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Abstract 
 
Elmqvist, Carina. (2011). Akut omhändertagande – i mötet mellan patienter, närstående och 
olika professioner på skadeplats och på 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 omhändertagande används ofta utan tydlig definition. Någon 
aktuell internationell eller nationell enhetlig definition av begreppet finns inte 
för närvarande. Däremot fanns det i Sverige en definition för prehospitalt1 akut 
omhändertagande som avsåg akut omhändertagande utanför sjukhus av drab-
bad med sjukdom eller skada, oavsett hjälparens medicinska kompetens (Soci-
alstyrelsen, 2003a). Denna definition innebar att det kunde vara brandkår, po-
lis, ambulans, närstående eller annan civilperson som gjorde ett akut omhän-
dertagande. Definitionen innehöll dock ingen egentlig beskrivning av vad som 
avsågs med akut omhändertagande. Det finns däremot olika nivåer2 av akut 
omhändertagande i dag, vilka inbegriper alla som är verksamma på skadeplats3.  
Det finns också en definition av prehospital akutsjukvård vilken avser omedel-
bara medicinska åtgärder som vidtas av hälso- och sjukvårdspersonal utanför 
sjukhus (SOSFS, 2009:10). Denna definition innebär emellertid ett omhänder-
tagande som görs enbart av sjukvårdspersonal.  

I ett försök att definiera akut omhändertagande på akutmottagning4, tog 
Socialstyrelsen fram en definition i två delar. Ur ett professionellt och organisa-
toriskt perspektiv gällde: omhändertagande av akut sjuka och skadade utan 
tidsbeställning. Ur ett patientperspektiv gällde: ett behov av omedelbar medi-
cinsk bedömning eller vård, oberoende av om tillståndet i sig är akut eller inte 
(Socialstyrelsen, 1998). Konsekvenserna av Socialstyrelsens definition blev att 
patienterna hade rätt att söka akut vård om de själva bedömde sig vara akut sju-
ka. I denna definition användes begreppet omhändertagande av akut sjuka och 
skadade utan någon egentlig förklaring på vad det innebär.  

Inte heller begreppet akut är tydligt definierat. Ofta jämställs det i medi-
cinsk betydelse med plötsligt inträdande och hastigt förlöpande sjukdom eller 
plötsligt åsamkad skada (Lindskog & Andrén-Sandberg, 2008). En semantisk 
analys av begreppet visar att det är något som sker plötsligt men inte utesluter 
att det kan vara känt av patienten från en tidigare erfarenhet (Gabrielsen, Lind-
ström & Nåden, 2009). Denna innebörd stämmer överens med utvecklingen av 
sjukdomsindelningen som kontinuerligt förändras från akuta tillstånd till allt-
mer kroniska sjukdomar (Potter & McKinlay, 2005). Dessutom ökar andelen 
äldre i vårt samhälle (Caroline, 2008; Karlberg, 2009; Emergency Nurses Asso-

––––––––– 
1 Prehospital innebär vård och behandling utanför sjukhus. 
2 Det finns olika nivåer av akut omhändertagande som basal och avancerad livräddning, vilka beskrivs 

närmare under avsnittet om akut omhändertagande på skadeplats.  
3 En skadeplats är en geografisk plats där en olycka inträffat (Socialstyrelsen, 2003a). 
4 En akutmottagning är en mottagning utan tidsbeställning avsedd för människor med akut sjukdom 

eller skada (Socialstyrelsen, 1998). 
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ciation, 2005). De söker ofta akut vård på grund av en försämring av en kronisk 
sjukdom (Socialstyrelsen, 2006).  

De ovan beskrivna definitionerna utgörs av olika perspektiv såsom organisa-
tions-, professions- och patientperspektiv. De avser såväl akut omhändertagande 
av skadade och sjuka som omhändertagande av akut sjuka och skadade. I vilken 
mån det finns en skillnad i dessa två benämningar 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 omhändertagande (Socialstyrelsen, 
2011a). Enligt Gabrielsen et al. (2009) kan otydliga eller bristande definitioner 
få inverkan på hur den akuta vården organiseras och vilka möjligheter vårdarna 
har att fullfölja sina åtaganden. Omhändertagandet av akut sjuka och skadade 
på skadeplats eller på akutmottagning organiseras så att den patient som är all-
varligast sjuk eller skadad omhändertas först (Caroline, 2008; Evans & Tippins, 
2007; Suserud & Svensson, 2009; Wikström, 2006). Efter en inledande under-
sökning och bedömning kan det emellertid handla om ett omhändertagande av 
patienter med alltifrån livshotande skador och/eller sjukdomar till vård av 
mindre allvarliga åkommor (Caroline, 2008; Emergency Nurses Association, 
2005). 

Denna avhandling bygger på fyra artiklar som handlar om mötet vid ett 
akut omhändertagande på skadeplats och på akutmottagning. Kappan är upp-
byggd på följande sätt: i bakgrunden skildras organisation samt arbetsmetoder 
vid akut omhändertagande på skadeplats och på akutmottagning. Här beskrivs 
också såväl internationell som nationell forskning om akut omhändertagande i 
mötet mellan patient, närstående och olika professioner. Kappan gör dock inte 
anspråk på en heltäckande beskrivning utan är snarare en övergripande sam-
manfattning av forskningen inom det aktuella området. Vidare beskrivs livs-
världen som grund för mötet. Beskrivningen avslutas med en sammanfattning 
av forskningsproblemet som mynnar ut i ett syfte för avhandlingen. Under ru-
briken Metod beskrivs och diskuteras den reflekterande livsvärldsansatsen samt 
genomförandet av de fyra olika studierna. I resultatdelen presenteras resultatet i 
form av essentiella innebördsbeskrivningar av akut omhändertagande i de fyra 
studierna. Dessa avslutas med en generell struktur av fenomenet akut omhän-
dertagande vid patientens första möte med involverade personer på skadeplats 
eller på akutmottagning. Avslutningsvis diskuteras resultaten i sin helhet.  

I avhandlingen används begreppet patient som ett samlingsnamn för dem 
som drabbats av en skada eller en sjukdom och som kommer i kontakt med oli-
ka professioner vid ett akut omhändertagande. Begreppet närstående innefattar 
familj eller vänner till patienten. När det inte finns behov av att särskilja de oli-
ka professionerna, används begreppet vårdare som ett samlingsnamn för dem.    
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BAKGRUND 

I de flesta länder organiseras brandkår, polis och ambulanssjukvård för att sam-
verka vid stora olyckor eller trauma5 utanför sjukhus (Caroline, 2008). I Sverige 
har varje profession sin specifika uppgift på en skadeplats. Brandkåren har ge-
nom räddningsledaren huvudansvaret för att organisera arbetet och se till att 
olycksplatsen är säkrad. Ansvar för trafikdirigering, avspärrning och efterspa-
ning har polisen via en polisinsatschef. Ansvaret för sjukvårdande insatser har 
ambulanssjukvården genom sjukvårdsledningsfunktionen. Oavsett profession 
deltar de som är först på plats i omhändertagandet av skadade personer (Lenn-
quist, 2009). När en svårt skadad patient kommer till en akutmottagning med 
ambulans, möts han eller hon av olika professioner i ett traumateam (Frazer, 
2007; Wikström, 2006). I Sverige ingår sjuksköterskor och undersköterskor 
från akutmottagningen, men flera i teamet kommer från andra enheter på sjuk-
huset och har inte sin tillhörighet på akutmottagningen (Wikström, 2006).  

Merparten av patienter på en akutmottagning har emellertid inte råkat ut 
för en stor olycka eller ett trauma utan har skador och sjukdomar av mindre all-
varlig karaktär (Frazer, 2007; Wikström, 2006). Patienterna kan, förutom via 
ambulans, även komma till akutmottagningen via remiss från vårdcentral, tele-
fonrådgivning eller på eget initiativ via en så kallad egenremiss (Palmqvist & 
Lindell, 2000). För personalen på en akutmottagning, vanligtvis läkare, sjuk-
sköterskor och undersköterskor, innebär arbetet att på rätt plats, i rätt tid och 
med rätt kompetens snabbt och effektivt bedöma och behandla de patienter 
som kommer till mottagningen (Evans & Tippins, 2007).  

Mötet vid ett akut omhändertagande på skadeplats 
Mötet vid ett akut omhändertagande på skadeplats påbörjas när larmet går och 
avslutas när patienten lämnas över till vårdpersonal på akutmottagning. Akut 
omhändertagande innebär då den vård och behandling som patienterna får in-

––––––––– 
5 Begreppet trauma innebär att kroppen har varit utsatt för högenergetiskt våld, exempelvis fall från 

hög höjd eller trafikolycka, och har eller kan utveckla livshotande skador (Socialstyrelsen, 2003a). 
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nan de kommer till sjukhuset (Ahl, Hjälte, Johansson, Wireklint Sundström, 
Jonsson & Suserud, 2005). Ett akut omhändertagande på skadeplats kan ges på 
olika nivåer i form av Basic Life Support (BLS) och/eller Advanced Life Sup-
port (ALS) (Caroline, 2008; Suserud & Svensson, 2009). BLS kan utföras av 
dem som kommer först på plats, till exempel brandkår, polis, civilperson eller 
ambulanspersonal. Det viktigaste är att kontrollera om den skadade är vid med-
vetande, har fria luftvägar, kan andas och har puls (Caroline, 2008). I Sverige 
kallas ofta omhändertagandet för första hjälpen. Första hjälpen är åtgärder som 
omedelbart måste vidtas för att återställa och upprätthålla livsviktiga kropps-
funktioner och hindra vidare skadeutveckling (Socialstyrelsen, 2003a).  

ALS kan utföras av ambulanspersonal med avancerad medicinsk utbildning, 
vilket inkluderar läkare och sjuksköterskor (Caroline, 2008). Det finns då möj-
ligheter att ge den skadade läkemedel via blodbanan för att få snabb effekt, och 
med hjälp av teknisk utrustning hålls luftvägarna fria (Suserud & Svensson, 
2009). Det finns även standardiserade undersöknings- och behandlingsstrategi-
er för att stärka vårdkedjan från skadeplats till akutmottagning vid trauma, ex-
empelvis Prehospital Trauma Life Support (PHTLS). Kortfattat innebär det att 
på ett strukturerat sätt undersöka ABCDE6 för att snabbt identifiera livshotan-
de tillstånd och sjukdomar (Frazer, 2007; Prehospital Trauma Life Support 
Committee, 2007).  

I Sverige har det under en längre tid skett en organisatorisk utveckling mot 
en mer centraliserad akutsjukvård, vilket ofta innebär en begränsad tillgänglig-
het av ambulans i glesbebyggda områden (Socialstyrelsen, 2003b). Det ställer 
ökade krav på ambulanssjukvården eftersom längre restider gör att alltmer 
avancerad vård behöver utföras på skadeplats och under transport till sjukhuset 
(Karlberg, 2009). Denna utveckling kan också leda till ett ökat antal insatser 
och ökade krav på brandkår och polis vad gäller det akuta omhändertagandet av 
skadade i väntan på ambulans.  

Brandmän 
Eftersom brandmän många gånger anländer till skadeplats före ambulansper-
sonal ger de ofta första hjälpen (Caroline, 2008). I Sverige omfattas brandkåren 
av lagen om skydd mot olyckor (SFS, 2003:778), vilken syftar till att i hela lan-
det bereda människor ett tillfredsställande och likvärdigt skydd mot olyckor. På 
många håll finns också ett avtal mellan kommun och landsting om första hjäl-
pen och om speciellt angivna sjukvårdsinsatser i väntan på ambulans (IVPA) 
(Räddningsverket, 2006; SOSFS, 2009:10). I vissa delar av landet finns dessut-
om en organisation kallad första insatsperson (FIP). Det innebär att brandkå-
ren, inom det geografiska området där en olycka hänt, åker direkt vid larm och 

––––––––– 
6 ABCDE : Airway = luftvägar, Breathing = andning, Circulation = cirkulation, Disability = medvetan-

degrad och Exposure = synliga skador (Frazer, 2007; PHTLS, 2007).  
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då blir först på plats. En orsak till att räddningstjänsten larmas vid ambulans-
uppdrag kan vara att den beräknade tiden från larm till hämtplats blir längre än 
den tid som är beskriven i kvalitetsmålen för ambulansverksamheten (Socialsty-
relsen, 2003b).  

Forskning om akut omhändertagande i mötet mellan brandmän och patien-
ter på skadeplats omfattar främst livräddning vid akut hjärtstopp (Hackman, 
Kellermann, Everitt & Carpenter, 1995). En studie visar att vid införandet av 
BLS var brandmännen först på plats i 789 fall av 1076. Det nära samarbetet 
mellan de olika aktörerna på olycksplatsen resulterade i framgångsrika livräd-
dande åtgärder, vilka framför allt handlade om åtgärder vid hjärtstopp (Høyer 
& Christensen, 2009).  

Polis 
Det händer även att polis är först på plats vid en trafikolycka eller liknande och 
därmed måste utföra vissa sjukvårds- och/eller livsuppehållande åtgärder (Caro-
line, 2008). I Sverige omfattas polisen av polislagen (SFS 1984:387), vilken fö-
reskriver att polisen ska ge allmänheten skydd och annan hjälp. Polisen omfat-
tas liksom brandkåren av lagen om skydd mot olyckor (SFS, 2003:778).  

Forskning om akut omhändertagande i mötet mellan poliser och patienter 
på skadeplats belyser livräddande åtgärder vid hjärtstopp (White, Vukov & 
Bugliosi, 1994) samt polisens attityder till att utföra ett akut omhändertagande. 
En enkätstudie till 800 polischefer visar att poliser ofta befinner sig i situationer 
där de har behov av kunskap om akut omhändertagande. Poliserna i studien 
anser att de borde involveras i det akuta omhändertagandet vid livshotande si-
tuationer, vilket kräver extra träning och utbildning i akutsjukvård. Ett ökat en-
gagemang skulle bättre stämma överens med allmänhetens förväntningar på 
dem men ett ökat antal livräddande arbetsuppgifter kan också inkräkta på det 
arbete som de normalt ansvarar för (Alonso-Serra, Delbridge, Auble, Mosesso 
& Davis, 1997). Ett tiotal år senare gjordes en liknande studie med enkäter till 
800 polisstationer. Studien visar att den positiva attityden till akut omhänderta-
gande har stärkts (Hawkins, Shapiro, Sever, Delbridge & Mosesso, 2007).  

Ambulanspersonal 
Akut omhändertagande på skadeplats är i första hand ambulanssjukvårdens ar-
betsområde. Detta område har över tid utvecklats. Från att ha varit en trans-
portservice av skadade eller akut sjuka från skadeplats till akutmottagning, är 
det idag avancerad livräddning med medicinsk vård och behandling på plats 
och under transport (Caroline, 2008). Sedan många år tillbaka har kvaliteten på 
den svenska ambulanssjukvården utvecklats tack vare höjd kompetensnivå hos 
ambulanspersonalen (Suserud & Haljamäe, 1997). Kvalitetsutvecklingen inne-
bär att vårdgivaren ska ansvara för ”att en ambulans alltid är bemannad med 
hälso- och sjukvårdspersonal som har behörighet att administrera läkemedel” 
(SOSFS, 2009:10, 6 kap 2 §). Det innebär att det krävs minst en sjuksköterska 
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i ambulansbesättningen för att ge avancerad livräddning på skadeplats och un-
der transport till sjukhus. 

Befintlig forskning avspeglar relationen mellan sjuksköterskor och ambu-
lanssjukvårdare till följd av den kompetenshöjning av sjuksköterskor som pågår 
inom ambulanssjukvården i Norden. Utvecklingen skapade till en början en viss 
rivalitet mellan sjuksköterskor och ambulanssjukvårdare. Ambulanssjukvårdar-
na kände sig ibland hotade av sjuksköterskornas kompetens och var rädda för 
att deras egen kompetens skulle nedvärderas och att de skulle komma i andra 
hand (Suserud & Haljamäe, 1997). Sjuksköterskans roll anses emellertid, av 
både ambulanssjukvårdare och sjuksköterskor, vara viktig för att öka kvaliteten 
och tillföra en form av professionalism (Melby & Ryan, 2005; Suserud & Hal-
jamäe, 1997). Enligt Melby & Ryan (2005) handlar professionalism dels om 
den akademiska nivån vad gäller kritiskt tänkande och reflektion, dels om me-
dicinsk kunskap och bemötande. Ambulanssjukvårdare anser att de genom lång 
yrkeserfarenhet har lika stor kompetens som sjuksköterskor i att bemöta utsatta 
och sårbara patienter. Rollerna mellan sjuksköterskor och ambulanssjukvårdare 
bör därför inte åtskiljas för mycket då det kan fragmentera teamet. Samtidigt är 
det viktigt att definiera sina roller redan vid utlarmning för att undvika både in-
trång på varandras ansvarsområden och meningsskiljaktigheter vid det akuta 
omhändertagandet (Ahl et al., 2005).  

Ambulanssjukvårdare uppskattar sjuksköterskors erfarenhet av akutsjukvård 
men ser inte sjuksköterskan som en självklar teamledare. De är dock samstäm-
miga vad gäller betydelsen av samarbete på skadeplats (Suserud & Haljamäe, 
1997). Samarbetet med kollegor är, enligt sjuksköterskorna, grunden för att 
skapa en god vård för patienten (Holmberg & Fagerberg, 2010). På skadeplats 
handlar det emellertid inte endast om samverkan mellan ambulanssjukvårdare 
och sjuksköterskor. Även brandkår och polis samverkar med ambulanssjukvår-
den i det akuta omhändertagandet. Enligt Berlin & Carlström (2009) är sam-
verkan beroende av hur organisationen utformas, där tydlig reglering och för-
troende leder till samverkan. 

Befintlig forskning av ambulanspersonalens arbetssituation belyser även den 
stress som ett akut omhändertagande medför. Vid kritiska situationer upplever 
ambulanspersonalen oro, vilket också väcker känslor av utsatthet och sårbarhet. 
Dessa känslor uppstår oavsett hur lång erfarenhet de har inom yrket (Halpern, 
Gurevich, Schwartz & Brazeau, 2009). Vidare finns det forskning som visar att 
ju mer erfarenhet sjuksköterskan har desto mer ökar ansvaret för att kunna han-
tera olika kritiska situationer, vilket i sig skapar oro (Svensson & Fridlund, 
2008). Oron vid dessa oförutsägbara situationer minskas om ambulanspersona-
len känner förtroende för varandra (Jonsson & Segesten, 2003; Svensson & 
Fridlund, 2008). Eftersom det är lätt att identifiera sig med de skadade blir 
sjuksköterskorna känslomässigt engagerade, och det kan vara svårt att distanse-
ra sig från situationen (Jonsson & Segesten, 2003). Svåra händelser gör att am-
bulanspersonalen känner ett behov av att prata om och få stöd i situationen för 
att försöka förstå och bearbeta händelseförloppet (Jonsson & Segesten, 2003; 
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Jonsson & Segesten, 2004; Ahl et al., 2005; Poljak, Tveith & Ragneskog, 2006; 
Svensson & Fridlund, 2008).  

Forskning om akut omhändertagande i mötet mellan ambulanspersonal och 
patienter på skadeplats avser främst bedömning av skador och sjukdomar. En-
ligt Suserud, Dahlberg & Dahlberg (2003) börjar ofta sjuksköterskan planera 
omhändertagandet av patienten redan när larmet går. Det är emellertid viktigt 
att hela tiden vara öppen för vad som händer i situationen, eftersom en för tidig 
bedömning kan vara ett hinder i mötet med patienten. Den inledande diagno-
sen vid utlarmning av ambulansen kan förändras över tid, varför sjuksköters-
kans bedömning på plats har en avgörande betydelse för att patienten ska få rätt 
vård (Suserud, Bruce & Dahlberg, 2003). Wireklint Sundström (2005) menar 
att det är en balans mellan att vara förberedd och samtidigt vara oförberedd för 
att kunna möta patientens behov på bästa sätt. 

Kommunikation har stor betydelse för att skapa en trygghet i mötet och en 
god vårdrelation med patienten (Suserud et al., 2003b; Holmberg & Fagerberg, 
2010). Ambulanspersonalen beskriver mötet med patienten som meningsfullt 
och poängterar att det är viktigt att hela tiden kommunicera med patienten 
oavsett hans eller hennes tillstånd. Även om de anser att patienterna är så dåliga 
att de inte är mottagliga för information, talar de ändå om för patienterna vad 
som görs och vad nästa moment kommer att bli (Poljak et al., 2006). Suserud 
et al. (2003b) visar också att det är lättare att skapa en god vårdrelation med pa-
tienten om sjuksköterskan känner sig trygg med sina medicinska kunskaper. 
Dessutom visar Holmberg & Fagerberg (2010) att sjuksköterskor anser att den 
medicinska behandlingen har bättre effekt om patienten känner sig bekväm i 
situationen. Detta innebär att det finns en ömsesidig relation mellan medicinsk 
vård och omvårdnad. Ambulanspersonalen upplever i hög utsträckning att pati-
enterna får lika god vård oavsett ålder, kön och tillstånd (Poljak et al., 2006). I 
en studie av Ahl et al. (2005), framkommer emellertid att ambulanspersonalens 
empati för patienterna kan minska och skapa icke- vårdande situationer. Det 
handlar då exempelvis om hot och våld, eller om ambulanssjukvården utnyttjas 
på fel sätt och behovet av vård anses vara i onödan. 

Forskning om akut omhändertagande handlar också om överlämningspro-
cessen mellan ambulanspersonal och personal på akutmottagning då patienten 
anländer till mottagningen med ambulans. Ambulanspersonalen beskriver att 
patientens roll förändras ju närmare de kommer sjukhuset från att ta ansvar och 
vara självständig till att vid överlämnandet anta en mer underordnad, traditio-
nell patientroll (Ahl et al. 2005). Förutom det symboliska överlämnandet, vilket 
sker i och med att patienten flyttas över från ambulansbåren till britsen på akut-
rummet, medför överlämnandet en verbal och en skriftlig rapport (Suserud & 
Bruce, 2003). Ett optimalt överlämnande sker då patienten har tydliga medi-
cinska problem och dessa överrapporteras till en sjuksköterska på akutmottag-
ningen, i patientens och en närståendes närvaro (Bruce & Suserud, 2005). Ett 
optimalt överlämnande är dock beroende av ett aktivt lyssnande (Jenkin, Abel-
son-Mitchell & Cooper, 2007).  

10 



Ibland finns svårigheter att på ett tydligt sätt beskriva patientens situation 
och överföra kunskapen vilket ger en negativ aspekt i överlämnandet (Suserud 
& Bruce, 2003). Om patienten inte anses vara i behov av avancerad vård eller 
har diffusa problem minskas intresset för patienten hos vårdarna vilket också 
kan påverka överlämnandet på ett negativt sätt (Bruce & Suserud, 2005). Ett 
annat avgörande hinder vid överlämnandet är brister i den interprofessionella 
kommunikationen (Bost, Crilly, Wallis, Patterson & Chaboyer, 2010). När 
personal från olika professioner och verksamheter ska arbeta tillsammans, i så 
kallad interprofessionell samverkan, krävs emellertid en effektiv koordination 
och kommunikation (Pollard, Sellman & Senior, 2005). 

Patient och närstående  
Den forskning som finns om patientens upplevelse av mötet vid ett akut om-
händertagande på skadeplats belyser främst de känslor som uppstår i en oförut-
sägbar och skrämmande situation. En studie av Ahl, Nyström & Jansson 
(2006) visar att känslor av rädsla och hjälplöshet i den utsatta situationen för-
stärks av ensamheten i den långa väntan på ambulans. I och med beslutet att 
tillkalla ambulans och den väntan det medför, lämnar patienten över ansvaret 
till någon annan och litar därmed på att vårdarna tar ansvar. Då vårdarna an-
länder och påbörjar behandlingen uppstår en känsla av lättnad. Även om det är 
okända människor som stannar och hjälper till på skadeplatsen inger de ändå 
trygghet, och om en närstående finns vid patientens sida bibehålls denna käns-
la. Patienten känner sig trygg när vårdarna tar över. Om vårdarna däremot inte 
visar något intresse av att lyssna på patienten eller förklara vad som händer på 
ett sätt som han eller hon kan förstå, återkommer de olustiga känslorna av räds-
la och osäkerhet (Franzén, Björnstig & Jansson, 2006). Patienterna upplever i 
allmänhet att ambulanspersonalen lyssnar på dem och att de får information 
om vad som sker. Emellertid följer ambulanspersonalen inte upp hur patienter-
na tagit till sig informationen, och de vet därför inte om patienten förstår vad 
som sagts. Patienterna önskar dessutom mer information om vad de kan för-
vänta sig då de kommer till akutmottagningen (Melby & Ryan, 2005).  

Mötet vid ett akut omhändertagande på akutmottag-
ning 
Mötet vid ett akut omhändertagande på akutmottagning karakteriseras ofta av 
höga krav på effektivitet och snabb behandling (Emergency Nurses Associa-
tion, 2005), och mötet kan beskrivas som kort och fragmenterat (Nyström, 
Dahlberg & Carlsson, 2003). Ofta pekar befintlig forskning på att en ökande 
mängd patienter söker akut vård, vilket ger överfulla akutmottagningar med 
långa väntetider som följd (Bernstein et al., 2009; Pines et al., 2008). Många 
gånger söker patienten till en akutmottagning för att de tror att de ska få snab-
bare och bättre hjälp på akutmottagningen än på andra vårdinstanser 
(Northington, Brice & Zou, 2005). Detta leder till beskrivningar av patienter 

11 



som söker akut vård i onödan eller på fel vårdenhet (Crowley, 2000). Med ut-
gångspunkt i en medicinsk bedömning benämns 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; Nyström, Nydén & Petersson, 2003). Mängden icke 
akut sjuka patienter kan då av vårdpersonal anses vara orsak till överbelastning 
inom den akuta vården och långa väntetider på akutmottagningen (Muntlin, 
Carlsson & Gunningberg, 2010).  

Det finns emellertid studier som visar att långa väntetider och överbelast-
ning på akutmottagningar inte har något 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 någon annan, exempelvis närstående, larmat ambulansen (Jacob, Jaco-
by, Heller & Stoltzfus, 2008). De patienter som söker akut vård har dessutom 
oftast blivit hänvisade av medicinsk personal, exempelvis via telefonrådgivning 
(Afilalo et al., 2004; Hjälte, Suserud, Herlitz & Karlberg, 2007). Många gånger 
remitteras patienten till akutmottagning av andra instanser (Kleiman, 1979; 
Afilalo et al., 2004). Det finns också så kallade turfed patients som kommer via 
akutmottagningen, det vill säga patienter som remitteras från en instans till en 
annan för att de är svårdiagnostiserade ( Caldicott, Dunn & Frankel, 2005). 
Det är därför endast en liten mängd patienter som inledningsvis bedöms vara 
icke akuta (Wellstood et al., 2005), och var tjugonde patient av dem som prio-
riteras lågt visar sig ändå ha behov av att läggas in för vård på sjukhus (Statens 
beredning för medicinsk utvärdering [SBU], 2010).  

I Sverige, liksom i de flesta västländer, innebär ett akut omhändertagande 
på en akutmottagning inledningsvis att patientens medicinska tillstånd bedöms 
och prioriteras utifrån triage7 (Emergency Nurses Association, 2005; Görans-
son, Ehrenberg & Ehnfors, 2005; SBU, 2010). Syftet är att snabbt och säkert 
bedöma patienternas vårdbehov, vårdnivå och prioritet så att de kan få den vård 
som bäst gagnar behoven (Göransson, Eldh & Jansson, 2008). Utifrån medi-
cinska behov sorteras patienten in i olika nivåer8 med tidsintervall från omedel-
bart omhändertagande vid livshotande tillstånd till en varierad väntetid vid 
mindre allvarliga åkommor (Emergency Nurses Association, 2005). En studie 
av sjuksköterskans triagebeslut på en akutmottagning visar att det finns stora 
variationer i bedömningen av patientens vårdnivå, och att det är mer vanligt 
med övertriagering än undertriagering. Det betyder att patienterna kan få en 

––––––––– 
7 Begreppet triage kommer från det franska språket och betyder bedöma, sortera och välja (Göransson, 

Eldh & Jansson, 2008). 
8 Nivåerna kan exempelvis markeras med färgerna röd för omedelbart omhändertagande och sedan i 

fallande turordning orange, gul och grön för väntetid på två timmar samt blå utan tidsgräns beroende 
på vilken triageskala som används. I Sverige används två 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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högre prioritet än vad deras tillstånd kräver (Göransson, Ehrenberg, Marklund 
& Ehnfors, 2005). Vidare använder sjuksköterskorna olika strategier i sin be-
dömning och de strukturerar informationen på olika sätt för att komma fram 
till ett triagebeslut (Göransson, Ehnfors, Fonteyn & Ehrenberg, 2008). Oavsett 
vilken skala eller modell som används, är det viktigt att den identifierar riskpa-
tienter, stöder vårdarna i deras bedömning samt utgår från patienternas särskil-
da behov (Lähdet, Suserud, Jonsson & Lundberg, 2009). Olika studier har un-
dersökt patienters upplevelse av triage och de visar att det inte endast handlar 
om skicklig bedömning. Det handlar också om betydelsen av att patienten får 
information om exempelvis väntetid och vad som kommer att hända på akut-
mottagningen (Elder et al. 2004; Möller, Fridlund & Göransson, 2010; Raper, 
Davis & Scott, 1999).  

Flera akutmottagningar i Sverige har vid införandet av triage inspirerats av 
Lean techniques9 (SBU, 2010). På akutmottagningar syftar metoden till att få 
ett mer effektivt flöde av patienter men också till att öka kvaliteten på vården 
genom att på ett bättre sätt ta hand om patientens behov. Detta gäller framför 
allt kommunikation och behov av information. Efter införandet av Lean tech-
niques visar det sig emellertid att patientnöjdhet var den faktor som ändrades 
minst (Dickson, Anguelov, Vetterick, Eller, & Singh, 2009). Lean techniques 
är dock en metod för att analysera flödesprocesser och öka effektiviteten, och 
tekniken handlar mer om en förändrad syn på ett problem än en beskrivning av 
hur problemet ska lösas (Ng, Vail, Thomas & Schmidt, 2010).   

I vissa länder finns så kallade Emergency Nurse Practitioners (ENP) för att 
minska överbelastningen på akutmottagningar. Det är sjuksköterskor med sär-
skild utbildning som ansvarar för patienter som har mindre allvarliga skador 
och sjukdomar och som då nödvändigtvis inte behöver träffa en läkare (Byrne, 
Richardson, Brunsdon & Patel, 2000; Jennings, O’Reilly, Lee, Cameron, Free 
& Bailey, 2008.). En utvärdering efter införandet av ENP visar att dessa pati-
enter i högre utsträckning har fått information, råd och förklaringar, vilket gör 
dem mindre oroliga över sitt tillstånd (Byrne et al., 2000). Vidare visar Jennings 
et al. (2008) att införandet av ENP minskar patienternas väntetid. Enligt SBU 
(2010) är emellertid det vetenskapliga underlaget ännu inte tillräckligt vad gäll-
er dess effekter på akutmottagningens långa väntetider.  

Det blir också allt vanligare att organisera vårdpersonal på 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 vården, och 
det finns behov av att stödja och utveckla teamarbetet. Samverkan och samar-
bete är för övrigt några av de prioriterade områdena inom kvalitets- och pati-
entsäkerheten i hälso- och sjukvården i Sverige (SOSFS, 2005:12). 

––––––––– 
9 Lean techniques är utvecklad inom bilindustrin för att få ett kontinuerligt flöde i tillverkningen och 

för att få bort tidskrävande moment i processen (Dickson et al., 2009). 

13 



 

Läkare 
Internationell akutmedicin har under många år drivit frågan om en särskild ut-
bildning för läkare inom akutsjukvården (Arnold, 1999; Cameron, Hobgood & 
Mulligan, 2009). I Sverige finns akutsjukvård som tilläggsspecialitet för läkare 
(SOSFS, 2008:17). Det är dock få av dem som är kvar inom specialiteten efter-
som läkare ofta har flera specialistbevis och då arbetar inom andra områden än 
akutsjukvården (Socialstyrelsen, 2009). De läkare som arbetar på en akutmot-
tagning är därför oftast inte stationerade där. De är antingen primärvårdsläkare, 
allmäntjänstgörande läkare eller läkare från en enskild specialitet, och har en-
dast en del av sin tjänst förlagd på mottagningen (Palmqvist & Lindell 2000; 
Socialstyrelsen, 2005; Wikström, 2006). Enligt Socialstyrelsen (2005) skapar 
denna organisation många gånger långa väntetider för patienterna då exempel-
vis mindre erfarna läkare behöver konsultera mer erfarna kollegor och andra 
specialister.  

Även om tillgängligheten till akutmottagningar över tid har gått från att 
vara väntetidsbaserad utifrån medicinsk specialitet till att baseras på en bedöm-
ning utifrån medicinska behov (Palmqvist & Lindell, 2000; Göransson et al., 
2005b), är de flesta akutmottagningar fortfarande indelade utifrån medicinsk 
specialitet såsom medicin, kirurgi och ortopedi. Denna indelning gäller även de 
läkare som tjänstgör på akutmottagningen men som tillhör andra kliniker. Det 
finns emellertid vissa sjukhus som har infört stationerade akutläkare på akut-
mottagningen (Wikström, 2006).  

Befintlig forskning visar att läkare ofta kommunicerar med varandra om be-
handlingsalternativ trots att de behandlar olika patienter. Detta kan bero på att 
de vill koordinera behandlingar eller ha en second opinion, det vill säga ytterli-
gare ett utlåtande, vid komplicerade fall (Fairbanks, Bisantz & Sunm, 2007). 
Patientens behandling är också den främsta anledningen till kommunikation 
mellan läkare och sjuksköterskor (Spencer, Coiera & Logan, 2004). Oftast sker 
kommunikationen i ett möte ansikte mot ansikte (Fairbanks et al., 2007; Spen-
cer et al., 2004; Woloshynowych, Davis, Brown & Vincent, 2007). En studie 
visar dock att ambulanspersonal och triagesjuksköterskor kommunicerar mindre 
med läkare, varför läkare många gånger endast får muntlig eller skriftlig andra-
handsinformation om patienternas tillstånd (Fairbanks et al., 2007).  

Forskning om akut omhändertagande i mötet mellan läkare och patient på 
akutmottagning handlar främst om kommunikation. Den visar att även om lä-
karen börjar med en öppen fråga, är det endast ett fåtal patienter som berättar 
om sina besvär utan att bli avbrutna. Få patienter blir dessutom tillfrågade om 
det är något de funderar över, och det sker sällan någon uppföljning av om pa-
tienten har förstått informationen eller inte (Rhodes et al., 2004). En studie av 
relationen mellan läkare och patient visar att samtalen blivit mer patientoriente-
rade över tid och att längden på samtal mellan läkare och lågprioriterade pati-
enter har ökat (Dale, Sandhu, Lall & Glucksman, 2008). Potter & McKinlay 
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(2005) menar emellertid att en god kommunikation inte endast beror på rela-
tionen mellan patient och läkare. Den är också beroende av hur organisationen 
ser ut där mötet äger rum. 

Sjuksköterskor och undersköterskor 
Sjuksköterskor och undersköterskor är ofta stationerade på akutmottagningen 
och sjuksköterskan har i vissa länder en specialistutbildning inom akutsjukvård 
(Evans & Tippins, 2007). I Sverige finns för undersköterskor en gymnasial ut-
bildning kallad omvårdnadsprogrammet (Skolverket, 2000). Sjuksköterskor 
som arbetar på en akutmottagning är grundutbildade, och i de fall de har en 
specialistutbildning är det ofta inom andra specialiteter som exempelvis inten-
sivvård och anestesi. Det finns således ett stort behov av en nationell specialist-
utbildning inom akutsjukvård för sjuksköterskor på akutmottagningar (Anders-
son & Nilsson, 2009; Högskoleverket, 2010:5 R; Socialstyrelsen, 2005; Statens 
offentliga utredningar[SOU], 2010:65). Enligt behörighetsutredningen är spe-
cialistutbildning även för akutmottagningssjuksköterskor angelägen, eftersom 
det akuta omhändertagandet är i stark utveckling (SOU, 2010:65).  

Mötet mellan sjuksköterskor, undersköterskor och patienter påverkas dels av 
organiseringen av arbetet på en akutmottagning, dels av vårdarnas attityder till 
akut omhändertagande. Många gånger söker sig sjuksköterskor och underskö-
terskor till akutsjukvården för att det är spännande att arbeta med trauma. 
Trots att trauma endast utgör en liten del av arbetsbelastningen, påverkas både 
arbetssätt och mötet med övriga patienter. Det anses bero på den uppmärk-
samhet svårt sjuka eller skadade patienter kräver, men också på sköterskornas 
förväntningar på arbetet vid en akutmottagning (Byrne & Heyman, 1997). Ny-
ströms studie (2002) visar att både undersköterskor och sjuksköterskor värderar 
arbetsuppgifter kopplade till medicinsk behandling högt. Mest stimulerande är 
det att ingå i ett team vid en akut situation. När den akuta situationen är över 
och det mer handlar om omvårdnad, lämnar sjuksköterskan gärna över arbetet 
till undersköterskan. Till skillnad från medicinska uppgifter finns inga mål och 
riktlinjer för omvårdnad, varför varje sjuksköterska kan påverka mötet och om-
vårdnaden av patienten på olika sätt (Nyström et al., 2003a).  

Forskning om akut omhändertagande i mötet mellan undersköterskor, sjuk-
sköterskor och patienter visar att delaktighet framför allt erbjuds till de patien-
ter som anses vara tillräckligt sjuka för att vara på akutmottagningen (Frank, 
Asp & Dahlberg, 2008). I möten mellan sjuksköterskor och lindrigt skadade 
och sjuka patienter påvisas både vårdande och icke-vårdande möten. Vårdande 
aspekter framkommer i form av att sjuksköterskorna är öppna, uppmärksamma 
och närvarande. Sjuksköterskorna väntar emellertid på läkarens föreskrifter och 
mötet med patienten inleds ofta först när sjuksköterskorna får dessa. De är då 
mer fokuserade på praktiska göromål än på kommunikation och känslomässigt 
engagemang i mötet med patienterna (Wiman & Wikblad, 2004). Även Ny-
ström (2002) visar att sjuksköterskorna ägnar mycket tid åt att vänta på läkarens 
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föreskrifter och mötet med patienten handlar ofta om att hjälpa till med olika 
praktiska saker.  

Sjuksköterskorna anser att rutiner och prioriteringen av medicinska uppgif-
ter många gånger är ett hot mot en god vård (Kihlgren, Nilsson & Sørlie, 
2005). Mängden patienter gör att arbetssituationen upplevs stressande, och det 
enda sättet att kompensera denna stress på är att fokusera på den fysiska vården 
och ge den så snabbt som möjligt. Sköterskorna tar dessutom på sig flera andra 
uppgifter än omvårdnad, som att se till att akutmottagningen har ett jämt och 
effektivt flöde av patienter. Detta påverkar deras sätt att organisera omvårdna-
den och på så sätt påverkar det även kommunikationen med patienterna (Byrne 
& Heyman, 1997). En studie av Gillespie & Melby (2003) visar att för lite tid 
för kommunikation, gruppreflektion och teamarbete anses skapa stress och 
emotionell utmattning.  

Patient och närstående  
Den forskning som finns om patientens upplevelse av mötet vid ett akut om-
händertagande på en akutmottagning, visar att de flesta patienter är nöjda med 
den vård de får (Nairn, Whotton, Marshal, Roberts & Swann, 2004; Welch, 
2010). Framför allt är de patienter som bedöms vara akut sjuka nöjda (Nyström 
et al., 2003a; Wiman & Wikblad, 2004; Wiman, Wikblad & Idvall, 2007; 
Franzén et al., 2006). Även närstående till patienter med högre medicinsk prio-
ritering är mer nöjda (Ekwall, Gerdtz & Manias, 2008).  

Det finns dock en koppling mellan patientnöjdhet och sårbarhet. Patienter 
som är nöjda med sin behandling och vård beskriver också en sårbarhet förenad 
med situationen som innebär känslor av rädsla, hjälplöshet, beroende och en-
samhet. Det finns samtidigt känslor av osäkerhet som ofta är kopplade till brist 
på information om vad som händer med dem (Sørlie, Torjuul, Ross & Kihlg-
ren, 2006). Detta innebär att även patienter med hög medicinsk prioritering 
kan ha negativa erfarenheter av ett akut omhändertagande. Oavsett om patien-
terna bedöms vara akut sjuka eller inte, upplever de samma behov av omvård-
nad (Baldursdottir & Jonsdottir, 2002). Dessutom upplever de patienter som 
söker akut vård att de befinner sig i ett akut medicinskt tillstånd (Singh, 1988; 
Nyström et al., 2003b; Afilalo et al., 2004; Northington et al., 2005; Wellstood 
et al., 2005).  

Begreppet patientnöjdhet kan då inte enbart förstås som hur nöjda patien-
terna är med den vård de får utan också hur bra sjukvården är på att möta pati-
enternas förväntningar (Welch 2010). De viktigaste aspekterna i ett möte på 
akutmottagning som direkt kan associeras till patientnöjdhet är bemötande 
(Welch, 2010), information och väntetider (Nairn et al., 2004; Welch, 2010). 
Patientens upplevelse av vården och av väntetiderna visar sig således inte alls 
vara beroende av patientens bakgrund eller orsaken till besöket på en akutmot-
tagning (Muntlin, Gunningberg & Carlsson, 2008). 

I mötet vid ett akut omhändertagande upplever patienten känslor av rädsla 
och ångest inför den okända situationen men beskriver hur dessa känslor kan 
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minskas med hjälp av att kommunicera i mötet med vårdarna. Kommunikatio-
nen kan, förutom att få information om situationen, även innebära att ha någon 
nära sig, höra lugnande ord och få beröring (Jay, 1996). Vårdarnas bemötande 
förändras dock allteftersom patientens fysiska tillstånd förbättras. Patienterna 
upplever att vårdarna inledningsvis ger mycket uppmärksamhet, men att det ef-
ter hand minskar när patienten är utom fara. Vårdarna verkar tappa intresset 
och patienterna lämnas ensamma med många praktiska frågor, vilket gör att de 
känner sig utlämnade och oviktiga (Wiman et al., 2007).  

Många gånger kan patienterna få mer information än vad de vill ha. Denna 
information handlar emellertid om sjuksköterskans stressiga arbetssituation, 
vilket gör det svårt för patienterna att be om uppmärksamhet då de inte vill be-
svära sjuksköterskorna i onödan (Nyström et al., 2003a). Den uppmärksamhet 
patienten får utgår oftast från de medicinska aspekterna i vården, medan pati-
enten själv har en förhoppning om att få vara delaktig i sin vård (Frank, Asp & 
Dahlberg, 2009). Enligt Ekvall et al. (2008) har närstående och patienter behov 
av att få information om hur vården prioriteras på en akutmottagning.  

Patienterna får emellertid ingen information om vem av sjuksköterskorna 
som har ansvar för dem eller om vilka åtgärder som är vidtagna (Nyström et al., 
2003a). De får heller inte någon information om vilken läkare som har ansvar 
för deras behandling (Muntlin, Gunningberg & Carlsson, 2006). Lång väntan 
utan information kan skapa känslor av otrygghet (Nydén, Petersson & Ny-
ström, 2003). Patienterna förstår dock att mycket av väntetiden är en väntan på 
blodprovsresultat och på att läkaren ska komma. Eftersom akutmottagningen 
är indelad i flera olika sektioner, kan väntan förlängas ytterligare då patienten 
måste träffa flera olika läkare. Patienterna känner tillit till vårdarnas medicinska 
kompetens och en god vårdrelation uppstår när vårdarna är uppmärksamma på 
patienterna behov. Kommunikationen mellan vårdare, patient och närstående 
består mestadels av ett medicinskt språk. Utebliven information om exempelvis 
orsakerna till väntetiden, kan göra att patienterna blir frustrerade och känner ett 
ännu större behov av att få träffa vårdarna (Kihlgren, Nilsson, Skovdahl, Palm-
blad & Wimo, 2004).  

Många patienter tar dock på sig en passiv roll då de kommer till akutmot-
tagningen. Även om de upplever att informationen är otillräcklig, är de inte 
oroade över det utan anser sig vara en del av en större process som de inte kan 
kontrollera (Richardson, Casey & Hider, 2007). Enligt Watson, Marshall & 
Fosbinder (1999) accepterar patienterna situationen på akutmottagningen med 
tolerans och tålmodighet även om förväntningarna på vården inte uppfylls. De 
uttrycker en tacksamhet över den vård de får och över personalens bemötande i 
uttalanden som: ”de är så snälla och trevliga”. Samtidigt berättar de om långa 
väntetider och utebliven information om vad som händer med dem.  
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Livsvärlden som grund för mötet 
Föreliggande avhandling utgår från ett vårdvetenskapligt perspektiv på livs-
världsteoretisk grund, vilket kommer till uttryck i ett tydligt patientperspektiv 
(Dahlberg & Segesten, 2010). I avhandlingen har även Merleau-Pontys 
(1945/2006) filosofi avseende levd kropp använts som teoretisk utgångspunkt.  

Vårdvetenskapen utvecklar kunskaper om vårdandet som fenomen (Eriks-
son, 2002). Det är en vetenskaplig disciplin som inte är bunden till en specifik 
profession. Vårdvetenskapen utgör därmed en kunskapsbas för alla professioner 
inom hjälpande och vårdande områden. Fokus inom denna vetenskap är på hur 
patienten erfar sin livssituation, sin hälsa, sitt välbefinnande eller lidande och 
sin vård. Men vårdvetenskapen omfattar även närstående och vårdares perspek-
tiv, och den vårdvetenskapliga kunskapen tillämpas av vårdare i mötet med pa-
tient och närstående (Dahlberg & Segesten, 2010). Vårdvetenskapens fokus på 
patientens värld anger en hållning som kännetecknas av respekt, integritet och 
värdighet (Eriksson, 1994), och intresset riktas på människan som en odelbar 
enhet (Dahlberg, Segesten, Nyström, Suserud & Fagerberg, 2003).  

Vårdvetenskapen får teoretiskt stöd i livsvärldsteorin. Livsvärlden är enligt 
den tyske filosofen Edmund Husserl (1936/1970) världen så som den erfars, 
det vill säga den verklighet som människan dagligen lever sitt liv i. Livsvärlden 
är subjektiv och unik för varje människa, men på samma gång delas den med 
andra människor (Dahlberg & Segesten, 2010). Livsvärldsteorin fokuserar på 
relationen mellan världen och subjektet, människan (Bengtsson, 1998). Med 
livsvärlden som grund för mötet mellan patient och vårdare, uppmärksammas 
patienternas upplevelser och erfarenheter i deras vardagsvärld. För vårdarna in-
nebär det ett intresse för patientens egen berättelse om sin livssituation, där det 
viktiga inte är om patienten har rätt eller fel i det de säger. Det viktigaste är i 
stället hur de erfar sin situation och vad erfarenheterna innebär eller betyder för 
patienten (Dahlberg & Segesten, 2010).  

Livsvärlden tas för given och finns där före varje reflektion. Människan har i 
grunden en naturlig hållning till världen som kännetecknas av ett förgivetta-
gande. Det vi erfar tror vi existerar exakt så som vi erfar det och att andra män-
niskor erfar samma företeelse på exakt samma sätt som vi själva gör (Bengtsson, 
1998). I ett vårdande sammanhang är det därför viktigt att vårdarna antar en 
reflekterande attityd som innebär en öppenhet för patientens levda erfarenhe-
ter. Öppenheten innebär att möta den andre så förutsättningslöst som möjligt 
och med en medvetenhet om att det alltid finns någon form av förgivettagande. 
Vårdaren måste således på ett medvetet sätt reflektera över sin egen syn på 
sjukdom och om den påverkar mötet med patienten (Dahlberg & Segesten, 
2010). Ett möte grundat i patientens upplevelse av sin sjukdom förutsätter att 
vårdaren kan se bortom medicinska orsaker, symtom och behandlingar för att 
försöka förstå hur patienten känner sig i situationen (Toombs, 1993). 

Människan erfar världen genom den subjektiva och levda kroppen, och varje 
förändring av den levda kroppen innebär också en förändring av tillgången till 
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världen (Bengtsson, 1998; Merleau-Ponty, 1945/2006). Ohälsa eller sjukdom 
kan göra att omgivningen ser ut och känns annorlunda. Exempelvis uppfattas 
inte huvudvärk enbart som värk i huvudet utan också som oförmågan att kon-
centrera sig på ett samtal, att skriva eller att läsa i en bok (jfr Toombs, 1993, 
s.62). Människan har inte endast en kropp utan är sin kropp och lever sin 
kropp (Dahlberg & Segesten, 2010; Merleau-Ponty, 1945/2006).  

Utvecklingen inom medicinsk vetenskap har varit resultatrik vad gäller un-
dersökning, diagnos och behandling av den objektiva kroppen och dess olika 
sjukdomar (Bullington, 2004; Johannisson, 2004). Den subjektiva kroppen, 
som handlar om människans existentiella upplevelser med avseende på hälsa 
och ohälsa, har däremot inte fått lika mycket uppmärksamhet (Eriksson, 1994; 
Johannisson, 2004). I vårdandet har den medicinska dominansen därför bidra-
git till att begreppet patient ofta relateras till en diagnos istället för till dess ur-
sprungliga betydelse som är den lidande, den som uthärdar något. Den lidande 
människan har på detta sätt blivit bortglömd (Eriksson, 1994). Varje människa 
känner sin kropp och erfar när en obalans uppstår eller när kroppen på något 
sätt inte känns som den brukar. För att lidandet ska bli accepterat, ska patien-
ten kunna uppvisa adekvata symtom på en namngiven sjukdom. En obehaglig 
diagnos kan, enligt Johannisson (2006), vara bättre än ett obestämt lidande. 
Det finns således ett behov av ett bemötande och en förståelse som inte enbart 
utgår från den objektiva kroppen utan också från den levda kroppen (Bulling-
ton, 2004). De utmaningar sjukvården står inför idag är dels att aktivt lyssna till 
patientens upplevelse, dels att engagera den levda kroppen i mötet (Johannis-
son, 2004). Baron (1985, s. 610) uttrycker det som att ”vi måste lära oss att 
höra våra patienter liksom vi hör deras andning; när allt kommer omkring, vad 
lyssnar vi på?”.  

Enligt Merleau-Ponty (1945/2006) består den levda kroppen inte enbart av 
olika organ. Den levda kroppen är en enhet som fungerar genom ett samspel 
mellan kropp-själ-värld, där kroppen förstås som en figur mot en bakgrund av 
själen eller världen. Eftersom människan är en levd kropp, måste hon alltid för-
stås i sin helhet. Den helheten skapas i det konkreta mötet mellan människan 
och världen. Med livsvärlden som grund, präglas mötet av en helhetssyn där 
patienten inte kan avskiljas från sin levda värld utan alltid måste förstås i sitt 
sammanhang (Dahlberg & Segesten, 2010). 

Forskningsproblem 
Beskrivningarna i bakgrunden visar att den akuta vården på skadeplats och på 
akutmottagning organiseras utifrån den patient som är allvarligast sjuk. En 
ökande mängd patienter söker akut vård, vilket ger en överbelastning inom 
akutsjukvården med långa väntetider som följd. Bedömningen av patientens 
skador och sjukdomar gör att de delas upp i akut och icke akut sjuka patienter. 
Det saknas dock en tydlig och enhetlig definition av begreppet akut omhänder-
tagande.  
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Akut omhändertagande är ett komplext och brett fenomen, eftersom det 
innebär alltifrån livshotande skador och/eller sjukdomar till mindre allvarliga 
åkommor. Det saknas emellertid forskning som belyser denna bredd i omhän-
dertagandet och dess påverkan på patient, närstående och de olika professioner 
som är verksamma på skadeplats och på akutmottagning.  

I Sverige sker en organisatorisk utveckling mot en alltmer centraliserad 
sjukvård. Följderna av en sådan centralisering är många. Tillgängligheten till 
ambulanser i glesbebyggda områden begränsas, kraven på kostnadseffektivitet 
ökar och tempot på akutmottagningarna höjs. Det leder också till ökade krav på 
brandmän, poliser och ambulanspersonal att utföra ett akut omhändertagande 
på skadeplats. Den centraliserade sjukvården ställer även ökade krav på de läka-
re, sjuksköterskor och undersköterskor som gör ett akut omhändertagande på 
akutmottagning. Effekterna av den pågående utvecklingen beror på hur de oli-
ka professionerna kan arbeta tillsammans. 

Kunskap om vad ett akut omhändertagande egentligen innebär och hur de 
olika professionerna samverkar i mötet med patienten är begränsad. Framför 
allt saknas kunskap om brandmän och polisers möten med patienter på skade-
plats samt läkares möten med patienter på akutmottagning.  

En betydande mängd kvantitativ forskning finns om hur nöjda patienterna 
är med den vård de får. De viktigaste aspekterna är bemötande, information 
och väntetider. Kunskap som belyser patienters och närståendes erfarenheter av 
akut omhändertagande är emellertid ringa, särskilt vad gäller erfarenheter från 
skadeplats. Alltför lite fokus har lagts på patientens egen berättelse om den lev-
da kroppen och behovet av mening i mötet. Ett vårdvetenskapligt patientper-
spektiv har betydelse för att förstå akut omhändertagande vid patientens möte 
med dem som är verksamma på skadeplats och på akutmottagning.  
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SYFTE 

Avhandlingens övergripande syfte är att beskriva och utveckla förståelse för pa-
tientens första möte med dem som är verksamma på skadeplats och på akut-
mottagning, med ett speciellt fokus på att beskriva innebörden av akut omhän-
dertagande av patienten inom dessa vårdkontexter. 
 
Avhandlingens delsyften är att: 
 

I. beskriva och utveckla förståelse för patientens första möte med in-
volverade vid ett prehospitalt akut omhändertagande såsom det er-
fars av patient och de som är först på skadeplats  

 

II. beskriva och utveckla förståelse för hur det är att vara först på ska-
deplats såsom det erfars av brandmän, polis och ambulanspersonal 

 

III. beskriva och utveckla förståelse för patientens första möte med in-
volverade vid ett akut omhändertagande på akutmottagning såsom 
det erfars av patient, närstående och vårdare  

 

IV. beskriva och utveckla förståelse för hur det är att stå i första linjen 
på akutmottagning såsom det erfars av undersköterskor, sjukskö-
terskor och läkare  
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METOD 

För designen av avhandlingsarbetet och de ingående delstudierna I-IV valdes 
en reflekterande livsvärldsansats (Dahlberg, Dahlberg & Nyström, 2008) med 
grund i livsvärldsfenomenologi (Husserl, 1900/2000; Husserl, 1929/1992; 
Husserl, 1936/1970). I följande avsnitt beskrivs och diskuteras den reflekteran-
de livsvärldsansatsen samt genomförandet av de fyra olika studierna.  

Livsvärldsfenomenologi och  
reflekterande livsvärldsansats 
Edmund Husserl utvecklade den moderna fenomenologin och menade att dess 
uppgift är att gå till sakerna själva för att nå kunskap om världen. Med saker 
menas vardagliga erfarenheter som, när de undersöks, ska förstås som fenomen 
(Dahlberg et al., 2008; Husserl 1900/2000). Ett fenomen, från grekiskans pha-
inomenon, är det som visar sig och erfars av någon (Bengtsson, 1999).  

Livsvärldsteorin är den kunskapsteoretiska grunden för föreliggande forsk-
ning. Kunskap om fenomen eller vardagliga erfarenheter tar sin utgångspunkt i 
livsvärlden10, det vill säga den konkret levda världen som är grunden för allt det 
vi erfar (Dahlberg et al., 2008; Husserl, 1936/1970). Livsvärlden är förgivetta-
gen och finns där före varje reflektion (Bengtsson, 1998; Dahlberg et al., 2008). 
Det förgivettagna är per definition oreflekterat men kan genom reflektion bli 
medvetet (Bengtsson, 1998). En reflekterande attityd betyder en öppenhet för 
att kunna göra fenomenet rättvisa. 

En människas medvetande är alltid riktat mot något, vilket Husserl 
(1929/1992) kallade intentionalitet eller medvetandets riktadhet. De fenomen 
som medvetandet är riktat mot presenterar sig som något. De har en mening 
för oss (Bengtsson, 2001; Husserl, 1929/1992). Enligt Dahlberg et al. (2008) är 
målet med livsvärldsfenomenologisk forskning att upptäcka, analysera, klargöra, 

––––––––– 
10 Se tidigare beskrivning i avsnittet om livsvärlden som grund för mötet. 
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förstå och beskriva den mening eller innebörd som det studerade fenomenet 
har.  

Det människan erfar består alltid av mer än vad som direkt presenterar sig, 
så kallade appresentationer. Genom att det vi erfar har en mening, så medpre-
senterar sig tidigare erfarenheter som inte direkt finns i det som presenterar sig 
(Dahlberg et al., 2008; Husserl, 1929/1992). När jag hör ljudet av en ambulans 
är det inte vilket ljud som helst. Även om det egentligen är ljudet av en brand-
bil eller en polisbil, kan jag ändå höra hur dessa bilar ser ut på sin fartfyllda väg 
fram till skadeplatsen. Deras utseende medpresenteras i ljudet av sirenerna be-
roende på mina tidigare erfarenheter av dem. På samma sätt är medpresenta-
tionerna en del av vår erfarenhet av andra människor. Vi finns i världen till-
sammans med andra människor och kan med hjälp av våra erfarenheter till viss 
del förstå en annan människa. Medpresentationerna ger människor en möjlig-
het att förstå varandra i mötet.  

Medpresentationerna kan också sägas vara tidsliga, där våra erfarenheter 
uppfattas som en ändlös rörelse i nutid, dåtid och framtid. Denna rörelse gör 
att tidigare erfarenheter ligger till grund för ny förståelse. Tidigare erfarenheter 
ger också förväntningar på framtiden som påverkar den mening medvetandet 
erfar just nu, det vill säga det som presenterar sig som något (Dahlberg et al., 
2008).  

Reflekterande hållning 
När en reflekterande livsvärldsansats används, intar forskaren en reflekterande 
hållning för att låta det fenomen som studeras visa sig. Dahlberg et al. (2008) 
beskriver den reflekterande hållningen som ett tyglande av den egna förståelsen. 
En tyglad hållning eller en tyglad förståelse innebär att forskaren först med-
vetandegör det han eller hon redan vet eller tror sig veta om fenomenet ifråga, 
för att sedan fortlöpande ifrågasätta och problematisera sin förståelse. En tyglad 
förståelse är betydelsefull för att fånga in det nya och inte anpassa forskningsda-
ta till sin egen tidigare förståelse, den så kallade förförståelsen. En begränsande 
förförståelse kan utgöras av en förutfattad mening eller fördomar om fenome-
net. Förförståelsen är samtidigt en positiv företeelse och den är en förutsättning 
för förståelse. Eftersom förförståelsen är stark, är det viktigt att vara självkritisk 
i forskningsprocessen.  

I föreliggande avhandling har en reflekterande hållning använts med hjälp 
av de metodologiska principerna öppenhet, följsamhet, omedelbarhet och 
unikhet (Dahlberg et al., 2008). Öppenhet och följsamhet innebär att inte sty-
ras av färdiga teorier utan att forska på sakens villkor med respekt inför det fe-
nomen som studeras. Omedelbarhet är att vara närvarande här och nu. Denna 
närvaro består av en växling mellan närhet och distans i ett aktivt lyssnande 
men också i en reflektion över det som sker i exempelvis en intervjusituation. 
Reflektionen är viktig eftersom ett antagande hindrar ett aktivt lyssnande. 
Unikhet, till sist, innebär att varje människa och varje situation är unik och med 
specifika erfarenheter. Forskaren kan, med utgångspunkt i fenomenet, ställa 
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frågor som om man är ovetandes för att förstå saker på ett nytt sätt. Det gäller 
att vara nyfiken och att ha en förmåga att bli förvånad och överraskad.  

Reflekterande hållning i föreliggande forskning 
Att använda mig av min erfarenhet i kombination med en tyglad förståelse var 
svårt i forskningsprocessen. Men det var också nödvändigt för att kunna ställa 
fördjupande frågor under intervjuerna och samtidigt medvetet reflektera över 
just min förförståelse för att inte ta något för givet. Som sjuksköterska har jag 
till viss del erfarenhet och förståelse av akut omhändertagande på olika enheter 
inom akutvården såsom intensivvård för barn och vuxna, akutmottagning för 
barn, kvalificerad hemsjukvård och akutgeriatrik. Jag har dessutom arbetat som 
instruktionssköterska inom försvaret, där jag under några år undervisade i akut-
sjukvård. Jag har också undervisat blivande sjuksköterskor, ambulanssjukskö-
terskor och poliser i akutsjukvård. Med hjälp av denna erfarenhet kunde jag i 
många fall ställa sådana följdfrågor som fördjupade meningen och innebörden 
av fenomenet. Men flera gånger var jag också tvungen att stanna upp för att 
inte för snabbt bestämma vad det var informanten menade. I stället använde jag 
fler följdfrågor genom en tyglad hållning. Om informanterna i Studie I och II 
exempelvis nämnde PHTLS eller ABCDE11, bad jag dem beskriva vad det var, 
trots att jag själv hade erfarenhet av dem. Detta var viktigt för att få informan-
tens beskrivning och utifrån denna kunna ställa följdfrågor.  

Vad gällde analysarbetet fick jag hålla min förståelse i styr vid framför 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 långa vänteti-
der på akutmottagning. Här hade jag god hjälp av diskussionerna med mina 
handledare och analysseminarierna i doktorandgruppen. Med utgångspunkt i 
dessa erfarenheter, har det färdiga resultatet förvånat mig vid ett flertal tillfälle. 
Jag förvånades till exempel av att det inte var den långa väntetiden i sig som var 
mest frustrerande för patienterna på akutmottagningen. Patienter och närstå-
ende var mer besvärade över ovissheten i väntan, det vill säga att inte veta vad 
som hänt eller skulle hända i mötet (III-IV). Jag förvånades också över att inte 
informanterna berättade mer om skadorna eller sjukdomarna. Det visade sig att 
de överlag vid den öppna ingångsfrågan berättade mer eller lika mycket om pa-
tientens existentiella behov (I-II). Jag förvånades dessutom över att informan-
terna inte beskrev mötet vid ett akut omhändertagande som kort. Detta gällde 
framför allt patienterna som beskrev hur mötet mer eller mindre pågick och 
inte fick något avslut. Det var först efteråt, när de fick berättat för sig vad som 
hänt som de kunde få en helhetsbild av situationen (I-IV).  

Valet att studera situationer12 har många gånger varit till min hjälp för att 
tygla den spontana förståelsen så att inte förförståelsen tog överhand. Vartefter 

––––––––– 
11 Begreppen finns förklarade i avsnittet om akut omhändertagande på skadeplats. 
12 Se beskrivning i kommande avsnitt: Empiriskt genomförande.   
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jag intervjuade informanterna, utvecklade jag en förståelse av den aktuella situa-
tionen som jag var tvungen att förhålla mig till. För att bibehålla öppenheten 
och inte under de följande intervjuerna ta händelseförloppet i situationen för 
givet, ställdes frågorna som om jag inte visste något om situationen. Vissa in-
formanter sa: ”Ja, du vet väl redan? Du har väl pratat med de andra som var 
med?”. Då jag poängterade att jag var intresserad av att höra deras egen berät-
telse, fortsatte informanten att berätta om sina erfarenheter. Min kännedom 
om situationen i sin helhet var emellanåt också till hjälp, eftersom jag ibland 
kunde ställa följdfrågor och fördjupa intervjun utifrån min nyvunna kunskap 
om situationen. Till exempel kunde jag, med hjälp av en brandmans berättelse 
om att han transporterat den skadade i brandbilen för att komma fram till am-
bulansen, fråga den skadade i samma situation hur det upplevdes. Även i ana-
lysarbetet blev det tydligt att kunskapen om situationen i sin helhet kunde vara 
en fördel. Exempelvis framstod motstridiga förväntningar i mötet på akutmot-
tagningen, vilket förmodligen skulle ha varit svårt att upptäcka om patienter 
och vårdare intervjuats från olika situationer. Situationsbeskrivningarna gjorde 
att fenomenet kunde studeras på ett mer nyanserat sätt, och arbetssättet i forsk-
ningsprocessen har därför hjälpt mig att tygla min egen förståelse för att kunna 
vara öppen och följsam mot forskningsfenomenet.  

Empiriskt genomförande 
Livsvärldsfenomenologin utgör den kunskapsteoretiska grunden för den meto-
diska tillämpningen av en reflekterande livsvärldsansats. Denna ansats har an-
vänts genom hela forskningsprocessen - från planeringen av de olika studierna 
till intervjusituationerna och analysen. I följande redogörelse av forskningens 
genomförande beskrivs hur den reflekterande livsvärldsansatsen använts samt 
vilka hinder och möjligheter som uppstått under arbetets gång.  

Situationsbeskrivningar 
Utgångspunkten i avhandlingsarbetet har varit fenomenet akut omhänderta-
gande vid patientens första möte med involverade på skadeplats eller på akut-
mottagning. För att kunna närma sig och studera komplexiteten i fenomenet, 
valdes hela situationer för datainsamlingen. I Studie I genomfördes intervjuer 
med involverade i situationer på skadeplats. Intervjuerna resulterade i ett om-
fattande och innehållsrikt datamaterial med berättelser om akut omhänderta-
gande av patienten, såsom det erfars av patienten själv, närstående, brandmän, 
polis och ambulanspersonal. Berättelserna lyfte fram många aspekter av feno-
menet. Vid genomläsningen av datamaterialet visade det sig att en betydande 
mängd av materialet handlade om professionernas insatser i mötet med patien-
ten vid ett akut omhändertagande på skadeplats. Detta lyftes bort från denna 
studie och överfördes som datamaterial till Studie II i form av erfarenheter av att 
vara först till skadeplats.  
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I Studie III genomfördes intervjuer med involverade i situationer på akut-
mottagning. Även här resulterade intervjuerna i ett omfattande och innehålls-
rikt datamaterial med berättelser om akut omhändertagande av patienten, så-
som det erfars av patienten själv, närstående, undersköterskor, sjuksköterskor 
och läkare. Också i dessa berättelser lyftes många aspekter av fenomenet fram. 
Vid genomläsningen av datamaterialet visade det sig att en betydande mängd 
av materialet handlade om professionernas insatser i mötet med patienten vid 
ett akut omhändertagande på akutmottagning. Detta lyftes bort från denna 
studie och överfördes som datamaterial till Studie IV i form av erfarenheter av 
att stå i första linjen på akutmottagning.  

Deltagare   
Antalet situationer i Studie I baserades på de olika så kallade första hjälpare, det 
vill säga de som kan vara först på en skadeplats såsom närstående, brandmän, 
polis och ambulanspersonal. Chefen för varje utvald enhet för brandkår, polis 
samt ambulanssjukvård kontaktades och fick information om studien. Cheferna 
gav sitt muntliga och skriftliga samtycke. De valde sedan, i samråd med mig, ut 
fyra situationer (Tabell 1), där vardera närstående, brandman, polis och ambu-
lanspersonal var först på plats och gjorde ett akut omhändertagande. Situatio-
nerna bestod av en singelolycka med bil där polis var först på plats, en gående 
påkörd av en bil där en brandman var först på plats, en cyklist påkörd av en bil 
där närstående var först på plats och en skogsarbetare skadad av ett fallande träd 
där ambulans var först på plats. Samtliga situationer skulle vara olyckor som in-
nehöll trauma13, eftersom det oftast är vid de tillfällen som brandkår och polis 
kommer först på plats. De utvalda situationerna inträffade därför på geografiskt 
olika ställen i södra Sverige. Arton informanter deltog: fyra patienter, en när-
stående, två brandmän, åtta poliser och tre ambulanspersonal – se Tabell 1.  

––––––––– 
13 Beskrivning av begreppet finns under avsnittet om akut omhändertagande på skadeplats. 
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Tabell 1. Situationsbeskrivningar och deltagare i Studie I och II  

Situation 1 2 3 4 
Först på 
plats 

Polis Brandman Närstående/ 
Polis 

Ambu-
lans-
personal 

Trauma Singelolycka 
med bil 

Gångtrafikant 
påkörd av bil 

Cyklist  
påkörd av bil 

Skogs-
olycka  

Triagenivå Röd Röd Röd Röd 
Patient  I I I I 
Närstående   I  
Polis  IIII I III  
Brandman   I  I 
Ambulans-
personal  

 II  I 

 
Antalet situationer i Studie III baserades på de olika vägar som patienten 

kan komma till en akutmottagning: via egenremiss det vill säga på eget initiativ, 
ambulans, remiss från vårdcentral eller telefonrådgivning. Situationerna valdes 
från en akutmottagning på ett medelstort sjukhus i södra Sverige med cirka 100 
besökare per dygn. Den utvalda akutmottagningen använder sig av Manchester 
Triage System (MTS) (Mackway-Jones, Marsden & Windle, 2005). Verksam-
hetschefen för den utvalda akutmottagningen kontaktades, fick information om 
studien samt gav sitt muntliga och skriftliga samtycke. Föreståndaren för tria-
geenheten valde, i samråd med mig, ut fyra vårdsituationer (Tabell 2) där pati-
enten utifrån ankomstsätt kunde möta olika professioner: undersköterskor, 
sjuksköterskor och läkare. Vid en situation kom en patient via ambulans direkt 
till akutrummet. Där möttes patienten av ett mottagande team som bestod av 
stationerad undersköterska och sjuksköterska samt tillkallad läkare. Denna pati-
ent fick inledningsvis en hög prioritet, men prioriterades ner till en lägre nivå 
när tillståndet stabiliserades. Vid en annan situation kom patienten via telefon-
rådgivning och triagesjuksköterskan till akutrummet. Där tog mottagande team 
och tillkallad läkare över det akuta omhändertagandet. Vid de övriga två situa-
tionerna kom patienterna gående med egenremiss och med remiss från vård-
central via triagesjuksköterskan in på ett undersökningsrum. De väntade där på 
att läkaren skulle komma. Patienterna i de utvalda situationerna hade olika or-
saker till sina besök, blev bedömda på olika nivåer utifrån triagemodellen14 och 

––––––––– 
14 Se beskrivning av begreppet under avsnittet om akut omhändertagande på akutmottagning. 
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behandlades på olika enheter. Fjorton informanter deltog: fyra patienter, två 
närstående, en undersköterska, fyra sjuksköterskor samt tre läkare.  

 
 

Tabell 2. Situationsbeskrivningar och deltagare i Studie III och IV  

Situation 1 2 3 4 
Ankomstsätt  Gående 

patient 
med  
egenremiss 

Ambulans-
transport 
med remiss 
från vård-
central 

Gående 
patient 
med remiss 
från vård-
central  

Gående patient 
efter inrådan från 
telefonrådgivning  

Orsak till  
besök på  
akuten 

Smärtande 
och svullet 
knä 

 Bröstsmär-
tor 
 

Svullen, 
smärtande 
och rodnad 
vad  

Huvudvärk och 
kräkningar 
 

Initial diagnos Ledskada Hjärtinfarkt Trombos Meningit 
Triagenivå Blå Röd - Grön Gul Orange 
Patient  I I I I 
Närstående  I  I 
Undersköterska  I   
Sjuksköterska I I I I 
Läkare  I I I 

 

Datainsamling 
Datainsamlingen för Studie I och II pågick från maj 2005 till april 2006. Den 
gjordes efter patienternas rehabiliteringsperiod som varierade från tre månader 
och upp till ett år efter olyckan. Arton intervjuer, varav två testintervjuer, gjor-
des. Dessa varade mellan 30 och 155 minuter. Datainsamlingen för Studie III 
och IV pågick mellan oktober 2008 och januari 2009 och utfördes inom en till 
två veckor efter patientens besök på akutmottagningen. Fjorton intervjuer, var-
av två testintervjuer, gjordes. Dessa varade mellan 35 och 65 minuter. Infor-
manterna kontaktades via telefon av mig för att bestämma tid och plats för en 
intervju. Intervjuerna gjordes antingen i informantens bostad, på informantens 
arbetsplats eller på min arbetsplats. Intervjuerna genomfördes på avskilda plat-
ser utan inverkan av andra störande moment, förutom vid fyra tillfällen då nå-
gon kom in i rummet för att ställa en kort fråga till informanten. Sammanlagt 
gjordes 32 intervjuer som spelades in på ljudband och skrevs ut ordagrant.  
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Intervju 
Enligt Kvale & Brinkmann (2009) bygger en forskningsintervju på ett vardag-
ligt samtal som, genom en metodologisk medvetenhet, blir ett professionellt 
sådant. Som tidigare framkommit, genomfördes intervjuerna med hjälp av de 
metodologiska principerna öppenhet, följsamhet, omedelbarhet och unikhet 
(Dahlberg et al., 2008). För att få svar på hur ett akut omhändertagande vid pa-
tientens första möte med involverade på skadeplats eller på akutmottagning 
upplevs, så måste jag gå till sakerna själva. Det innebär att samtala med de per-
soner som har levda erfarenheter av ett sådant möte. I samtalet med dessa per-
soner måste jag träda ur min naturliga hållning och i stället inta en reflekteran-
de hållning för att kunna förstå deras erfarenheter.  

Från de utvalda situationerna inbjöds informanterna att beskriva sina levda 
erfarenheter av fenomenet akut omhändertagande vid patientens första möte 
med involverade på skadeplats eller på akutmottagning. Intervjuerna inleddes 
med en öppen ingångsfråga, vilken i detta fall var: ”Jag skulle vilja att du berät-
tade om den här specifika situationen”. Med hänsyn till vad informanterna sva-
rade, följdes frågan upp med relevanta följdfrågor utifrån fenomenet. För att 
undvika att jag som forskare skulle förstå för snabbt, ombads informanten be-
rätta mer och utveckla det han eller hon sagt. Detta kunde också få informan-
ten att ytterligare reflektera över situationen. Exempel på följdfrågor kunde 
vara: ”När du hoppade ut från brandbilen - vad hörde du då?” ”Du sa att du 
stabiliserade huvudet på den skadade hur menar du då?”, och ”Om vi backar lite 
i din berättelse, du sa att du hade fått vänta länge, kan du beskriva lite mer om 
det?”. Frågorna gjorde att informanterna på ett sätt återupplevde situationen, 
vilket gjorde det enklare för dem att minnas händelsen. Samtidigt fick de en 
möjlighet att reflektera över saker i situationen som de inte tidigare tänkt på. 
Berättelserna blandades ofta med tystnad, ibland för att jag som forskare inte 
skulle vara för snabb med att ställa en ny fråga och ibland för att informanten 
dröjde med svaret.  

Vid en intervju hade informanten ett uppdämt behov av att få prata om si-
tuationen som på många sätt förändrat livet. Betydelsen av att verkligen beskri-
va situationen som en helhet var uppenbar, och informanten rörde sig på ett 
bekvämt sätt mellan dåtid, nutid och framtid under intervjun för att ge en be-
skrivning som täckte in hela händelseförloppet. I efter hand hade det kanske 
varit bra att avbryta intervjun, men i intervjusituationen kändes det bäst att vara 
följsam mot rörelsen i informantens berättelse. Sammantaget blev intervjun en 
av de längsta då den pågick i 2 timmar och 35 minuter, men den blev också en 
av de mest innebördsrika.  

I föreliggande avhandling har en medvetenhet funnits om att intervjuns öp-
penhet och intimitet kan få de intervjuade att avslöja saker som de sedan ång-
rar. Denna personliga närhet ställde stora krav på min känslighet när det gällde 
hur långt jag skulle gå i mina frågor. Vid ett tillfälle avbröts en intervju för att 
informanten föll i gråt under samtalet. Jag stängde då av bandspelaren, hämtade 
en pappersnäsduk och lite vatten, och så satt vi tysta en stund. Jag frågade om 
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informanten ville avbryta intervjun och om vi kanske skulle träffas vid ett annat 
tillfälle i stället. Informanten tyckte emellertid att det var skönt att få ”lätta på 
trycket” och att få gråta ut. Efter en stund kunde vi fortsätta intervjun.  

Under och ibland efter intervjuerna fanns det tillfällen då informanterna på 
något sätt uttryckte att det hade kommit upp saker under intervjun som de inte 
tidigare hade tänkt på. Det fanns dessutom informanter som uttryckte att det i 
och med intervjun blev ett avslut på den upplevda situationen och ett avstamp 
för att kunna gå vidare i livet. Enligt Dahlberg et al. (2008) kan intervjutillfället 
upplevas som en positiv erfarenhet då informanterna får total uppmärksamhet 
genom att någon lyssnar på deras berättelse. Intervjun kan härigenom bli en 
positiv erfarenhet och bidra till bearbetningen av en upplevd situation. 
Intervjun i sig var dock inte utformad som ett terapeutiskt samtal och bör heller 
inte ses som ett sådant, eftersom målet med mötet mellan forskare och 
informant var att utveckla kunskap om fenomenet.  

Dataanalys 
Målet med analysen var att kunna beskriva fenomenet genom att komma fram 
till fenomenets innebörder och meningsbärande struktur, den så kallade essen-
sen. När medvetandet är riktat mot något och ett fenomen visar sig som något 
och får en mening, presenteras samtidigt essensen. Essensen finns alltså i livs-
världen och är inget som skapas i forskningsprocessen. En förutsättning för att 
kunna beskriva en essens är emellertid innebördsrika intervjuer med nyans- och 
variationsrikedom av fenomenet. Under analysarbetet söks det som inte varie-
rar, det vill säga det som utgör essensen, och som gör fenomenet till just det fe-
nomenet. En sådan analys görs i en flexibel rörelse mellan helhet, delar och 
helhet. Det innebär att först få en allmän förståelse för datamaterialet, vilket 
sedan delas in i meningsbärande enheter. I dessa meningsbärande enheter söks 
innebörder av fenomenet, vilka sammanförs till mönster för att kunna beskriva 
en ny helhet, en essens. (Dahlberg et al., 2008).  

Analysprocessen i forskningen 
I föreliggande avhandling handlade analysprocessen om att söka svar på frågan 
om vilken mening och innebörd som fanns i erfarenheterna av akut omhänder-
tagande vid patientens första möte med involverade på skadeplats eller på 
akutmottagning. Vid analysförfarandet i Studie I och III analyserades varje situ-
ation var för sig fram till klusternivå15 för att få en helhetsbild av situationen. 
Analysen startade inledningsvis med att alla intervjuer lästes upprepade gånger, 
situation för situation. Genom att endast arbeta med en situation i taget och 
återupprepade gånger läsa varje intervju, kunde jag så småningom se situationen 
framför mig och även inom mig höra informanterna berätta om sina upplevel-

––––––––– 
15 Beskrivning av innebördskluster finns på nästkommande sida. 
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ser. Utifrån denna visualisering av situationen, sökte jag sedan i varje intervju 
efter utsagor om fenomenet. På skadeplats fick jag exempelvis beskrivningar om 
hur den skadade, som hade sänkt medvetande, höll ett fast tag i handen på 
brandmannen. Den skadade släppte inte taget förrän ambulanspersonalen kom 
och båren lastades in i ambulansen. En polis beskrev hur de pratade med den 
skadade och nästan som i ett mantra sa: ”Ligg bara stilla. Ambulansen är på väg 
och kommer snart”. Den skadade berättade sedan att allt han kom ihåg från 
skadeplatsen var att någon pratade med honom hela tiden, och att han genom 
det kände sig trygg och väl omhändertagen.  

För att göra texten mer hanterbar och komma åt fenomenets mångfald och 
innebörder, delades texten i varje intervju in i så kallade meningsbärande enhe-
ter. Alla meningsbärande enheter var relaterade till fenomenet och i de me-
ningsbärande enheterna söktes innebörder av fenomenet. Exempelvis sa en pa-
tient som kom till akutmottagningen med en remiss från vårdcentralen: ”Det 
som var lite konstigt var väl att hon egentligen inte tittade på remissen före hon 
frågade mig, för då hade hon ju sett vad det var // utan jag fick förklara lite för 
henne då”. Innebörden i utsagan var att patienten förväntade sig att han eller 
hon var väntad och att vårdarna var förberedda på ankomsten. Sjuksköterskan 
från samma situation sa: ” Det förvånar mig alltid att bollen ligger hos mig, att 
de bara väntar. De sitter framför mig och så är jag tyst. Och då är de också tysta 
// Jag måste ju liksom ha hela födelsedata och legitimationen innan jag hittar 
remissen”. Innebörden i utsagan var att vårdarna förväntade sig att patienten 
kände till akutmottagningens regler och rutiner. Efter hand fördes de menings-
bärande enheternas innebörder samman och innebördsmönster inom varje situ-
ation växte fram.  

Med fenomenet i fokus var nästa steg att sammanfoga innebörderna från 
samtliga situationer till innebördskluster som var gemensamma för alla situa-
tioner. Ett mönster växte sedan successivt fram. Under denna process är det 
viktigt att vara öppen och följsam mot data och fenomenet för att inte ta någon 
innebörd för given. En reflektion över innebördernas likheter och skillnader ut-
fördes med hjälp av att arbeta med figur och bakgrund, vilket exempelvis tyd-
liggjorde livsvärldens tidslighet. Innebörder som är mer eller mindre dolda kan 
upptäckas genom att aktivt låta en innebörd framstå som figur mot andra inne-
börder som då utgör bakgrund (Dahlberg, 2006; Dahlberg et al., 2008).  

Det hade varit enkelt att ta för givet att ett akut omhändertagande på ska-
deplats var kortvarigt och tog slut när patienten lämnade skadeplatsen i ambu-
lans. I analysarbetet tillsammans med mina handledare samt i grupphandled-
ningen med andra doktorander, ställdes frågor om hur de olika innebörderna 
förhöll sig till varandra. Under dessa diskussioner blev det tydligt att fenomenet 
inte enbart var kopplat till platsen för olyckan eller det geografiska läget. Mot 
bakgrund av händelsen på skadeplats framstod informanternas behov av att få 
en helhetsbild av det inträffade. Då kroppen bevarade minnet av händelsen, 
upplevde informanterna att det akuta omhändertagandet inte riktigt avslutades 
förrän de fick hela händelsen återberättad för sig eller feedback på sina insatser. 
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Det blev på detta sätt möjligt att synliggöra innebörder som annars hade varit 
osynliga. För att vara säker på att jag inte använde mig av min förförståelse i 
analysen, gick jag hela tiden tillbaka till de utskrivna intervjuerna för att se om 
det fanns täckning i data.  

Slutligen relaterades innebördsklustren till varandra och en ny helhet av för-
ståelse växte fram som beskrev fenomenets essens (Dahlberg et al., 2008). Ur 
den essentiella innebörden av fenomenet urskiljdes innebördselement för att 
tydliggöra fenomenets variationer. Dessa innebördselement beskrevs var och en 
för sig och tydliggjordes med citat från intervjuerna. Då datamaterialet var om-
fångsrikt, beslutade jag mig för att göra ytterligare analyser avseende erfarenhe-
ter av att vara först på skadeplats samt att stå i första linjen på akutmottagning. 
Det gav en fördjupad förståelse av fenomenet. Analysprocessen var densamma 
med den skillnaden att de olika professionernas intervjuer inte lästes kopplade 
till situationerna utan som fristående intervjuer. Inte heller jämfördes innebör-
derna med helheten i varje situation utan med helheten i varje intervju. En re-
flekterande livsvärldsansats i de fyra studierna gjorde det möjligt att även be-
skriva en generell struktur av fenomenet på en djupare och mer abstrakt nivå. I 
analysprocessen tillämpades arbetet med figur och bakgrund på ett liknande 
sätt som i de övriga analyserna, men nu utifrån de fyra essenserna. Den generel-
la strukturen är en syntes av samtliga fyra essenser och en fördjupad beskrivning 
av fenomenet. Det är den mest abstrakta nivån av forskningen.  

Etiska överväganden 
Den regionala etikkommittén vid Linköpings universitet godkände studierna 
(reg.no.193/05; reg.no.193/05 T 25-08). Studierna stämmer överens med prin-
ciperna för Helsingforsdeklarationen (World Medical Association Declaration, 
2000). Dessutom strävar den fenomenologiska betoningen på öppenhet mot ett 
etiskt förhållningssätt som präglas av värdighet och respekt för informanten. 
Med hjälp av informerat skriftligt samtycke, konfidentialitet samt frivillighet, 
beaktades detta genom hela forskningsprocessen. 

Informanterna tillfrågades om de ville delta i studien av chefen för varje en-
het, och de fick även vid det tillfället skriftlig information. Muntlig och skriftlig 
information om syftet med studien och om intervjuproceduren gavs i samband 
med intervjusituationen. Vid tillfället för alla intervjuer lästes informationsbre-
vet tillsammans med informanterna då de också genom skriftligt samtycke gav 
sitt godkännande att delta i studien.  

Alla informanter försäkrades om konfidentialitet. Av det skälet skrevs inte 
patienternas ålder ut för att skydda integritet och autonomi. På liknande sätt 
kallades både undersköterskor och sjuksköterskor vid citering i innebördsele-
menten i resultatet för nurses, eftersom det endast var en undersköterska som 
deltog.  

Alla informanter som tillfrågades samtyckte till att delta i studien, och de 
fick själva bestämma tid och plats för intervjun. Vad gäller patienterna gjordes 
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intervjuerna när de var i ett stabilt tillstånd efter sjukhusvistelsen eller efter re-
habiliteringsperioden. Informanterna informerades om att deras deltagande var 
frivilligt, och att de när som helst kunde avbryta sin medverkan utan att behöva 
ange någon särskild orsak eller att det skulle komma att påverka dem på något 
negativt sätt. 

Metodologiska överväganden  
Forskning om akut omhändertagande domineras ofta av kvantitativa studier 
(Nairn et al., 2004; Welch, 2010), och under de senaste åren har en mängd in-
strument utvecklats för att mäta hur nöjda patienter är med den vård de får 
(Welch, 2010). Patienters erfarenheter av akut omhändertagande är dock 
mångfasetterad, varför det finns ett behov av att använda olika metoder för att 
få fram nyanser i erfarenheterna och göra patientens röst rättvisa (Nairn et al., 
2004). I föreliggande avhandling har en reflekterande livsvärldsansats (Dahl-
berg et al., 2008) använts. Det har skapat möjligheter att beskriva och fördjupa 
förståelsen av fenomenet.  

Vid diskussioner angående kvalitativ forskning ställs ofta frågor om resulta-
ten är tillförlitliga, eftersom de kan bygga på ledande intervjufrågor och subjek-
tiva tolkningar. Dessutom ifrågasätts ofta att intervjupersonerna är få och att 
resultaten därmed inte kan generaliseras (Kvale & Brinkmann, 2009). I enlig-
het med det Dahlberg et al. (2008) föreskriver har en tyglad förståelse använts 
genom hela forskningsprocessen för att kunna vara öppen, följsam och omedel-
bar i relation till forskningsfenomenet. Jag har haft stort stöd av mina handle-
dare och av doktorandgruppen i detta arbete. Jag hade också många gånger 
hjälp av den nya förståelsen jag fick av att intervjua alla involverade i situatio-
nen. Genom att utgå från några situationer och inte välja ut enstaka informan-
ter från olika situationer, fick jag allteftersom kunskap om situationen i sin hel-
het. Denna kunskap hjälpte mig att hålla styr på min tidigare förståelse i såväl 
intervjusituationerna som analysarbetet. Detta kan i stort ses som ett viktigt bi-
drag till tillförlitligheten i forskningsprocessen.  

Dahlberg & Dahlberg (2003) poängterar att det är viktigt att tygla sin för-
ståelse för att forskningen ska vara tillförlitlig. Det är emellertid inte en teknik 
som ska användas utan en hållning. Det innebär att sakta ner sin egen förståel-
seprocess så att det blir möjligt att både se det som visar sig och det som med-
presenterar sig. Samtidigt är det genom min egen erfarenhet som jag har möj-
lighet att nå andras livsvärld. Jag måste dock hela tiden vara medveten om att 
balansera min egen förståelse för att kunna vara öppen för den andres livsvärld 
och på så sätt förstå fenomenet (Dahlberg & Dahlberg, 2004). Enligt Polking-
horne (2006) är just detta en av svårigheterna med kvalitativ forskning - att 
processen utgår från den person som utför studien. Det är därför viktigt att på 
ett tydligt sätt redovisa för läsaren hur forskningsprocessen har gått till så att lä-
saren kan avgöra om forskaren har varit ansvarsfull i forskningsprocessen. Även 
Kvale & Brinkmann (2009) menar att tillförlitlighet handlar om ett vetenskap-
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ligt förhållningssätt som bör uppmärksammas under hela forskningsprocessen. 
I föreliggande avhandling har beskrivningarna av genomförandet för avsikt att 
göra forskningsprocessen transparent så att läsaren ska ha en möjlighet att vär-
dera tillförlitligheten.  

Vad gäller generaliserbarheten menar Dahlberg et al. (2008) att livsvärlds-
forskning går att generalisera, eftersom resultatet utgör en generell struktur av 
fenomenet, det vill säga fenomenets essens. Avhandlingens fyra essenser har 
lett till en generell struktur, vilken är en abstrakt beskrivning av ett fenomen 
inom en specifik kontext. Det utesluter inte att den även kan ha betydelse för 
andra områden. För att kunna beskriva en essens och för att kunna generalisera 
resultaten är, enligt Dahlberg et al. (2008), innebördsrika intervjuer med nyan-
ser och variationer av fenomenet en förutsättning. Angreppssättet att intervjua 
involverade personer i samma situation, visade sig generera ett innebördsrikt 
och variationsrikt material. Situationerna i Studie I och II innehöll en variation 
av såväl kön, ålder, olyckans art, geografiskt läge som yrke och tjänstgöringstid 
för de olika professionerna. Situationerna i Studie III och IV innehöll en varia-
tion med avseende på kön, ålder, sätt att komma till akutmottagning, orsak till 
besök, triagenivå samt yrke och tjänstgöringstid för de olika professionerna.  

Valet av hela situationer blev på ett sätt styrande vad gäller vårdarna då fler 
män än kvinnor intervjuades i Studie I och II och fler kvinnor än män intervjua-
des i Studie III och IV. Könsfördelningen är dock inte orealistisk då det är fler 
män än kvinnor som arbetar som brandmän, polis och som ambulanspersonal. 
Det är också fler kvinnor än män som arbetar som sjuksköterskor och under-
sköterskor. Situationerna blev på ett annat sätt styrande i Studie I och II. Det 
fanns två polispatruller på plats i en av situationerna, och i den situation där 
närstående var först på plats kom sedan en polispatrull till olycksplatsen. Resul-
tatet blev att det var fler poliser än brandmän och ambulanspersonal, vilket kan 
ha påverkat resultatets variation av akut omhändertagande på skadeplats. Alla 
professionernas perspektiv finns dock representerat och materialet blev både 
omfångs- och innebördsrikt. När det gäller de närstående så var deras roll i det 
akuta omhändertagandet inte så tydlig på akutmottagning som på skadeplats, 
vilket berodde på att närstående i Studie I var först på plats och gjorde det första 
akuta omhändertagandet.  

Detta tillvägagångssätt att välja hela situationer som underlag för datain-
samlingen, visade sig vara mycket mer tidskrävande än förväntat. Då situatio-
nerna i delstudierna I och II var komplicerade på grund av sin traumatiska ka-
raktär med många olika professioner involverade, var det tidskrävande att få tag 
på informanter. Vid tidpunkten för intervjun var det för en del informanter upp 
till ett år efter den aktuella situationen. Detta gällde framför allt för patienterna, 
eftersom intervjuerna gjordes efter deras rehabiliteringsperiod. Beträffande in-
formerat samtycke var tidsperspektivet mellan olycka och intervju en fördel i 
och med att informanterna själva kunde ta ställning till om de ville delta i studi-
en eller inte. Informerat samtycke kan annars vara en svårighet vid studier av 
livshotande situationer (Lemaire, 2007; Salzman, Frascone, Godding, Provo & 
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Gertner, 2007). En viktig fråga att ställa här var om informanterna efter så lång 
tid kunde komma ihåg situationen och berätta om den. Liknande studier av 
svårt sjuka patienter har dock gjorts tidigare. Ett år efter olyckan kunde patien-
terna fortfarande ge detaljerad information om sina erfarenheter (Löf, Berggren 
& Ahlström, 2008).  

Enligt Merleau-Ponty (1945/2006) måste en erfarenhet först ta form och få 
mening för att kunna återges precis som den var. Dahlberg & Dahlberg (2004) 
menar att en intervju är ett möte där två människor leds av meningen i samta-
let. Meningen i ett sådant samtal väcker minnen av erfarenheter från situatio-
nen. Pilotintervjuerna visade att det inte var särskilt svårt att återge händelsen 
för de involverade, eftersom det handlade om stora traumatiska händelser som 
på olika sätt förändrade och gjorde avtryck i deras tillvaro. Tvärtom uttryckte 
informanterna att: ”Jag kommer ihåg det som om det var igår.” eller ”Jag har 
berättat det här så många gånger så jag kommer ihåg varenda liten detalj”. Den 
reflekterande intervjutekniken gjorde också att informanterna återupplevde si-
tuationen med alla sina sinnen. De kunde beskriva hur de fortfarande inom sig 
kunde höra ljudet av krossat glas, och hur de en tid efter olyckan reagerade på 
detsamma om någon i deras närhet råkade slå sönder ett glas. Under samtalet 
kunde informanterna också beskriva hur de kom ihåg och fortfarande kunde 
känna doften av blöt, mörk jord i näsan eller känna kylan från den frusna mar-
ken på skadeplatsen.  

Datainsamlingen för delstudierna III och IV gjordes inom en period av en 
till två veckor efter patientens besök på akutmottagningen. Även här gjordes pi-
lotintervjuer för att se om det var rimligt för alla involverade att genomföra in-
tervjuerna inom denna tidsperiod, vilket det visade sig vara. Tidsperspektivet, 
alltså tiden mellan patientens besök på akutmottagningen och intervjutillfället, 
hade stor betydelse för vårdpersonalen, eftersom de under en dag träffar många 
patienter. Några av vårdarna var dessutom inte stationerade på akutmottag-
ningen, vilket kunde bidra till att det hade varit svårare att komma ihåg ett spe-
cifikt möte efter alltför lång tid. Detta ställde krav på mig som forskare att un-
der datainsamlingen vara tillgänglig och flexibel när kontaktpersonen på den 
aktuella akutmottagningen ringde och sa att det fanns informanter som accep-
terat att delta i studien. Mitt resultat bygger på 32 intervjuer. Genom att an-
vända hela situationer i forskningsprocessen, kunde fenomenet i sin helhet be-
skrivas med variationsrikedom.  
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RESULTAT 

Detta avsnitt presenterar essensen från respektive studie följt av en generell 
struktur som är en syntes av samtliga ingående essenser. För en fullständig 
sammanställning och för en mer djupgående beskrivning av olika aspekter i re-
sultatet, hänvisas till de enskilda studierna där innebördselementen för varje es-
sens finns beskrivna i sin helhet. Avsnittet avslutas med en diskussion av resul-
tatet i sin helhet. 

Patientens första möte vid akut omhändertagande på skadeplats (I) 
Patientens första möte med dem som ger ett akut omhändertagande på skade-
plats utspelas i en kaotisk miljö. Hjälplös med en beskuren autonomi möter den 
skadade olika professioner som hängivet går in för att rädda liv. En overklig-
hetskänsla uppstår som gör att tidsperspektivet sätts ur spel i väntan på att få 
lämna över ansvaret till någon med högre kompetens. De livräddande aktivite-
terna inbegriper såväl upprätthållandet av vitala funktioner som existentiell be-
kräftelse, där närhet och beröring fyller en stor funktion. Den skadade är dock 
helt utlämnad till de olika professionernas bedömning och tillgång till resurser. 
När den livshotande situationen är över, avtar engagemanget för den skadade 
som då ensam för kampen om att återfå sin självständighet. Mötet vid det akuta 
omhändertagandet på skadeplats karakteriseras därför av en rörelse mellan kon-
troll, beroende, rädsla och trygghet, där den livshotande situationen inger kraft 
att kämpa för livet. Denna rörelse är avgörande för att förhindra resignation 
och uppgivenhet. Mötet är rumsligt fragmenterat och välavgränsat, men genom 
det starka avbrottet i livet, som olyckshändelsen orsakat, är mötet för patienten 
tidsligt långvarigt. Berättelsens kraft möjliggör dock att mötet får ett avslut.  

Att komma först till en skadeplats (II) 
Att komma först till en skadeplats är som att träda in i ett skådespel. Den som 
är först på plats har känslan av att andra förväntar sig att de ikläder sig hjälte-
rollen men att de samtidigt är äkta i det mellanmänskliga mötet. Under drama-
tiska omständigheter i en kaotisk miljö uppstår en inre känslostorm som dock 
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döljs av ett yttre lugn för att motsvara egna och andras förväntningar om ord-
ning i oordningen. Den som är först på plats tar då hjälp av ett systematiskt 
omhändertagande utifrån ett specifikt handlingsschema, vilket har avgörande 
betydelse för att kunna rädda liv på samma gång som det skapar trygghet och 
en viss distans till situationen. Samtidigt tvingar den begränsade tillgången till 
teknisk utrustning fram en närhet till den skadade. Men det krävs mod att våga 
vara nära och verkligt närvarande för att upprätthålla den sköra tråden mellan 
liv och död. Genom denna närhet förstärks de otäcka och skrämmande sin-
nesintrycken, vilka för stunden skjuts bort då ett yttre lugn måste bibehållas. 
Ensam i en utsatt situation blir den som är först på plats utlämnad till sig själv 
sina egna sinnen, sin egen kunskap och sin egen förmåga. Med en stark fokuse-
ring på den skadades tillstånd måste den som är först på plats också vara öppen 
och följsam mot ovissheten om vad som kan hända. Tiden går både snabbt och 
långsamt samtidigt som alla kämpar mot klockan för att den skadade ska 
komma till sjukhuset så snabbt som möjligt. Det stora ansvaret för en annan 
människas liv är svårt att bära. Därför infinner sig en lättnad när ansvaret läm-
nas över till högre kompetens och de olika professionernas kunskapsområde 
matchar varandra utifrån den skadades behov.  

Att komma först till en skadeplats är av mångdimensionell karaktär och in-
nebär att vara och att göra i såväl tanke som känsla och tid. Det handlar inte 
om ett antingen eller. Allt måste förstås i relation till varandra på en och samma 
gång. Genom att återberätta situationen sammanflätas görandet och varandet, 
och en medvetenhet om och erfarenhet av hur det är att komma först till en 
skadeplats utvecklas och skapar en beredskap inför liknande situationer i fram-
tiden.  

Patientens första möte vid akut omhändertagande på akutmottag-
ning (III)  
Patientens första möte med dem som ger ett akut omhändertagande på akut-
mottagning sker utan att patienten känner till befintliga spelregler. Tillsam-
mans med närstående slussas patienten runt från rum till rum, som på en dold 
spelplan där de möter olika vårdare. Då spelets regler inte kommuniceras, upp-
står motstridiga förväntningar mellan patient och vårdare samt en mängd obe-
svarade frågor. Vårdarna är engagerade i att utesluta livshotande tillstånd och 
garanterar den biologiska kroppen en noggrann medicinsk bedömning. I utbyte 
mot den medicinska undersökningen pantsätter patienten sin tid samt kontrol-
len över sin kropp. Under detta bedömnings- och prioriteringsarbete befinner 
sig patienten i ett slags tomrum utan sammanhang och möjlighet att planera 
nästa steg i spelet. I den ovissa och påfrestande väntan pockar patienten 
och/eller närstående på uppmärksamhet för att få veta vad, hur, varför, när och 
hur länge. Mötet karakteriseras av de involverades ömsesidiga berättelser från 
dåtid, nutid och framtid, vilka blir till ett ankare i mötet för patient, närstående 
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och de olika professionerna. Responsen mellan de involverade ger energi och på 
olika sätt strävar de efter att skapa mening i mötet. 

Att stå i första linjen på en akutmottagning (IV) 
Att stå i första linjen på en akutmottagning är som att göra ett sprinterlopp. I 
väntan på startsignalen måste toppformen upprätthållas för att kunna göra 
snabba insatser för akut sjuka och skadade patienter. Med hjälp av en bedöm-
ningsmanual sorteras patienten in i ett system anpassat till livräddande åtgär-
der. Av rädsla att förbise ett akut tillstånd är undersökningen av patienten 
mycket noggrann och erfarenhet kan vara på gott och ont. Verksamhetsmålet 
att rädda liv är krävande vilket tillsammans med det outtalade målet att alltid 
vara beredd på nästa akut sjuka patient, gör vården kravfylld. Arbetssituationen 
är oförutsägbar och olika strategier, vilka utgörs av accepterade attityder inom 
den akuta kontexten, antas för att skapa en viss förutsägbarhet i verksamheten. 
Strategierna används också för att balansera arbetet och den inre stress och 
tidspress som uppstår. Beredskapen för att rädda liv kan dock kuva kreativiteten 
i att vara öppen och följsam mot patientens behov. Ibland tillåts strategierna 
dominera i den vårdande relationen, och en känsla av splittring mellan att er-
bjuda vård och att svara an på patientens vårdbehov infinner sig. Att stå i första 
linjen innebär en kontinuerlig rörelse mellan att utföra kravet på att rädda liv 
och att skapa en god relation med patient och närstående.  

Generell struktur (V) 
Ett akut omhändertagande karakteriseras av ett överlämnande av ansvar, vilket 
leder till en förlorad kontroll av tiden och ett beroende av varandra i en hierar-
kisk dominoeffekt. Mer preciserat innebär det att den person som äger infor-
mation om situationen startar en kedjereaktion. Ansvaret för den skadade eller 
sjuka kroppen lämnas i tur och ordning över till en kedja av personer med allt-
mer specialiserad kompetens och ökade resurser. Överlämnandet av ansvar in-
nebär en lättnad för alla involverade och kedjereaktionen förlöper friktionsfritt 
så länge informationen förs vidare.  

Ansvaret i ett akut omhändertagande utmärks av livräddande handlingar av 
medicinsk karaktär och består av ett görande. Livräddande handlingar kräver i 
sin tur en medveten närvaro, vilket samtidigt innebär ett existentiellt stöd som 
utgörs av ett varande. Ansvaret sammanflätar görandet och varandet där närhe-
ten och fokuseringen gör att vårdarna ser patientens behov i sin helhet. Alltså 
finns det ingen uppdelning mellan medicinska och existentiella behov i det 
akuta omhändertagandet. Behoven är sammanflätade till en helhet ur patien-
tens perspektiv, där vårdarna tar ansvar för patientens hela behov.  Ansvaret le-
der till att överlämnandet sker i patientens närhet. I denna närhet är informa-
tion om situationen lättillgänglig, vilket underlättar för vårdarna att svara an på 
patientens behov. Den lättillgängliga informationen stärker patientens identitet 
i att vara någon och ger närstående trygghet. Den stärker också vårdarnas yr-
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kesidentitet då den synliggör gränserna mellan de olika professionernas arbets-
områden. 

Överlämnandet av ansvar brister dock ofta i en länk i kedjan, nämligen i att 
explicit lämna tillbaka ansvaret till patienten. När patientens tillstånd tillåter ett 
ökat avstånd till vårdarna, bleknar vårdarnas ansvar och det existentiella stödet 
till patienten avtar. Det uppstår ett glapp i sammanflätningen mellan görandet 
och varandet men också ett glapp i förståelsen av mötet. Det ökade avståndet 
medför att patienten tillsammans med närstående kämpar för att vara någon 
och att åter bli oberoende. Avståndet mellan de involverade personerna gör 
också att möjligheterna till att få en gemensam helhetsbild av mötet minskar. 
När vårdarna däremot intar en medveten närvaro i patientens närhet, samman-
flätas återigen görandet och varandet. Patienten får på ett naturligt sätt tillbaka 
ansvaret med möjlighet att upprätthålla kontrollen genom hela mötet, trots be-
roendet av andra. Sammanflätningen av görandet och varandet underlättar 
överlämnandet av ansvar och skapar en förståelse för situationen. Mötet får på 
så sätt ett avslut. 
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DISKUSSION 

Avhandlingens resultat visar på betydelsen av en sammanflätning av görandet 
och varandet vid ett akut omhändertagande på skadeplats och på akutmottag-
ning. Enkelt uttryckt innebär det att rädda liv och att samtidigt skapa trygghet 
och mening i mötet. Vid livräddande åtgärder innebär detta inga problem, men 
när patienten är för frisk för att vara akut sjuk uppstår ett glapp mellan göran-
det och varandet i mötet. Detta glapp påverkar patient, närstående och vårdares 
upplevelse och förståelse av mötet. Glappet påverkar därmed även överlämnan-
det av ansvar, i form av information om den skadade eller sjuka kroppen. Av-
handlingens resultat visar på tre områden som kan utgöra hinder eller möjlig-
heter för ett en sammanflätning av görandet och varandet vid ett akut omhän-
dertagande på skadeplats och på akutmottagning. De tre områdena utgörs av 
Rummet, Tiden och Identiteten. Dessa kommer i det följande avsnittet att dis-
kuteras var för sig. Avslutningsvis diskuteras överlämnandet av ansvar.  

Rummets betydelse  

Ett gemensamt rum  
Vid livräddande åtgärder gör ansvaret för en annan människas liv att alla invol-
verade personer befinner sig nära varandra i ett gemensamt rum, vilket under-
lättar kommunikation och överlämnande av ansvar. Det gemensamma rummet 
kan vara ett akutrum på akutmottagningen eller närheten till varandra på en 
skadeplats. Vårdarnas närhet till patienten och deras medvetna närvaro sam-
manflätar görande och varande, det vill säga patientens behov av akut vård och 
existentiellt stöd. Görandet beskrivs till största delen av de olika professionerna 
men också av patienterna som att bli omhändertagen och att omhänderta ut-
ifrån ett specifikt handlingsschema. Görandet tillsammans med medicinska re-
surser är en förutsättning för att rädda liv.  

Varandet beskrivs av patienten som: ”att någon höll min hand”, ”pratade 
lugnande med mig” och ”tryggheten att någon fanns vid min sida” (I, III). 
Även en tidigare studie (Jay, 1996) visar på betydelsen av varandet vid ett akut 
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omhändertagande. I denna studie framkommer att svårt skadade patienter har 
ett stort behov av att få beröring, tröst och information. Patienterna i studien 
anser att olika sätt att kommunicera, både verbalt och icke-verbalt, har störst 
betydelse för att minska känslor av rädsla och ångest. Flera andra studier pekar 
på kommunikationens betydelse för att skapa trygghet vid ett akut omhänder-
tagande (Franzén et al., 2006; Holmberg & Fagerberg, 2010; Poljak et al., 
2006; Suserud, 2003b). Genom att vårdarna bekräftar patienten skapas en stark 
förbindelse dem emellan. Vårdarnas fokusering och medvetna närvaro i mötet 
innebär för patienten en naturlig sammanflätning av kropp-själ-värld till en en-
het, en levd kropp (Merleau-Ponty, 1945/2006). För patient och närstående 
skapar livräddande handlingar tillsammans med existentiellt stöd mening i mö-
tet. 

För vårdare innebär livräddande åtgärder att de tvingas stanna kvar i en osä-
ker och oförutsägbar situation för att kunna bedöma och upprätthålla livsviktiga 
funktioner. Varandet beskrivs av de olika professionerna som: ”att prata med 
den skadade för att hålla personen vid medvetande”, ”ge fortlöpande informa-
tion om vad som händer och skapa trygghet genom fysisk beröring”, ”att skapa 
förtroende och ge ett ansikte till patienten” (II, IV). Enligt Jonsson & Segesten 
(2003) gör närheten att vårdarna engagerar sig känslomässigt i patienten och 
det kan vara svårt att hålla distans i situationen. Ett empatiskt engagemang vid 
akuta situationer överför patientens upplevelse till vårdarna, även kallat ett vika-
rierande trauma (Sinclair & Hamill, 2007). Genom att se en människa lida blir 
vårdaren medveten om sin egen kropp och lidandet blir en delad erfarenhet. 
Samtidigt innebär ett medvetet engagemang en belöning, eftersom det ömsesi-
diga utbytet snarare minskar än ökar risken för utbrändhet (Morse, Bottorff, 
Anderson, O´Brien & Solberg, 2006). Den inre tillfredsställelsen av ett empa-
tiskt engagemang kan därför reducera stress och underlätta vårdarnas åter-
hämtning efter en stressig arbetssituation (Davies, Maybury, Colquhoun, 
Whitfield, Rossetti & Vetter, 2008). Rudebeck (2000) kallar detta för en 
kroppslig empati vilken, i och med att vårdarna kan känna smärtan i sin egen 
kropp då de ser att någon annan har skadats, kombinerar diagnostisering med 
förståelse. Sammanflätningen av görandet och varandet vid livräddande åtgär-
der är då inte bara till gagn för patienten utan också för vårdarna.  

I mötet mellan vårdare och patient innehåller sammanflätningen av göran-
det och varandet inte endast två olika beskrivningar av ett handlande utan också 
två samtidiga erfarenheter. Merleau-Ponty (1964/1992) beskriver det som en 
reversibilitet, vilket innebär att beröra och samtidigt bli berörd. Detta inträffar 
till exempel när ambulanssjuksköterskan tar pulsen på patientens handled och 
en hand rör vid en annan hand (I, II). Vid livräddande handlingar finns det 
därför inte någon uppdelning mellan medicinska och existentiella behov eller 
medicinsk vetenskap och vårdvetenskap. De är sammanflätade till en helhet ur 
patientens perspektiv och vårdarna tar ansvar för den helheten (V). Ett akut 
omhändertagande gör att vårdaren kan utföra en snabb bedömning och möta 
patientens lidande (Wireklint Sundström, 2005), utöva sina tekniska färdighe-
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ter samtidigt som de stödjer patienten (Byrne & Heyman, 1997). Om patien-
ten känner sig bekväm i den vårdande situationen har den medicinska behand-
lingen bättre effekt, vilket innebär en ömsesidig relation mellan medicinsk vård 
och omvårdnad (Holmberg & Fagerberg, 2010). Sammanflätningen av görande 
och varande gör att det blir ett optimalt möte där patienter, närstående och 
vårdares förväntningar uppfylls. Enligt Merleau-Ponty (1945/2006) är männi-
skan en levd kropp och har behov av att förstås i sin helhet. Den helheten ska-
pas i mötet mellan människan och världen. Det innebär att oavsett kompetens 
har de som är först på skadeplatsen samt de som arbetar i första linjen på akut-
mottagningen, förutom medicinska åtgärder, en viktig uppgift att fylla i form 
av ett existentiellt stöd till patienten i en akut situation. Det gemensamma 
rummet behöver då inte nödvändigtvis vara ett rum i fysisk bemärkelse, det kan 
vara ett rum som skapas mellan människor för att få mening i mötet. 

Ett mellanrum 
Akilleshälen vid ett akut omhändertagande tycks vara det glapp eller mellanrum 
som skapas när patientens tillstånd tillåter ett ökat avstånd till vårdarna. Av-
ståndet till patienten ökar ytterligare på grund av mängden patienter, outtalade 
och uttalade rutiner samt vårdarnas attityder till akut omhändertagande. Tids-
pressen och förberedelserna inför nästa akut sjuka patient gör att vårdarna 
tvingas skapa ett avstånd i mötet med patient och närstående. Outtalade krav 
på sjuksköterskor och undersköterskor att upprätthålla kontrollen på patient-
flödet och vara tillgängliga har hög prioritet, vilket ökar avståndet ytterligare 
(IV). Nyström et al. (2003a) visar att mängden patienter på mottagningen och 
höga krav från läkarna gör att sjuksköterskorna upplever en stressig arbetssitua-
tion. Enda sättet att kompensera denna stress är att fokusera på den fysiska vår-
den av patienten och ge den så snabbt som möjligt (Byrne & Heyman, 1997).  

Avståndet mellan vårdare och patient påverkas även av vårdarnas attityd till 
omhändertagandet. De förväntar sig ofta att akut omhändertagande innebär att 
arbeta med livräddande handlingar av akut sjuka patienter (IV), vilket också vi-
sas i studier av (Byrne & Heyman, 1997; Halpern et al., 2009). Att vårda 
mindre sjuka patienter upplevs inte så intressant (Byrne & Heyman, 1997). Ef-
ter ett tag upptäcker vårdarna att förväntningarna inte stämmer överens med 
verkligheten, eftersom mycket av arbetet går ut på att även ta hand om kroniska 
sjukdomar (Halpern et al., 2009). Trots att patienterna har en förhoppning om 
att få vara delaktiga i sin vård, utgår den uppmärksamhet patienten får oftast 
från de medicinska aspekterna i vården (Frank et al., 2009). De arbetsuppgifter 
som är kopplade till medicinsk behandling värderas högre än vårdande uppgif-
ter (Nyström, 2002). Det blir då också ett mellanrum mellan medicinska insat-
ser och existentiella behov, och på det sättet även ett mellanrum mellan medi-
cinsk vetenskap och vårdvetenskap.  

Avståndet mellan patient och vårdare men också vårdare emellan gör att det 
blir en brist på information om situationen i sin helhet, och vårdarna får svårig-
heter att svara an på patientens behov och frågor. Eftersom patientens behov av 
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ett existentiellt stöd kvarstår, är förväntningarna på det akuta omhändertagan-
det således inte längre desamma för vårdare och patient. Sammantaget innebär 
detta en vårdande paradox där patienten upplever sig vara intressant men ändå 
inte. För vårdarnas del innebär det ett etiskt dilemma, och de upplever sig vara 
splittrade mellan att erbjuda vård och att svara an på patientens behov av vård. 

En vårdande paradox 
När patientens tillstånd tillåter bleknar ansvaret, det existentiella stödet avtar 
och det blir ett glapp mellan görandet och varandet (V). Den starka fokusering-
en på medicinska åtgärder tillsammans med minskade möjligheter till delaktig-
het och mening i mötet gör att patienten upplever tvetydiga känslor av att vara 
intressant och på samma gång ointressant. Detta kan sägas vara en vårdande 
paradox (III). För den patient som råkat ut för en olycka eller en sjukdom och 
bedöms vara akut sjuk, innebär en stabilisering av tillståndet att gå från att vara 
starkt i fokus till att föra en ensam kamp för att bibehålla sin identitet: att vara 
någon och att åter bli oberoende. Vårdarna upprätthåller kontrollen över pati-
entens biologiska kropp men gör avkall på närheten, när det inte längre finns 
någon akut insats att göra. Tillsammans med närstående upplever sig patienten 
vara lämnad ensam, och patientens möjlighet till delaktighet och mening i mö-
tet minskas (I, III). Resultaten ligger i linje med tidigare forskning av patienter 
som fått ett akut omhändertagande av ett traumateam på en akutmottagning. 
Det visar att vårdarnas bemötande och uppmärksamhet förändras allteftersom 
patientens fysiska tillstånd förbättras (Wiman, Wikblad & Idvall, 2007).  

När patienten kommer till akutmottagningen och tillståndet inte bedöms 
vara akut, upplever patienten att ansvaret osammanhängande fördelas mellan 
olika ansikten. Patienten delger upprepade gånger sin berättelse om hur han el-
ler hon upplever sina besvär men får inte alltid veta vad som görs, hur det görs, 
varför det görs, när det görs och hur lång tid det tar. De vårdare som arbetar på 
akutmottagningen tar med största allvar på sig ansvaret för den biologiska 
kroppen men glömmer ofta bort att tala om vad som händer med den. Det blir 
ett glapp i förståelsen av mötet. Fokuseringen på medicinska insatser utan för-
klaringar gör att patienten känner sig osäker, och förväntningarna på att kunna 
upprätthålla kontroll över sin kropp och sin tid uppfylls inte (III).  

Sjukdom eller skada ger patienten upplevelser och känslor av hjälplöshet, 
och om patienten inte får svar på sina frågor och funderingar runt dessa erfa-
renheter uppstår en osäkerhet i att inte veta (McDonald & McIntyre, 2001). 
Även om patienten i övrigt är nöjd gör osäkerheten och ovissheten att han eller 
hon blir sårbar (Sørlie et al., 2006). Det är då inte sjukdomen eller skadan i sig 
som gör patienten sårbar utan relationen till vårdarna (Mitchell & Bournes, 
2000). Detta kan förklara varför patienter som inledningsvis bedömts vara akut 
sjuka är nöjda men samtidigt beskriver negativa erfarenheter i mötet. 
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Ett etiskt dilemma 
För vårdarna skapar avståndet ett etiskt dilemma där de känner sig splittrade 
mellan organisationens höga krav på effektivitet och att möta patientens behov 
av existentiellt stöd och mening i mötet (IV). Enligt Mitchell & Pilkington 
(2000) finns inom vården ett krav på att vara skicklig och effektiv men samti-
digt öppen och reflekterande mot den unika människan. Även om vården un-
der de senaste åren blivit alltmer patientorienterad, är det av tradition det medi-
cinska perspektivet som styr. För att kunna behandla och ställa diagnoser vär-
derar det medicinska perspektivet säkerhet. Präglade av denna miljö känner sig 
sjuksköterskorna svaga om de upplever osäkerhet i de möten med patienter som 
handlar om existentiella frågor. Osäkerheten kan i många fall lämna patientens 
behov av existentiell vård obesvarat (Almerud, Alapack, Fridlund & Ekebergh, 
2008). 

För att hantera detta dilemma och den tidspressade arbetssituationen tar 
vårdarna det säkra före det osäkra. Det stora ansvaret för en annan människas 
liv, gör att vårdarna knyter an till den medicinska vetenskapen som värderar sä-
kerhet och koncentrerar sig på ansvaret för att upprätthålla kontrollen över pa-
tientens biologiska kropp. Det outtalade kravet på att upprätthålla kontroll över 
patientflödet och förberedelserna inför nästa akuta fall, kan göra att sjukskö-
terskor och undersköterskor låter medicinska åtgärder styra mötet med patien-
ten. Att göra avkall på denna kontroll av flödet skulle innebära att befinna sig i 
en osäker situation, varför de hellre upprätthåller kontrollen. Det kan dock ske 
på bekostnad av patientens behov av existentiellt stöd och mening. Liknande 
resultat visas av Lindh (2009), där nyutbildade sjuksköterskor möts av normer 
och inarbetade vanor och därmed får kulturen på arbetsplatsen på köpet. På 
grund av attityder och rutiner kan sjuksköterskan känna sig förhindrad att agera 
och det moraliska ansvaret läggs i träda.  

Den säkerhet som eftersträvas inom den medicinska vetenskapen kan para-
doxalt nog också göra vårdarna osäkra. För att bedöma vilka livräddande åtgär-
der som ska vidtas, använder sig vårdarna av manualer och bedömningsinstru-
ment som exempelvis ABCDE och triage. Dessa manualer skapar en trygghet i 
en oförutsägbar situation där rättvisa och säkerhet ska gälla, oavsett yrkeserfa-
renhet. Manualerna är dock inte alltid heltäckande, vilket skapar osäkerhet vid 
användandet. Ett exempel är odefinierbara tecken på en åkomma som inte ger 
utslag i den standardiserade felsökningsmanualen (IV). Evidensbaserade rikt-
linjer är till stor hjälp för vårdarna i den medicinska bedömningen, men de 
minskar också möjligheten att vara öppen för patientens egna erfarenheter i 
mötet (Mitchell & Pilkington, 2000; May, Rapley, Moreira, Finch & Heaven, 
2006). De verkar vara dåligt anpassade till det etiska ansvaret i mötet eftersom 
de värderingar och val som vårdarna kan göra är konstruerade någon annan-
stans i relation till en idealpatient. Patientens egen upplevelse av sin sjukdom 
separeras således alltmer från beslutet om behandlingen av patientens problem 
(May et al., 2006). Risken med standardiserade vårdplaner och manualer som 
PHTLS, ABCDE och triage är att de kan åsidosätta betydelsen av patientens 
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behov av varandet i förhållande till vårdarnas strävan efter säkerhet och kon-
troll. Detta är viktigt att beakta vid utbildning av räddningspersonal och vård-
personal.  

Att bebo rummet 
Ibland måste vårdarna våga möta det oförutsedda och med öppenhet utsätta sig 
för ett visst mått av risk i att inte veta vad som kommer att hända. Rudebeck 
(2000) menar att om läkaren har mod att befinna sig i den osäkra situation som 
kan uppstå i kommunikationen mellan patient och vårdare, förvandlas detta 
ingenmansland till ett bebott rum. Att bebo rummet innebär här att vårdarna 
måste ha modet att våga röra sig mellan en känsla av säkerhet och osäkerhet i 
mötet även när det inte handlar om livräddande åtgärder. På så sätt uppnås de 
goda effekterna som ger patienten mening i mötet och vårdarna en inre till-
fredsställelse och stressreducering. Det handlar då inte enbart om respekt för 
patienten utan också om modet att respektera sig själv och stå upp för sina 
övertygelser. För detta krävs stödstrukturer i form av regelbunden reflektion 
över mötet med patienter och närstående (Lindh, 2008), samt handledning 
med livsvärlden som grund för mötet (Petersson, 2010). Inom sjuksköterskeut-
bildningen strävar man efter att ge studenterna förutsättningar att våga befinna 
sig i osäkra situationer, vilket är en del av moraliska beslut och handlingar (Do-
ane, 2002). Enligt Rhodes & Cohen (2003) bör även läkarutbildningen i större 
utsträckning fokusera på att ge studenterna verktyg så att de kan lösa den kon-
flikt som uppstår mellan görandet och varandet. Här framkommer ytterligare 
en dimension av att göra och att vara. Det krävs nämligen en förståelse för det 
moraliska ansvaret i att vara professionellt kompetent, respektfull och vårdande 
i mötet med patienten och samtidigt göra, det vill säga att aktivt uttrycka och 
kommunicera denna attityd.  

Att vara professionellt kompetent och samtidigt göra eller aktivt uttrycka 
denna attityd innebär, utifrån avhandlingens resultat, att inta en medveten när-
varo i mötet med patienten. Resultatet visar att så fort vårdarna intar en medve-
ten närvaro i patientens närhet sammanflätas glappet mellan görande och 
varande (V). Enligt Young (2002) innebär en medveten närvaro både risker och 
möjligheter, eftersom det är en färdighet som uppstår i relationen till patienten. 
Risken i mötet vid ett akut omhändertagande uppstår när avståndet till patien-
ten ökar och vårdarna inte har möjlighet att vara fysiskt nära hela tiden (I-V). 
Utmaningen för vårdarna blir då att ge patient och närstående en känsla av 
närhet på distans. Patienterna beskriver att det viktigaste är att de vet vad som 
händer i situationen. Information om situationen ger patienten mening och 
möjlighet till kontroll i mötet (III). Vid mindre akuta situationer upplever pati-
enterna att det räcker med tillgång till vårdarna och tillsyn med jämna mellan-
rum för att de ska känna trygghet (Jay, 1996). Genom att inta en medveten 
närvaro i mötet kan vårdarna bebo rummet, vilket gör att patienten känner sig 
sedd och bekräftad i mötet. Vårdarnas förhållningssätt överbryggar då glappet 
mellan görandet och varandet och skapar ett gemensamt rum med mening för 
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såväl patient, närstående som vårdare. Att bebo rummet med mening kan vara 
ett sätt för akutsjukvården att bättre möta patientens förväntningar på bemö-
tandet vid ett akut omhändertagande i mellanrummet.  

Tidens betydelse  

Den svårfångade tiden 
Människan orienterar sig ständigt i tiden utifrån vad som hänt, vad som händer 
och vad som förväntas hända. Men för en människa som plötsligt och oväntat 
råkar ut för en olycka, blir upplevelsen av tiden annorlunda. Den skadade som 
befinner sig på skadeplatsen i en oviss väntan på hjälp, upplever att tiden står 
stilla då han eller hon är helt fokuserad på att upprätthålla ansvaret för sin 
kropp (I). För de brandmän och poliser som kommer till skadeplatsen och gör 
ett första omhändertagande av den skadade i väntan på ambulans, upplevs tiden 
som ett ögonblick i en evighet. På kort tid utförs en mängd insatser, vilket gör 
att tiden går snabbt. Samtidigt tycks tiden stå stilla, eftersom den ovissa väntan 
på ambulans känns väldigt lång (II). Buetow (2004) menar att det finns både en 
objektiv mätbar klocktid, som börjar vid ett klockslag och slutar vid ett annat, 
och en subjektivt upplevd tid eller inre tid. Enligt Merleau-Ponty (1945/2006) 
är tid mer än ett objektivt tänkande. Tiden är inte linjär utan ett nätverk av in-
tentioner och mening. Den är en dimension av vårt varande till världen i en 
ständig rörelse mellan dåtid, nutid och framtid.  

Den skadade kämpar inte för överlevnad mot klockan och tiden. Den ska-
dade kämpar för att överleva i väntan på hjälp. Det är en väntan när den skada-
de tvingas vara stark och ta ansvar för sin sargade kropp utan att egentligen vara 
kapabel till det (I). För brandmän och poliser innebär den starka fokuseringen 
på att rädda liv att det är svårt att avgöra den faktiska tid som gått sedan första 
omhändertagandet. Alla kämpar för att den skadade ska komma till sjukhus så 
snabbt som möjligt. Trots att rutiner och inövade moment utifrån ett systema-
tiskt handlingsschema skapar avgränsningar i tiden, är tidsuppfattningen svår-
fångad (II). På liknande sätt upplever det team som tar emot patienten på akut-
rummet att tiden är svårfångad när fokus ligger på att rädda liv. Den medvetna 
närvaron gör att tidsuppfattningen sätts ur spel (IV). Den starka fokuseringen 
på att överleva, att rädda samt att upprätthålla liv suddar ut tidsgränserna (I-II). 
Ansvaret för någon annans liv innebär ett beroende av varandra och en förlorad 
kontroll över tiden (V). 

Väntan på akutmottagning 
Tiden hjälper till att strukturera rummet, men i en väntan utan någon exakt 
ändpunkt i sikte skapar väntetiden en situation vi inte kan påverka. De patien-
ter på en akutmottagning som fått en inledande bedömning och väntar på be-
sked av läkaren, ser den objektiva klocktiden som ett kvitto på om väntetiden är 
kort eller lång. Patienten upplever att de pantsätter sin kontroll över tiden i ut-
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byte mot att få en medicinsk undersökning av kroppen. Eftersom besvären inte 
är livshotande, väntar patienterna i väntrummet eller på ett undersökningsrum. 
Där upplever de att vårdarna, som tagit deras tid i besittning, inte har tid med 
dem. Väntan upplevs lång och många frågor utan svar cirklar runt hos patien-
ten. Detta vakuum har inte något att skingra oron och tankarna med, eftersom 
den intetsägande miljön inte erbjuder någon lindring (III).  

Långa väntetider tycks vara en av de vanligaste orsakerna till att patienter 
har negativa erfarenheter av besöket på akutmottagningen (Holden & Smart, 
1999; Kihlgren et al., 2004; Nairn et al., 2004, Watson et al., 1999; Wellstood 
et al., 2005; Welch, 2010). Känner patienten oro och ångest i situationen blir 
den subjektiva upplevelsen av väntetiden ännu längre (Buetow, 2004; Nairn et 
al. 2004; Klitzman, 2007). Oron är ofta kopplad till orsaken till besöket (Bue-
tow, 2004) och ovissheten om vad undersökningar och tester visar förlänger yt-
terligare upplevelsen av väntetiden (Klitzman, 2007). Närstående och patienter 
förväntar sig ofta en väntan på akutmottagningen, men inte att den ska vara 
oviss. Patienterna upplever att de befinner sig i ett tidlöst möte där det är oviss-
heten i väntan som gör att den upplevs lång och frustrerande: ”att vänta för 
väntandets skull”. Patienterna förväntar sig dessutom att få veta vad som händer 
med den levda kroppen samt hur, när, varför och hur länge. För patienten är 
det viktigt att få veta vad som planeras för att kunna se framtiden an och för att 
kunna upprätthålla egenkontrollen (III). Den ovissa och sysslolösa tiden gör att 
väntan känns ännu längre än den tid som är upptagen av något (Klitzman, 
2007). Detta innebär att organiseringen av väntan är viktigare än själva vänteti-
den (Nairn et al., 2004). 

Det är därför inte nödvändigtvis så att väntetiden behöver förkortas. Buetow 
(2004) menar att om den subjektiva upplevelsen av tiden i möjligaste mån över-
ensstämmer med klocktiden förkortas väntetiden. Även om patienterna får en 
preliminär väntetid som senare förändras, är de mer nöjda än de patienter som 
inte fått veta något om hur länge de måste vänta (Nairn, 2004). Flera studier 
visar dessutom på att det inte heller är nödvändigt med mer tid i mötet med pa-
tienten (Baldusdottir & Jonsdottir, 2002; Eriksson & Svedlund, 2007; Frank et 
al., 2009). Buetow (2004) menar att om den subjektiva upplevelsen av väntan 
förkortas, känns inte väntan som en belastning. Utmaningen för sjukvården är 
att skapa en variation i patientens upplevelse av längden på väntan. Ett sätt kan 
vara att använda sig av miljön. Edvardsson, Sandman & Rasmussens teori 
(2005) om stödjande vårdmiljöer visar att en stödjande vårdmiljö kännetecknas 
av en atmosfär av välbefinnande. Välbefinnande uppstår när miljön erbjuder 
mer än vad som förväntas av den. Det kan vara alltifrån att patienten blir över-
väldigad av den vackra miljön till att patienten oförväntat bli uppmärksammad 
och bekräftad. Den subjektiva väntetiden förkortas då också med en bra rela-
tion mellan vårdare och patient.  

Vidare visar resultatet (IV) att undersköterskor och sjuksköterskor arbetar i 
ett dubbelt väntrum, där de tillsammans med patienten väntar på att läkaren 
ska komma samtidigt som de väntar på nästa sjuka patient. Väntan tvingar dem 
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att svara an på det osynliga och outtalade kravet på att alltid vara tillgängliga 
och upprätthålla kontrollen på patientflödet. Med tiden som sköld uppstår, pa-
radoxalt nog i denna väntan, ett antagande om att inte ha tid att skapa kontakt 
och samtala med patienterna mer än nödvändigt (IV). Även tidigare forskning 
visar att sjuksköterskor och undersköterskor väntar på läkare (Nyström, 2002; 
Wiman & Wikblad, 2004) och att rollen som sjuksköterska och undersköterska 
ofta innebär att se till att akutmottagningen har ett jämnt och effektivt flöde 
(Byrne & Heyman, 1997). Young (2002) menar att klocktiden skapar en struk-
tur för vårdandet, och vårdarna strukturerar tiden som patienten tvingas följa 
(Klitzman, 2007). Klocktiden kan då distansera vårdaren från patienten genom 
att objektifiera vårdandet i göromål i stället för att se det som en relation mellan 
patient och vårdare (Young, 2002). Ett vanligt fokus inom vårdandet på en 
akutmottagning ligger ofta på praktiska göromål, vilket tar tid från kommuni-
kationen med patienterna (Byrne & Heyman, 1997; Nyström, 2002; Nyström 
et al., 2003b; Kihlgren et al., 2004; Nairn et al., 2004; Wiman & Wikblad, 
2004).  

Korta möten – en myt 
Mötet vid ett akut omhändertagande har på ett sätt ett kort tidsintervall. Livs-
hotande skador och sjukdomar ökar tidspressen i mötet. Patienten ska å ena si-
dan ge uttryck för och signalera problem som passar in i den medicinska dis-
kursen. De olika professionerna ska å andra sidan på några få minuter skapa 
trygghet, inge förtroende samt ge adekvat medicinsk behandling. Slutligen 
knyts klocktiden till hela händelseförloppet för att organisera, tidsbestämma 
och dokumentera det som händer, och mötet kan tyckas ha fått en tydlig början 
och ett tydligt slut (I-IV).  

Beskrivningar av ett akut omhändertagande på skadeplats börjar ofta då lar-
met går och slutar när patienten lämnas över till personal på akutmottagning 
(Ahl et al., 2005). Men eftersom tiden även är subjektivt upplevd, blir mötet 
vid ett akut omhändertagande mer långvarigt och pågår tills situationen återfår 
en helhet. Den subjektivt upplevda tiden kommer till uttryck först i efter hand, 
framför allt vid större olyckor. Vårdarna har ett starkt behov av att tillsammans 
med övriga involverade reflektera över och samtala om det inträffade för att 
foga samman upplevd tid med objektiv mätbar tid (II). Den traumatiska situa-
tionen har för den skadade gjort ett avbrott i livet, varför han eller hon påverkas 
av och lever mötet med den akuta vården genom hela rehabiliteringsprocessen. 
Den får ett avslut först när den skadade fått hela situationen berättad för sig 
och då kan känna sig som en hel människa (I). Merleau-Ponty (1945/2006) 
menar att den levda kroppen är meningsskapande och människan handlar alltid 
i relation till något eller någon. Men människan handlar också i relation till då-
tid och framtid. I vår tidsliga relation med världen är tiden ingen egentlig pro-
cess som kommer i någon särskild ordning, utan den kommer ur relationen till 
världen, varför såväl dåtid som framtid existerar i nutid.  
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Även ett akut omhändertagande på akutmottagning brukar beskrivas som 
ett kort möte mellan patient och vårdare (Nyström et al, 2003b), vilket det kan 
vara om tiden ses som objektiv klocktid. Vårdarna använder många gånger 
språket för att styra klocktiden. Beroende på hur tidspressade de är, utnyttjar de 
rutinmässigt sitt kroppsspråk, placerar sig strategiskt i rummet och använder sig 
av riktade eller öppna frågor. På så sätt styr de smidigt både innehåll och längd 
på samtalet med patienten (IV). Kroppsspråket har stor betydelse för hur pati-
enten upplever längden på mötet. Om vårdarna står upp när de pratar upplever 
patienten samtalet som kort, men om vårdarna sitter ner upplevs samtalet läng-
re även om längden på samtalet är densamma (Johnson, Sadosty, Weaver & 
Goyal, 2008). När vårdarna är stressade och på väg till ett annat möte, använder 
de inte alltid de möjligheter och den energi som finns i den medvetna närvaron, 
att vara här och nu (Young, 2002). Genom att uppmärksamma patientens upp-
levelse av sina besvär och visa sin egen sårbarhet kan den subjektiva upplevelsen 
av mötet mellan vårdare och patient förlångsammas (Buetow, 2004). Det tar 
inte mer tid för vårdarna att samtala om exempelvis undersökningen eller blod-
provstagningen samtidigt som de utför den, varför utebliven kommunikation på 
grund av tidsbrist inom akutsjukvården kan ses som en myt. Att vara samtidigt 
som att göra tar inte så lång tid om vårdarna berättar vad de gör samtidigt som 
de gör det (II, IV). Informationen ger patienten en möjlighet till kontroll över 
såväl tid som rum och sin egen kropp (I, III).  

Med tanke på ovanstående resonemang om upplevelsen av väntan på skade-
plats och på akutmottagning, kan mötena inte enbart definieras som korta. För 
patienten och närstående innebär det ett långvarigt möte med en obalans mel-
lan subjektivt upplevd tid och klocktid. Kunskap om den tidsliga innebörden i 
mötet kan ge vårdarna en möjlighet att upphäva obalansen i mötestid utan att 
det tar mer klocktid. Den medvetna närvaron ger energi och kräver inte mycket 
tid. Det räcker ofta med ett ord eller tystnad vid rätt tillfälle för att fördjupa nu-
tid och på så sätt även framtid och dåtid (Young, 2002). Kunskap om den tids-
liga innebörden i mötet kan också ge vårdarna en möjlighet att reflektera över 
hur den tillgängliga tiden används. I relation till patientens subjektivt upplevda 
tid kan, med hjälp av en medveten närvaro, förväntningarna på mötet anpassas 
och bli mer realistiska. Det ger vårdandet en annan och djupare dimension till 
gagn för alla involverade i mötet.  

Identitetens betydelse  

Patientens identitet 
Den person som råkar ut för en olycka beskrivs av brandmän och polis som en 
skadad människa. När ambulanspersonalen anländer till skadeplatsen sker en 
identitetsförändring för den skadade människan, vilken nu beskrivs som en pa-
tient med en specifik skada (I). I en studie av Ahl et al. (2005) framkommer att 
när ambulansen närmar sig sjukhuset, antar patienten själv en mer traditionellt 
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undergiven patientroll. Det verkar således som om det är sjukvården som tillde-
lar den skadade människan rollen som patient samtidigt som den skadade 
människan antar rollen patient.  

Vårdvetenskapen utgår från att varje människa är unik och expert på sin 
egen kropp. Vårdandet innebär då att vara öppen för det unika och möta varje 
människa så förutsättningslöst som möjligt (Dahlberg & Segesten, 2010). Nya-
tanga & Dann (2002) menar att den existentiella och aktiva dimensionen i vår-
den, vilken utgår från den unika människan som ska ges möjlighet till informe-
rade val, måste sättas i relation till den passiva dimensionen som finns i begrep-
pet patient. Begreppet patient betyder ursprungligen den lidande, den som tå-
ligt fördrar och uthärdar något (Eriksson, 1994). Att lida, tåligt fördra och ut-
härda är besläktat med begreppet tholamodh (tålamod), som betyder att ge-
nomlida något och härda ut men också att resignera, ge upp och finna sig i 
(Elmqvist, 2011). Då den skadade blir tilldelad eller tilldelar sig själv identite-
ten patient blir han eller hon genom patientrollen sedd som en lidande männi-
ska, vilket kan sägas vara en passiv dimension av begreppet. På akutmottag-
ningen ställs patienten, som är för frisk för att vara akut sjuk, inför en lång oviss 
väntan, som tålmodigt uthärdas med olika strategier. Patienten intar ett på 
många sätt ödmjukt förhållningssätt för att upprätthålla kontroll, integritet, 
självbestämmande och frihet i mötet med vårdarna. Detta visar sig genom att 
patienten känner lojalitet med den tidspressade personalen, får tålamod för 
ovissheten samt känner tacksamhet för att den biologiska kroppen får en nog-
grann undersökning (III). Patientens acceptans av situationen blir ett sätt att 
hantera oförutsägbarheten och bristen på egenkontroll i mötet, vilket ändå kan 
sägas vara en aktiv dimension av begreppet patient. I denna betydelse av be-
greppet patient finns alltså en rörelse mellan att aktivt härda ut och att passivt 
lida.  

Enligt Rudebeck (2000) behandlas ofta den biologiska kroppen medan den 
levda kroppen får stå tillbaka, vilket gör att patientens identitet sätts inom pa-
rentes. Vidare visar Edvardssons studie (2009) att sjukhuskläderna bidrar till att 
patienten upplever känslor av att vara bekväm och omhuldad. Samtidigt bidrar 
den kollektiva klädseln för medicinska syften till att patienten känner sig avper-
sonifierad, socialt stigmatiserad och försvagad. Även här kan ses en aktiv och en 
passiv dimension när patienten å ena sidan är bekväm med att bli omhänderta-
gen, å andra sidan känner sig åsidosatt och fråntagen sin identitet. Vid över-
lämnandet av ansvar från patient till vårdare, finns en tvetydig spänning mellan 
kontroll (aktivt) och beroende (passivt). Det är samtidigt avgörande för att för-
hindra resignation och uppgivenhet hos patienten. Spänningen som finns mel-
lan kontroll och beroende är en förutsättning för att inte patienten ska ge upp 
(I). Vårdarna måste vara uppmärksamma på att upprätthålla denna spänning.  

Ur ett patientperspektiv tycks inte begreppet patient i sig ha någon betydel-
se. Det är snarare vad vården lägger för betydelse i begreppet och vilket förhåll-
ningssätt som antas till människan bakom begreppet. Genom att aktivt syn-
liggöra den unika människan och den subjektivt levda kroppen i mötet, kan 
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vårdarna väga upp den passiva dimensionen i begreppet patient och sammanflä-
ta görandet och varandet. På så sätt kan patienten bibehålla sin egenkontroll 
och identitet som person.  

Närståendes identitet 
De närståendes närvaro i den akuta vårdsituationen är av stor betydelse dels för 
att göra patientens röst hörd och påverka vården, dels för att stärka patientens 
identitet och upprätthålla kontakten med yttervärlden och det vardagliga livet 
(I, III). Detta stämmer väl överens med tidigare forskning som visar att de när-
stående ger patienten en anledning att fortsätta kämpa för sitt liv (Engström & 
Söderberg, 2007). De närstående behöver dock stöd från vårdarna, i form av ac-
ceptans, för att kunna upprätthålla sin identitet. Johansson, Fridlund & Hil-
dingh (2005) visar att det är viktigt att få möjlighet att delta i vården och hela 
tiden vara nära patienten, vilket ger en känsla av att återfå den förlorade kon-
trollen. Förutom att vara mer involverade i vården önskar närstående få mer in-
formation, gärna i skriftlig form för att ta med hem, vilket kan sägas ingå i 
överlämnandet av ansvar. Trots betydelsen för patientens välbefinnande, är den 
närstående tämligen osynlig vid ett akut omhändertagande.  

Vårdarnas yrkesidentitet  
För vårdarna innebär ansvaret för någon annan människas liv att arbeta utifrån 
patientens behov, där liv går före de olika professionernas huvudsakliga organi-
sering. Vid livräddande handlingar skärmar vårdarna av sig från omgivningen 
och fokuserar på omhändertagandet av patienten, vilket förutsätter en trygghet 
och tilltro till varandra. Tilltron till varandra bygger på tydliga gränser och en 
tydlig rollfördelning mellan de olika professionerna. För att kunna situations-
anpassa och arbeta effektivt, krävs en medvetenhet om sin egen yrkesroll i en 
uppgift som är klar och precis. Det krävs också en förståelse för de olika profes-
sionernas roller och kompetenser. Kunskap om varandras expertområden inger 
respekt för de olika rollerna och den speciella arbetsordning som finns vid liv-
räddande handlingar på skadeplats och på akutmottagning. Ett gränslöst sam-
arbete utifrån patientens behov kräver därför tydliga gränser eller rollfördel-
ningar mellan de involverade (II, IV).  

Vid livshotande situationer finns en tydlig organisation med tydliga rollför-
delningar där alla arbetar utifrån ett gemensamt mål om att rädda liv, såväl på 
skadeplatsen som på akutmottagningen. Vid olyckor eller trauma utanför sjuk-
huset samverkar brandkår, polis och ambulanssjukvård. Varje profession har sin 
specifika uppgift, men oavsett profession deltar de som är först på plats i om-
händertagandet av skadade personer (Lennquist, 2009). Vid stora olyckor eller 
trauma tar ett traumateam emot patienten på akutmottagningen och arbetar 
tillsammans för att undanröja eller utesluta livshotande tillstånd. Var och en har 
tydligt definierade roller och vet vad som ska göras, vilket är en förutsättning 
för teamarbete (Wikström, 2006). I Sverige har ambulanssjuksköterskan dess-
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utom under många år framgångsrikt kämpat för att förtydliga sin yrkesidentitet 
och roll på skadeplatsen genom en specialistutbildning. Detta har även gett 
ambulanssjukvårdare en tydligare roll (Melby & Ryan, 2005; SOSFS, 2009:10, 
Ahl et al., 2005; Suserud & Haljamäe, 1997). Enligt Berlin & Carlström 
(2009) inger hierarkier förtroende och skapar ordning. Tydliga regler och led-
ningsmodeller inger trygghet och förutsägbarhet, vilket sammantaget leder till 
samverkan.  

När det gäller att ta hand om människor med skador och sjukdomar av 
mindre allvarlig karaktär på en akutmottagning, finns outtalade och ospecifika 
krav på samverkan. Även om det finns specialistutbildade läkare inom akut-
sjukvård tillhör de läkare som arbetar på mottagningen oftast någon annan spe-
cialitet än akutsjukvård, och de har också oftast endast en del av sin tjänst för-
lagd till mottagningen (Palmqvist & Lindell, 2000; Socialstyrelsen, 2005; 
SOSFS, 2008:17; Wikström, 2006). Enligt Socialstyrelsen (2005) skulle statio-
nerade akutläkare innebära att läkares tjänstgöring på en akutmottagning får 
ökad status. Det skulle dessutom förbättra både patientsäkerheten och arbets-
miljön genom en ökad samhörighet i teamarbetet runt patienten.  

Sjuksköterskor och undersköterskor är däremot stationerade på akutmot-
tagningen (Evans & Tippins, 2007; Wikström, 2006), men har ingen specia-
listutbildning inom akutsjukvård utan är grundutbildade eller har en specialise-
ring inom andra områden än akutsjukvård (Socialstyrelsen, 2005; Högskolever-
ket, 2010:5 R; Skolverket, 2000). Det finns dock ett stort behov av en formell 
utbildning för sjuksköterskor inom akutsjukvården (Andersson & Nilsson, 
2009), vilket också skulle stärka sjuksköterskans roll på akutmottagningen 
(SOU, 2010:65). Med tanke på befolkningsutvecklingen och att allt fler äldre 
söker vård på akutmottagning, är det viktigt att beakta vad en sådan specialise-
ring bör omfatta. Sjuksköterskans roll kan också stärkas genom att få ansvar för 
patienter med mindre allvarliga besvär som inte har behov av att träffa en läka-
re. Som det ser ut idag går mycket av sjuksköterskans tid åt till att vänta på lä-
karen (IV), vilket också skapar långa väntetider för patienterna. Det skulle där-
för även minska patienters och sjuksköterskors väntetid på akutmottagning. 

Även om det blir vanligare att organisera vårdpersonal på akutmottagning i 
olika team (Cronin & Wright, 2005; Dickson et al., 2009; Lynch & Cole., 
2006), påvisas brister i samarbetet och det finns behov av att stödja och utveckla 
teamarbetet (Parker et al., 2009). I Sverige är samverkan och samarbete priori-
terade område inom hälso- och sjukvården (SOSFS, 2005:12). Samverkan är 
emellertid beroende av hur organisationen utformas (Berlin & Carlström, 
2009). Att läkare och sjuksköterskor har olika anställningsvillkor är, enligt 
Muntlin et al. (2010), ett hinder för kvalitetsutvecklingen inom den akuta vår-
den och anses ha en negativ påverkan på arbetssituationen och teamarbetet.  

Organisationen och rollfördelningen avspeglas också i mötet med patienten. 
Ofta förmedlar vårdarna sin roll till patienten, vilka möjligheter till hjälp som 
finns och vad som kan förväntas i ett samarbete dem emellan. Vid de tillfällen 
detta sker, skapas ett förtroende där patienten ges möjlighet att känna tilltro till 
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vårdarna (I-IV). Enligt Feder-Alford (2006) är det viktigt för patienten att veta 
vad vårdarna har för roll, eftersom de då vet vad de kan förvänta sig av dem. 
Möjligheterna till att skapa en bra vårdrelation visar sig öka väsentligt om ex-
empelvis läkaren skapar väldefinierade gränser för vilka de är och vad de tänker 
göra (Santen, Rotter & Hemphill, 2008). Läkaren glömmer dock ofta bort att 
tala om vilken utbildningsnivå han eller hon har (Rhodes et al., 2004; Santen et 
al., 2008). Patienterna på akutmottagningen får heller inte alltid information 
om vem av sjuksköterskorna som har ansvar för dem eller om vilka åtgärder 
som ska vidtas (Nyström et al., 2003b). De får inte heller reda på vilken läkare 
som är ansvarig för deras behandling (Muntlin et al., 2006). Resultatet visar att 
förväntningarna mellan patient och vårdare på akutmottagning är motstridiga. 
Det uppstår då en del missförstånd som har negativ inverkan på upplevelsen av 
mötet. Dessa motstridiga förväntningar och missförstånd beror ofta på att vår-
darna är otydliga i sin förmedling av olika roller, regler och rutiner i mötet (III).  

Kontextuell identitet  
Beträffande kontextens identitet finns det ingen enhetlig definition av ett akut 
att omhändertagande. Dessutom saknas en definition, som utöver det medi-
cinska perspektivet, har ett patientperspektiv. För att vara en patient som passar 
in i den medicinska diskursen och bli bedömd som akut sjuk, ska vissa kriterier 
utifrån en bedömningsmanual som exempelvis ABCDE eller triage vara upp-
fyllda. En optimal relation vid ett akut omhändertagande kan då vara en så kal-
lad flytande relation, vilken beskrivs i en studie av Potter & McKinlay (2005). I 
studien avses relationen mellan läkare och patient, i detta fall relateras studiens 
resultat till relationen mellan vårdare och patient. En flytande relation innebär 
att vårdarna endast samlar in tillräcklig information om det akuta tillståndet för 
att kunna behandla och koordinera patientens vård inom sjukhuset. För patien-
ternas del är denna form av relation fullt tillräcklig, eftersom de får adekvat 
hjälp med sina akuta besvär.  

Med tanke på utvecklingen i vårt samhälle är emellertid begreppet akut sjuk 
patient på väg att förändras. En orsak är att sjukdomsindelningen förändras 
kontinuerligt från akuta tillstånd till alltmer kroniska sjukdomar (Potter & 
McKinlay, 2005). Dessutom blir befolkningen allt äldre i vårt samhälle (Caro-
line, 2008; Karlberg, 2009; Emergency Nurses association, 2005). Det leder till 
att allt fler äldre transporteras till sjukhuset med ambulans (Jacob et al., 2008) 
eller själva söker vård på en akutmottagning på grund av en försämring av en 
kronisk sjukdom (Socialstyrelsen, 2006). Utvecklingen bidrar till ett förändrat 
patientunderlag, vilket i sin tur gör att vårdarna kan få svårigheter att upprätt-
hålla den optimala flytande relationen vid ett akut omhändertagande. Men det 
är kanske egentligen inte vårdarnas sätt att arbeta som i första hand ska föränd-
ras utan snarare den organisation där mötet äger rum (Potter & McKinlay, 
2005). Det handlar emellertid inte om organisationsförändringar i form av en 
effektivare flödeshantering av patienterna. Enligt Gabrielsen et al. (2009) kan 
bristen på en tydlig definition påverka hur exempelvis akutmottagningen orga-
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niseras och vilka möjligheter vårdarna får att utföra sina arbetsuppgifter. Med 
avseende på det förändrade patientunderlaget inom akutsjukvården och att me-
dicinska behov och existentiella behov bör sammanflätas, även när det inte 
handlar om livshotande situationer, är det viktigt att en definition av ett akut 
omhändertagande också inbegriper ett tydligt patientperspektiv. En sådan defi-
nition skulle stärka vårdarna i deras möte med patienten och minskar riskerna 
för det tidigare beskrivna etiska dilemma, som ofta uppkommer till följd av en 
medicinskt styrd organisation.   

Ämnesidentitet  
Det finns många vetenskaper inom hälso- och sjukvården, där varje yrkeskate-
gori har sin ämnesgrund och sina målbeskrivningar. Av förklarliga skäl domi-
neras akutsjukvården av det medicinska perspektivet, eftersom verksamheten är 
uppbyggd utifrån livräddande handlingar av medicinsk karaktär. Till skillnad 
mot medicinska arbetsuppgifter, är mål och riktlinjer för omvårdnad dessvärre 
otydliga och inte alls gemensamma (Nyström et al., 2003a). Även om sjukskö-
terskor arbetar utifrån ett patientperspektiv och själva anser att det ingår i deras 
yrkesidentitet (Fagerberg & Kihlgren, 2001), tar ofta det medicinska perspekti-
vet överhand och blir styrande i arbetet. Vårdarna prioriterar ofta de medicinska 
uppgifterna för att hantera tidspressen och den stressiga arbetssituationen. De 
tar då hjälp av olika strategier för att styra mötet med patienten. Ibland tar des-
sa strategier överhand vilket innebär att vårdarna gör avkall på den vårdande re-
lationen (IV). 

Sjuksköterskans roll som patientens advokat är välbekant, och vårdarna tar 
många gånger för givet att undervisning och information är ett sätt att vara pa-
tientens advokat. Genomförs detta utan att involvera patienten, är det lätt att 
fokus hamnar på verksamhetens mål i stället för på patientens behov. Är då 
verksamhetens mål av medicinsk karaktär, är det lätt att patientperspektivet 
kommer i skymundan. Sjuksköterskan hindras många gånger av den hierarki 
som råder inom vården, varför han eller hon behöver en tydlig teoretisk förank-
ring i patientperspektivet för att innebörden av vårdandet ska bli tydlig (Mit-
chell & Pilkington, 2000).  

För att inte det ursprungliga syftet med verksamheten ska försvinna, nämli-
gen patientens välbefinnande, krävs ett tydligt patientperspektiv på vårdveten-
skaplig grund, som identifierar målet med vårdandet. Socialstyrelsen uppger att 
bemötandet av patienter och närstående vad gäller värdighet, respekt, informa-
tion och delaktighet är ett prioriterat område för att upprätthålla kvalitets- och 
patientsäkerheten inom hälso- och sjukvården (SOSFS, 2005:12). Även om 
vården genom åren har blivit mer patientorienterad, finns det fortfarande ut-
rymme för förbättringar (Dale et al., 2008; Mitchell & Pilkington, 2000).  

Eftersom ansvaret för en annan människas liv är stort, fokuserar utbildning-
arna inom akutsjukvård ofta på det medicinska perspektivet. Sjuksköterskorna i 
föreliggande forskning berättar att de har läst vårdvetenskap i sin utbildning 
men att kraven på kunskap om medicinsk vård är stor i verksamheten, varför de 
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önskar att de fått mer av den. Samtidigt är de reflekterande och säger att: ”det 
är nog inte den medicinska kunskapen vi är sämst på, det tror jag inte” (IV). 
Enligt Nyström (2002) beskriver inte sjuksköterskor omvårdnad av patienter 
som en professionell kompetens utan mer som en attityd, ofta kopplad till 
praktiska göromål. För Melby & Ryan (2005) handlar professionalism om me-
dicinsk kunskap och bemötande men också om en akademisk nivå vad gäller 
kritiskt tänkande och reflektion. Patientperspektivet måste därför värderas hög-
re och ha tydligare mål som kan vägleda vårdarna i mötet med patienten. Vid 
ett akut omhändertagande kan det tyckas att patienten genom närheten till vår-
darna får det existentiella stödet på köpet och att sammanflätningen av att gö-
randet och att varandet är enkel. För de som vårdar patienten innebär det emel-
lertid krav på att, vid sidan av standardiserade handlingsschema och högt prio-
riterade medicinska åtgärder, tillgodose patientens existentiella behov och utöva 
det etiska ansvar som ingår i professionen. En gemensam kunskapsbas för pati-
entens existentiella behov av vård kan grundas i vårdvetenskapen som är profes-
sionsneutral och därmed tillgänglig för samtliga vårdprofessioner runt patienten 
(Dahlberg & Segesten, 2010). Detta gäller oavsett om det är polis, brandmän, 
ambulanspersonal, läkare, sjuksköterskor eller undersköterskor. Det är därför 
viktigt att det finns ett tydligt patientperspektiv i dessa professionsutbildningar. 
På så sätt får medicinska och existentiella behov potential att sammanflätas vid 
ett akut omhändertagande även när det inte handlar om livshotande situationer.    

Överlämnandet av ansvar 
Mötet mellan patient, närstående och olika professioner på en skadeplats och 
på en akutmottagning karakteriseras av ett överlämnande av ansvar. Tidigare 
forskning av överlämnandeprocessen har främst fokuserat på överlämnandet 
mellan ambulanspersonal och vårdare på akutmottagning (Bost et al., 2010; 
Bruce & Suserud, 2005; Fairbanks et al., 2007; Jenkin, Abelson-Mitchell & 
Cooper, 2007; Suserud & Bruce, 2003). Överlämnandet av ansvar börjar emel-
lertid med att den person som äger information om situationen startar en ked-
jereaktion. Den inleds när ansvaret för den skadade och sjuka kroppen lämnas 
över till en kedja av personer med alltmer specialiserad kompetens och ökade 
resurser inom akutsjukvård (V).  

Överlämnandet av ansvar sker inte alltid på patientens initiativ utan kan ske 
genom att anhöriga eller förbipasserande vid en olycka larmar ambulans (I-II). 
Det kan också vara så att de patienter som kommer till akutmottagningen har 
blivit hänvisade av sjukvårdsupplysning eller är remitterade dit från en vårdcen-
tral (III-IV). Även tidigare forskning beskriver att det många gånger är andra 
än patienten själv som tar initiativ till att söka akut vård, och att det ofta sker 
med hjälp av någon form av bedömningsinstrument (Afilalo et al., 2004; Jacob 
et al., 2008; Hjälte et al., 2007; Kleiman, 1979; Caldicott et al., 2005). Bedöm-
ningsinstrumenten kan göra att patientens vårdbehov bedöms vara allvarligare 
än vad de egentligen är (Göransson et al., 2005a), vilket är bra utifrån ett kvali-
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tetssäkringsperspektiv. Patienternas egen bedömning av sina besvär och sym-
tom får då en underordnad roll, och effekten blir att många patienter bedöms 
vara i behov av akut vård. I motsats till intentionen med bedömningsinstru-
ment, att skapa effektiva system och minska resursslöseri, kan de istället ta mer 
tid och resurser (IV). Mötet initieras alltså ofta med hjälp av beslutsstöd från 
olika bedömningsinstrument. Orsaken till den konstaterade överbelastningen 
inom akut vård, med långa väntetider som följd, beror således inte nödvändigt-
vis på att för många icke akuta patienter söker akut vård i onödan. Det kan sna-
rare bero på tvetydiga och styrande bedömningsinstrument.  

I enlighet med Ahl, Nyström & Janssons studie (2006) visar resultatet att 
överlämnandet av ansvar innebär en lättnad för patienten. När hjälp anländer 
till skadeplatsen, sköljer en lättnad genom kroppen på den skadade. Den ska-
dade ger sitt fulla förtroende till dem som kommer först på plats, oavsett kom-
petens. Patienten känner att någon annan övertar huvudansvaret för den sarga-
de kroppen (I). För brandmän och polis är ansvaret för en annan människas liv 
stort, och en stark känsla av lättnad infinner sig när de lämnar över ansvaret för 
den skadade kroppen till ambulanspersonalen (II). Vidare lämnar ambulansper-
sonalen över ansvaret för den skadade till personalen på akutmottagningen med 
mer resurser och kompetens (III, IV).  

Överlämnandet av detta ansvar sker utan problem så länge information om 
situationen förs vidare på ett tydligt sätt. Enligt Bruce & Suserud (2005) sker 
ett optimalt överlämnande när patienten har tydliga medicinska besvär och när 
alla i teamet får samma information. Om det däremot är svårt att på ett tydligt 
sätt beskriva patientens situation (Suserud & Bruce, 2003) eller patienten inte 
anses vara i behov av akut vård, påverkas överlämnandet på ett negativt sätt 
(Bruce & Suserud, 2005). När den livshotande situationen är över eller det efter 
en inledande bedömning av patienten visar sig att han eller hon aldrig befunnit 
sig i ett livshotande tillstånd, avtar vårdarnas ansvar och underförstått lämnas 
ansvaret tillbaka till patienten. Överlämnandet av ansvar brister därmed i en 
länk i kedjan, nämligen att på ett tydligt sätt lämna tillbaka ansvaret till patien-
ten. Mötet får på det sättet aldrig ett avslut för patient och närstående (I, III).  

Den patient som råkat för en stor olycka eller ett trauma, försöker genom 
andras berättelser överbrygga det avbrott i tillvaron som situationen inneburit 
för att återfå den förlorade kontrollen (I). Överlämnandet av ansvar är viktigt 
även för de olika professionerna. Det handlar då om att få feedback på sina 
handlingar och att genom reflektion skapa en större beredskap inför liknande 
situationer i framtiden (II, IV). Forskning visar att om patienten och den som 
varit först på plats tillsammans går igenom händelsen efteråt besvaras många 
frågor och möjligheten att hantera situationen efter en större komplex olycka 
ökar (Duclos et al., 2005).  

Att få tillbaka ansvaret för sin kropp i form av information om vad som hänt 
och vad som kommer att hända, är en förutsättning för att patienten ska få till-
baka kontrollen över sin tillvaro (I, III). Enligt Merleau-Ponty (1945/2006) är 
de förkroppsligade eller levda erfarenheterna av en sjukdom inte endast en erfa-
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renhet av kroppen som sådan. Det är också en erfarenhet av kroppen i relation 
till den omgivande världen, vilken är den som generar mening. Enheterna 
kropp-själ-värld är hela tiden sammanflätade och har behov av att på något sätt 
sammanlänkas för att skapa en helhetsbild. Rhodes et al. (2004) visar att mer 
uppmärksamhet och tid ägnas åt att samla in än att ge information om situa-
tionen och ge patienten möjligheter att ställa frågor. När vårdarna på akutmot-
tagningen ber patienten beskriva sina besvär, ber de honom eller henne att be-
skriva kroppen som ett objekt. Detta kan förstås som att kroppen träder fram 
som en figur mot bakgrund av själen och världen (Merleau-Ponty, 1945/2006). 
Det är viktigt att objektifieringen av den levda kroppen återskapas till en hel-
het. Berättelser om kroppen gör att den sammanflätas med själen och världen 
igen så att mening skapas i patientens upplevelse.  

Ansvaret för överlämnandet kan dock inte enbart ligga på de olika profes-
sionerna. Patienten har ju också ett ansvar för sitt eget liv. Enligt May et al. 
(2006) har synsättet på mötet mellan vårdare och patient under de senaste åren 
förändrats, från fokus på läkaren som medicinsk expert till ett mer patientorien-
terat möte. Det innebär att patienten inte längre ska ses som passiv mottagare 
av experthjälp utan i stället som en aktiv deltagare i sina egna val. Detta kräver 
emellertid att ansvaret på ett tydligt sätt lämnas tillbaka till patienten i form av 
information så att patienten ges möjlighet till att göra egna val. Att genom in-
formation återlämna ansvaret till patienten direkt vid och under besöket, kan 
vara mer samhällsekonomiskt än om patienten ständigt återkommer till sjuk-
vårdskedjan och blir en så kallad mångsökare. Enligt Rudebeck (2000) sker 
konsultationer alltid i ett samspel mellan vårdare och patient varför det egentli-
gen bara finns svåra situationer och inga ”svåra patienter” eller ”patienter med 
vaga besvär”. Dessa är endast projektioner av kommunikationssvårigheter.  

Bristande information skapar i fallande ordning en kedja av ovisshet och 
osäkerhet för alla involverade i mötet. Detta kan förstås som att överlämnandet 
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 vården är en patientsäkerhetsrisk. Det kan handla om kommunikationen 
mellan vårdpersonal och patient, men också om informationsöverföringen mel-
lan olika aktörer som är involverade i patientens situation och väg genom sjuk-
vården (Socialstyrelsen, 2011b). Hinder för effektiv och säker kommunikation 
kan vara brist på ett gemensamt språk, förståelse mellan de olika professionerna 
samt brist på aktivt lyssnande. Dessa hinder kan relateras till den interprofes-
sionella kommunikationen, där mycket av informationen kan försvinna i pro-
cessen. Det finns en påvisad kunskapsbrist i interprofessionell träning, exem-
pelvis i överlämnandeprocessen mellan ambulanspersonalen och personalen på 
akutmottagningen. Eftersom det är två olika kontexter som möts, rekommen-
deras interprofessionell utbildning med simulerade situationer för att stärka 
teamarbetet (Bost et al., 2010). Det finns även en påvisad brist på interprofes-
sionell kommunikation och samarbete mellan personalen på akutmottagning-
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arna (Parker et al., 2009). En effektiv koordination och kommunikation är 
emellertid en förutsättning för interprofessionellt arbete (Pollard et al., 2005).  

Mot bakgrund av ovanstående framstår betydelsen av ett tydligt, kontinuer-
ligt och ömsesidigt utbyte av information för att upprätthålla sin identitet och 
självständighet i mötet. Att dela med sig av sin kunskap skapar en gemensam 
helhetsbild av situationen, vilket ger förståelse, kontroll och frihet i mötet. Att 
dela med sig av sin kunskap och få en förståelse för mötet, är också en förut-
sättning för att kunna avsluta mötet. 
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Slutsats och implikationer 
Avhandlingens resultat visar att akut omhändertagande vid patientens första 
möte med involverade personer på skadeplats och på akutmottagning innehåller 
mer än livsuppehållande åtgärder och medicinsk behandling. I mötet mellan 
patient, närstående och olika professioner innebär det akuta omhändertagandet 
också ett existentiellt stöd. Oavsett kompetens, har de som är först på skade-
platsen samt de som arbetar på akutmottagningen, förutom medicinska åtgär-
der, en viktig uppgift att fylla i form av ett existentiellt stöd till patienten i en 
akut situation (I-IV). Framför allt är polis och brandmäns stöd i väntan på am-
bulans viktigt för patienten (I), samt sjuksköterskors och undersköterskors stöd 
till patienter i väntan på läkaren (III). Betydelsen av mänsklig närvaro i akuta 
situationer ska därför inte underskattas. 

Ansvaret vid livräddande handlingar sammanflätar görandet och varandet, 
eller medicinska och existentiella behov, till en helhet ur patientens perspektiv. 
Närheten och sammanflätningen av görandet och varandet skapar mening och 
sammanhang i mötet, vilket underlättar överlämnandet av ansvar. Riskområdet 
inom akut omhändertagande är det avstånd eller mellanrum som uppkommer 
mellan vårdare och patient när patientens fysiska tillstånd förbättras. Avståndet 
gör att det blir ett glapp i sammanflätningen av görandet och varandet, och det 
blir ett hinder för överlämnandet av ansvar. Detta leder till en bristande förstå-
else för mötet i sin helhet och gör att mötet på ett sätt aldrig får ett avslut (V). 
Avståndet kan påverkas av organisatoriska faktorer, bedömningsinstrument, 
krav på effektivitet samt vårdares attityder till det akuta omhändertagandet (II, 
IV). 

Det krävs egentligen inga kostsamma åtgärder för att minska eller överbryg-
ga avståndet mellan vårdare och patient. Utmaningen för vården är snarare att 
skapa mening i mötet för patient och närstående även när det inte handlar om 
livshotande tillstånd. Den subjektivt upplevda kroppen med sina existentiella 
behov bör få samma prioritet som den biologiska kroppen med dess fysiska be-
hov. Vid ett akut omhändertagande är det betydelsefullt att patienten, förutom 
medicinsk behandling, får bekräftelse i att vara någon för att få möjlighet att 
upprätthålla sin identitet (I, III). Bekräftelsen kan bestå av muntlig eller skrift-
lig kommunikation och av alternativa kommunikationsvägar som beröring, ett 
ögonkast eller andra sätt att bli sedd. Det är också angeläget att bekräfta patien-
ten i hans eller hennes subjektiva upplevelse av tiden i mötet.  

För att klara dessa utmaningar behöver vårdarna stöd i form av tydliga mål 
och riktlinjer som, utöver det medicinska perspektivet, har ett patientperspektiv 
(II, IV). Avhandlingen pekar på ett behov av en enhetlig och tydlig definition 
av akut omhändertagande som även inbegriper patientperspektivet. En outtalad 
delegation om ett existentiellt stöd till patienter och närstående är inte tillräck-
ligt. Den bör vara tydlig och förankrad i organisationen och framför allt värde-
rad som en viktig del i vårdandet av vårdarna själva. Tydliga målbeskrivningar 
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för vårdvetenskap och tydliga gränser mellan medicinsk vetenskap och vårdve-
tenskap krävs för att de ska kunna samverka och för att sjuksköterskans roll som 
patientens advokat ska bli synlig och legitim.  

Utbildningar inom akut omhändertagande bör därför inte enbart ge kompe-
tens inom medicinsk vård. Dessa bör också ge en medvetenhet om betydelsen 
av ett existentiellt stöd till patienter och närstående så att mening skapas i mö-
tet (II, IV). Större vikt bör även läggas på den kliniska blickens betydelse så att 
inte manualer och bedömningsinstrument tar överhand i mötet. Detta gäller 
utbildningar inom akutsjukvård för såväl polis, brandmän, ambulanspersonal 
som undersköterskor, sjuksköterskor och läkare. Dessutom bör stödstrukturer 
för interprofessionell handledning och reflektion över etiska aspekter i det akuta 
omhändertagandet utvecklas och prioriteras såväl på klinik som i utbildnings-
sammanhang.  

Oavsett om det handlar om livräddande situationer eller inte, måste alla in-
volverade få en möjlighet att upprätthålla sin identitet och självständighet i mö-
tet (I-IV). Då krävs både tydliga regler för vem som har ansvar för vad och tyd-
liga gränser för var ansvaret börjar och slutar. Av betydelse är också en tydlig 
och ömsesidig kommunikation om vad som händer i mötet. Kommunikationen 
måste kontinuerligt uppdateras för att alla ska få en helhetsbild och en förståel-
se för situationen. Även ett ömsesidigt utbyte av kunskap är viktigt för att mö-
tet ska få ett avslut. Avhandlingen pekar således på betydelsen av tydliga yrkes-
identiteter och rollfördelningar som förutsättningar för ett interprofessionellt 
arbete vid ett akut omhändertagande. Exempelvis kan en specialistutbildning 
för sjuksköterskor inom akutsjukvård och gemensamma anställningsvillkor för 
sjuksköterskor och läkare främja samarbetet på akutmottagningar.  

I relation till det patientsäkerhetsarbete som pågår och de prioriterade om-
rådena samverkan och samarbete inom sjukvården, bör större vikt läggas vid or-
ganiseringen av det interprofessionella arbetet och kommunikationen för pro-
fessioner på såväl skadeplats som akutmottagning. Det måste också finnas möj-
ligheter till att öva praktiskt i såväl utbildning och på klinik. Detta är framför 
allt viktigt vid överlämnande av ansvar (V). Överlämnandet av ansvar är en stor 
patientsäkerhetsrisk inom den akuta vårdkedjan, från det att ansvaret för den 
skadade eller sjuka kroppen lämnas över till sjukvården till att patienten får till-
baka ansvaret vid mötets slut. En ökad kommunikation mellan patient och vår-
dare samt vårdare emellan, utvecklar dessutom organisationen till att inte en-
bart vara behandlande utan också att bli en lärande organisation. Genom dessa 
satsningar kan akutsjukvården bättre möta patienter och närståendes förvänt-
ningar på mening i mötet. Vårdarna får en bättre arbetsmiljö med möjlighet till 
förståelse för patienter och närståendes situation. Vårdarna får också en bättre 
förståelse för varandras arbete och olika ansvar i mötet, vilket främjar interpro-
fessionellt arbete.   

Avhandlingen visar att det finns flera kunskapsluckor att fylla vad gäller 
akut omhändertagande på skadeplats och på akutmottagning. Med tanke på de 
prioriterade områdena samverkan och samarbete inom hälso- och sjukvården 
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beträffande samverkan och samarbete behövs mer kunskap om samverkan mel-
lan olika professioner på skadeplats och på akutmottagning. Framför allt be-
hövs mer kunskap om hur de olika professionerna samarbetar i mötet med pati-
enter och närstående. Eftersom akutsjukvården centraliseras i allt högre grad till 
större sjukhus, behövs mer kunskap dels om brandmän och polisers insatser på 
skadeplats i väntan på ambulans, dels om effektivitetskravens påverkan på ar-
betsmiljön vid landets akutmottagningar.   

 Ur ett patientsäkerhetsperspektiv behövs ytterligare forskning med fokus på 
interprofessionell kommunikation vid överlämnandet av ansvar. Därutöver sak-
nas kunskap om överlämnandeprocessen av patienten genom hela sjukvårds-
kedjan vad gäller ansvarfördelningen. Var börjar ansvaret, var slutar det och 
vem tar över ansvaret i den långa kedjan av överlämnande? Detta är framför allt 
viktigt när patienten är lågprioriterad samtidigt som det finns en risk för att till-
ståndet kan försämras. Det är också intressant att ytterligare undersöka patien-
ters behov av stöd i väntan på ambulans på skadeplatsen och under väntetiden 
på akutmottagningen. Mer kunskap behövs också om vilken betydelse miljön 
tillskrivs för patientens upplevelse av sitt besök på en akutmottagning. Med av-
seende på närstående finns en uppenbar kunskapsbrist om deras erfarenheter av 
akut omhändertagande från såväl skadeplats som akutmottagning. Det finns 
även stort utrymme för vidare forskning om vilken betydelse de närståendes 
närvaro har för patienten vid ett akut omhändertagande.  
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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 staff 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. 

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

III 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-II, 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 II 
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-

67 



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 III 
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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