berdring, ett
6gonkast eller andra sitt att bli sedd. Det dr ockséd angelidget att bekrifta patien-
ten i hans eller hennes subjektiva upplevelse av tiden i métet.

For att klara dessa utmaningar behover virdarna stéd i form av tydliga mal
och riktlinjer som, utéver det medicinska perspektivet, har ett patientperspektiv
(II, IV). Avhandlingen pekar pi ett behov av en enhetlig och tydlig definition
av akut omhiéndertagande som dven inbegriper patientperspektivet. En outtalad
delegation om ett existentiellt stod till patienter och nirstiende dr inte tillrick-
ligt. Den bor vara tydlig och férankrad i organisationen och framfor allt virde-
rad som en viktig del i virdandet av virdarna sjilva. Tydliga malbeskrivningar
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tor virdvetenskap och tydliga grinser mellan medicinsk vetenskap och vardve-
tenskap krivs for att de ska kunna samverka och for att sjukskéterskans roll som
patientens advokat ska bli synlig och legitim.

Utbildningar inom akut omhindertagande bér dirfor inte enbart ge kompe-
tens inom medicinsk vard. Dessa bor ocksa ge en medvetenhet om betydelsen
av ett existentiellt stod till patienter och nirstdende sa att mening skapas i mo-
tet (I, IV). Stérre vikt bor dven liggas pd den kliniska blickens betydelse sa att
inte manualer och bedomningsinstrument tar 6verhand i métet. Detta giller
utbildningar inom akutsjukvard for sivil polis, brandmin, ambulanspersonal
som underskoterskor, sjukskoterskor och likare. Dessutom bor stédstrukturer
tor interprofessionell handledning och reflektion 6ver etiska aspekter i det akuta
omhindertagandet utvecklas och prioriteras savil pa klinik som i utbildnings-
sammanhang.

Oavsett om det handlar om livraddande situationer eller inte, miste alla in-
volverade fa en mojlighet att uppritthalla sin identitet och sjilvstindighet i m6-
tet (I-IV). Da krivs bide tydliga regler for vem som har ansvar f6r vad och tyd-
liga grinser for var ansvaret borjar och slutar. Av betydelse dr ocksi en tydlig
och 6msesidig kommunikation om vad som hinder i métet. Kommunikationen
miste kontinuerligt uppdateras for att alla ska fi en helhetsbild och en forstéiel-
se for situationen. Aven ett omsesidigt utbyte av kunskap ar viktigt for att mo-
tet ska fi ett avslut. Avhandlingen pekar siledes pa betydelsen av tydliga yrkes-
identiteter och rollférdelningar som férutsittningar for ett interprofessionellt
arbete vid ett akut omhindertagande. Exempelvis kan en specialistutbildning
tor sjukskoterskor inom akutsjukvird och gemensamma anstillningsvillkor f6r
sjukskoterskor och likare frimja samarbetet pd akutmottagningar.

I relation till det patientsikerhetsarbete som pagar och de prioriterade om-
ridena samverkan och samarbete inom sjukvarden, bor storre vikt liggas vid or-
ganiseringen av det interprofessionella arbetet och kommunikationen f6r pro-
tessioner pé savil skadeplats som akutmottagning. Det méste ocksa finnas moj-
ligheter till att 6va praktiskt i savil utbildning och pa klinik. Detta dr framfor
allt viktigt vid 6verlimnande av ansvar (V). Overlimnandet av ansvar ir en stor
patientsikerhetsrisk inom den akuta virdkedjan, frin det att ansvaret f6r den
skadade eller sjuka kroppen limnas 6ver till sjukvérden till att patienten far till-
baka ansvaret vid métets slut. En 6kad kommunikation mellan patient och var-
dare samt virdare emellan, utvecklar dessutom organisationen till att inte en-
bart vara behandlande utan ocksa att bli en lirande organisation. Genom dessa
satsningar kan akutsjukvirden bittre mota patienter och nirstiendes forvint-
ningar pa mening i métet. Virdarna fir en bittre arbetsmiljé med méjlighet till
torstielse for patienter och nirstdendes situation. Virdarna far ocksd en bittre
forstielse for varandras arbete och olika ansvar i métet, vilket frimjar interpro-
fessionellt arbete.

Avhandlingen visar att det finns flera kunskapsluckor att fylla vad giller
akut omhindertagande pa skadeplats och pa akutmottagning. Med tanke pa de
prioriterade omradena samverkan och samarbete inom hilso- och sjukvirden
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betriffande samverkan och samarbete behovs mer kunskap om samverkan mel-
lan olika professioner pd skadeplats och pa akutmottagning. Framfor allt be-
ho6vs mer kunskap om hur de olika professionerna samarbetar i moétet med pati-
enter och nirstdende. Eftersom akutsjukvirden centraliseras i allt hogre grad till
storre sjukhus, behovs mer kunskap dels om brandmin och polisers insatser pa
skadeplats i vintan pa ambulans, dels om effektivitetskravens paverkan pa ar-
betsmiljon vid landets akutmottagningar.

Ur ett patientsikerhetsperspektiv behovs ytterligare forskning med fokus pé
interprofessionell kommunikation vid éverlimnandet av ansvar. Dirut6ver sak-
nas kunskap om 6verlimnandeprocessen av patienten genom hela sjukvards-
kedjan vad giller ansvarférdelningen. Var borjar ansvaret, var slutar det och
vem tar Gver ansvaret i den linga kedjan av 6verlimnande? Detta dr framfor allt
viktigt nér patienten dr ligprioriterad samtidigt som det finns en risk for att till-
standet kan foérsimras. Det dr ocksa intressant att ytterligare undersoka patien-
ters behov av st6d i vintan pa ambulans pa skadeplatsen och under vintetiden
pa akutmottagningen. Mer kunskap behévs ocksd om vilken betydelse miljon
tillskrivs for patientens upplevelse av sitt besok pa en akutmottagning. Med av-
seende pa nirstiende finns en uppenbar kunskapsbrist om deras erfarenheter av
akut omhindertagande fran sivil skadeplats som akutmottagning. Det finns
dven stort utrymme for vidare forskning om vilken betydelse de nirstiendes
ndrvaro har for patienten vid ett akut omhindertagande.
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SUMMARY

Introduction

The organization of emergency care at the scene of an accident and at the
emergency department (ED) is based on the most injured or serious ill person.
A common feature of emergency care services is the short, fragmented encoun-
ters with great demands for rapid treatment and efficiency. The concept of
emergency care has, however, no clear definition which may have implications
on how emergency care is organized and how the staft are able to fulfil their
tasks. The concept of acute does not either have a clear definition. It is often
described with a medical meaning as something that occurs suddenly, such as a
rapidly caused illness or injury, but it could at the same time be known to the
person from a previous experience. This seems to be of importance being as the
disease typology can change from acute to chronic due to a deteriorating
chronic illness. This in turn creates new demands on the professions working
within the emergency care.

Emergency care at the scene of an accident includes the care and treatment
of patients prior to them reaching a hospital. This is an area where the ambu-
lance services work, but in many cases either firemen or police can be the ones
to provide the first responses. The care is often described as beginning when an
alarm is triggered and ending when a patient is handed over to receive care in
the emergency room at the hospital. A common focus of research into first re-
sponders on the scene of accidents has been the possibility of saving lives
through automatic external defibrillators. Research into ambulance nursing has
often focused on the assessment or the handover process between the ambu-
lance and emergency room staff. Little has, however, been written about the
experiences of being first on the scene of an accident and what that entails.

The ED provides initial treatment for patients with a broad spectrum of ill-
nesses and injuries, where some of them may be life threatening and requiring
immediate attention. This is an area where physicians and nurses of different
educational levels work together. In most western countries the ED patients are
triaged by a registered nurse upon arrival. Based on the patients need for medi-
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cal attention they are sorted and prioritized where the patients with more seri-
ous illnesses are more rapidly attended to by a physician. Over the last few years
there has been an extensive debate about overcrowded EDs, and in some coun-
tries nurse practitioners are nowadays responsible for patients with “smaller in-
juries or illnesses” who do not need to see a physician. A common focus in re-
search studies within the ED is physician-patient relationship, experiences of
the triage model and nurses” experiences of caring. Little has, however, been
written about different first providers” experiences of working on the “front
line” at the ED.

A great demand for efficiency and rapidly provided treatment does not ex-
clude the possibility that the patient with an acute or sudden illness might be
longing for “good encounters”; to be seen, to be heard of and to be taken seri-
ously. The situation can be frightening and it is of great importance that those
who provide the first response are aware of the importance of the encounter.
Feelings of loneliness, vulnerability and dependence emerge whilst waiting for
an ambulance and at the same time the patient relinquishes his/her self-
determination and places all responsibility and decision making in someone
else’s hands. This responsibility, which is handed over, strengthens the need to
ensure that this caring encounter is a good one. The knowledge about patient’s
experience of emergency care during the first encounter with different respond-
ers at the scene of an accident is limited.

ED is most often described as having high levels of satisfaction with the
quality of care delivered, particularly by urgent patients and those accompany-
ing them. On the other hand, urgent patients also have negative ED experi-
ences. Furthermore, there is a close connection between patient satisfaction and
vulnerability and it is thus important to take into account that satisfied patients
also are vulnerable patients. Although there is a high level of ED patient satis-
faction there seems to be some elements of uncaring attitudes that influence the
encounter, especially after the physical condition has been assessed. The most
important factors of the ED visit that are directly associated with patient satis-
faction are waiting times, information and “caring nurses and physicians”.
Even though there is ample research on patient satisfaction, which is often per-
formed with quantitative measurements, the knowledge about patient’s experi-
ences of emergency care during the first encounter with different professions at

the ED is limited.

Overall and specific aims

The overall aim of this thesis, which uses a caring science perspective, was to
describe and develop an understanding of the patient’s first encounter with the
involved persons at the scene of an accident and at the emergency department;
with a special focus on describing the meaning of emergency care of patients in
these caring contexts. The specific aims were:
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I To describe and understand the patient’s first encounter with prehospital
emergency care, as experienced by the patient and the first responders.

IT To describe and understand experiences of being the first responder at
the scene of an accident, as described by policemen, firemen and ambulance
staff.

IIT To describe and understand the patient’s first encounter within emer-
gency care at the emergency department (ED), as experienced by the patient,
next-of-kin and first providers from different professions.

IV To describe and understand experiences of being the first provider on
the “front line” at the ED, as described by nurse assistants, registered nurses
and physicians.

Method

The thesis uses a reflective lifeworld research (RLR) approach founded on phe-
nomenological philosophy. The purpose with this approach is to describe the
essential meaning and the variations of a phenomenon. Interviews with a life-
world perspective were used for data collection and analyzed according to the
RLR approach for searching for the essence of the phenomenon. The four es-
sences in the studies (I-IV), which are the most abstract level of the analysis
process, establish a general structure for the phenomenon.

In study I-1I, at the scene of an accident, four different traumatic situations
were chosen where the patient’s first encounter with and the first response was
given by either next of kin, policemen, firemen or ambulance staff, termed
hereafter the first responders. The traumatic situations included accidents in-
volving: one vehicle only, a pedestrian hit by a car, a cyclist hit by a car and a
forestry worker hit by a tree and took place on different occasions from differ-
ent locations in southern Sweden. Eighteen informants participated: four
patients, one next of kin, eight policemen, two firemen and three ambulance
staff.

In study III-IV, four different care situations were chosen from an ED at a
hospital in southern Sweden, where the patient’s first encounter with and the
first response was given by a registered nurse, a nurse assistant or a physician,
termed hereafter as the first providers. In the caring situations the patient ar-
rived to the ED in different ways, had different complaints and was therefore
triaged into different levels. Moreover they were treated for different diagnoses
in different units on the ED and thus met different first providers. Fourteen
informants participated: four patients, two next-of-kin, one nurse assistant,
four registered nurses and three physicians.
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Findings

Study I

The patient’s first encounter within pre-hospital emergency care takes place in
a chaotic milieu at the scene of an accident. Helpless with a reduced level of
autonomy, the injured person encounters different first responders whose sole
aim in the situations is to save lives. The feelings of unreality and loss of bodily
control alter one’s perception of time, waiting to hand over responsibility to
someone more qualified. Life-saving means upholding vital functions as well as
an existential confirmation where being close and touching are important ele-
ments. The injured person is still entirely dependent on the first responders’
judgements and access to resources and the latter’s intense involvement for the
injured person seems to fade when the immediate threat to life is over. All
alone, the patient has to struggle to recover independence. The encounter is
thus characterized by a dynamic movement between control — dependence and
fear - security, where the threat to life empowers the struggle for life. This
movement is of vital importance to prevent resignation. The encounter is spa-
tially fragmented and well demarcated, but because of the major change in the
patient’s life due to the accident, it is protracted in time where the power of the
narrative brings it to an end.

Study I1

Being the first responder at the scene of an accident is experienced as stepping
into a drama expecting to be dressed in the role of a hero, at the same time as
being expected to be genuine in an interpersonal encounter. Strong inner sen-
sations arise that are concealed by an outer calm in order to fulfil one’s own and
others’ expectations about creating order in the disorder of the dramatic cir-
cumstances and chaotic environment. The first responder makes use of a sys-
tematic course of action, which is of vital importance in order to be able to save
lives whilst creating a sense of security and a certain distance to the situation.
At the same time the limited access to technical equipment forces the first re-
sponder to be close to the injured person where courage is needed in order to
dare to be close and mindful in order to maintain the fragile thread between life
and death. The terrifying and horrific impressions are strengthened through
this closeness, but have to be put aside momentarily in order for an outward
calm to be preserved. Alone in an exposed situation the first responder is left to
him/herself, to his/her own senses and to his/her own knowledge and capacity.
Whilst retaining a focus on the condition of the injured person the first re-
sponder also has to be open and prepared for the uncertainty of what could
happen. Time is experienced as simultaneously going both quickly and slowly
and everybody is fighting against time in order to be able to transport the in-
jured person to hospital as soon as possible. Having the responsibility for an-
other person’s life is difficult to bear, thus the relief experienced when the re-
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sponsibility is handed over to more qualified staff, in a situation where the dif-
ferent professionals’ fields of knowledge correspond to the needs of the injured
person. Being the first responder at the scene of an accident entails a continu-
ous movement between being and doing. It is not a question of either — or, in-
stead everything is to be understood in relation to each other at the same time.
By retelling the situation at a later date the being intertwines with the doing
and the awareness of the multi-dimensional nature in terms of thoughts, feel-
ings and experiences of time creates preparedness for unexpected encounters in
unknown situations in the future.

Study 111

The patient’s first encounter within emergency care at the ED occurs without
knowing the existing rules of the game. The patient, together with his/her next
of kin, is moved around from room to room on a hidden game board where
they encounter different first providers. The rules of the game are not commu-
nicated, and thus conflicting expectations arise between the patient and the first
providers. The first providers are deeply involved in excluding life threatening
conditions and in guaranteeing a medical assessment of the biological body. In
exchange for a medical examination the patient pawns his/her bodily control
and time control. During this assessment and priority work the patient finds
him/herself in an “empty space” without any possibilities to plan the next step
in the game. Whilst enduring an uncertain period of waiting the patient and/or
the next of kin tries to gain attention from the first providers to get to know
what, how, why, when and for how long. Response on the encounter is desir-
able and provides energy for the involved parties, who in different ways strive to
create meaning in the encounter. Narratives of the past, present and future thus
characterize the encounter where mutual narratives form a foundation for those
involved in the encounter; the patient, the next of kin and the first providers.

Study IV

To be on the “front line” at the ED is experienced as running in a sprint race.
While waiting for the start signal, the first provider has to be on top form in
order to be able to perform quick measures for acutely ill patients. Being the
first provider entails a continuous movement between providing and respond-
ing, through performing the demands of life saving and at the same time create
a good relationship with the patient and the next of kin. With the help of an
assessment manual the patient is sorted into a system that is adjusted to life
saving measures. Due to a fear of disregarding an “emergency case” the exami-
nation of the patient is very exact where experiences could cut both ways. The
main goal of saving life is demanding, and together with the unexpressed goal
of always being prepared for the next acutely ill patient, it makes the care de-
manding. The work situation becomes unpredictable and different strategies,
which are composed of accepted attitudes within the emergency care context,
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are adopted in order to create some sort of predictability in what they do. These
strategies are also used to cope with the work and to balance the perceived
stress of time pressure. Sometimes the strategies are allowed to gain the upper
hand at the expense of a caring relationship and a feeling of being split between
providing care and responding to the patients caring needs appears.

General structure

Emergency care is characterized by a hand-over of responsibility which leads to
an interdependence in a “hierarchal domino effect”. This means that the person
who has the information about the situation starts a chain reaction where the
responsibility for the injured or ill body in turn is handed-over to a chain of
persons with more and more specialized competence and resources. This hand-
over of responsibility entails a relief for all involved and passes smoothly as long
as the information is further transferred along the chain.

The responsibility is characterized by life saving medical actions and consti-
tutes a doing. Life saving actions need a conscious presence, which at the same
time means an existential support that is constituted by a being. The responsi-
bility then intertwines the doing and the being, where the proximity and the
focusing make the one who is in charge see the patients’ needs as a whole. This
means that medical and existential needs are not divided within emergency
care. The needs are intertwined to a whole from the patient’s perspective and
the one in charge takes responsibility for the patient’s entire needs. The respon-
sibility also leads to the hand-over taking place close to the patient. In this
proximity to the patient the information about the situation is accessible which
facilitates for the one in charge to be aware of the patients’ needs. This easily
accessible information strengthens the patient’s identity of being a person and
gives a feeling of security to the next of kin. It also strengthens the profession-
als’ work identity as it makes the demarcations between the different profes-
sional work areas visible.

The hand-over of responsibility within emergency care, however, fails in
one link in the chain, namely to explicitly hand back the responsibility to the
patient. When the patient’s condition allows an increased distance to the one in
charge the responsibility is reduced and the existential support decreases. A gap
in the intertwining between doing and being arises as well as a gap in the un-
derstanding of the encounter. The increased distance means that the patient,
together with the next of kin, has to struggle to be someone and to regain inde-
pendence. The distance between the involved persons also make it possible that
the common picture of the whole encounter is reduced. When the one in
charge becomes consciously present in the proximity of the patient the doing
and being are again intertwined, and the patient will in a natural way get the
responsibility back with the possibility of maintaining control throughout the
encounter in spite of the dependence on others. The intertwining of doing and
being facilitates the hand-over and create an understanding for the situation
which concludes the encounter.
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Conclusions and implications

A new understanding of emergency care emerges which entails more than just
life support measures. In the encounter between the patient, next of kin and the
professions, emergency care also means an existential support. The responsibil-
ity for another person’s life intertwines medical actions with the existential sup-
port by being present and close to the patient when doing those actions. Emer-
gency care also includes different ways of communication in order to hand over
the responsibility and complete the care chain back to the patient in a safe way.
The results highlight the importance of empowering patients with a confirm-
ing, communicative contact throughout the whole caring process in order for
them to retain their identity. The result could also be used to highlight the im-
portance of inter-professional communication and work. In order to assist the
intertwining between doing and being there are needs for the development of
supportive structures for inter-professional reflection. Finally, a clear definition
of emergency care would make it easier to organize the care and fill the gap be-
tween doing and being which in turn would improve the interaction between
patients, next of kin and professionals in their encounter.
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