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Abstrakt 

Bakgrund: Anestesipersonal arbetar frekvent inom akutteam och samverkar regelbundet vid 

akut omhändertagande av instabila patienter. Kommunikation vid samverkan i akutteam 

beskrivs i litteraturen som grunden för ett bra samarbete och är en del av kärnan vid akut 

omhändertagande. Kommunikationen tenderar tyvärr att brista av olika anledningar i 

akutteam vilket kan utmana patientsäkerheten. Closed loop beskrivs i litteraturen som en 

värdefull kommunikationsmodell vid akut omhändertagande. Syfte:	Syftet med studien var att 

beskriva anestesipersonalens upplevelser av barriärer och förutsättningar för kommunikation 

vid akut omhändertagande samt användande av closed loop kommunikation. Metod: Studien 

genomfördes med en kvalitativ metod. Totalt tio stycken semistrukturerade intervjuer med 

erfarna anestesisjuksköterskor och anestesiologer genomfördes och analyserades med 

kvalitativ innehållsanalys. Resultat: Följande fem kategorier utgör resultatet: Bristande 

erfarenhet och kompetensbrist försvårar, Stress, många personer och höga ljud stör 

informationsflödet, Hierarkier och dispyter skapar oklara ansvarsförhållanden, Struktur och 

ledarskap skapar trygghet, Intresse, stöd och personkännedom underlättar samt Closed loop 

fungerar bra men måste övas. Slutsats: I sitt arbete upplever anestesipersonalen 

kommunikativa utmaningar vid samverkan i akuta team vilket kan ge upphov till försämrad 

vård för den akuta patienten.  

Nyckelord: Anestesisjuksköterska, anestesiolog, erfarenheter, akuta team, samverkan, akut 

omhändertagande, kommunikationsbarriärer, closed loop, kommunikation, intervjustudie, 

kvalitativ innehållsanalys. 

Keywords: Anesthetic nurse, anesthesiologist, experiences, emergency care, communication 

barriers, closed loop, communication, interview study, qualitative content analysis. 
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Introduktion 
Anestesisjuksköterskor och anestesiologer arbetar enligt Kolstadbråten och Bjørnstad (2021, 

s. 340-350) tillsammans i det akuta teamet och ansvarar för fri luftväg, andningskontroll, 

läkemedel, infusioner, medvetandegrad, värmekonservering samt eventuell sövning. 

Resterande teammedlemmar brukar vara en sammansättning av läkare, sjuksköterskor samt 

undersköterskor som tjänstgör på exempelvis akutavdelning enligt normalt 

tjänstgöringsschema men ett krav brukar vara att individerna är utbildade inom traumatologi. 

Ett exempel på sammansättning av ett traumateam kan se ut enligt följande: anestesiolog, 

anestesisjuksköterska, ett antal akutsjuksköterskor, kirurg, ortoped, samt radiolog med flera 

(Groenestege-Kreb et al., 2014). Om möjligt bör även externa specialiteter i form av 

specialistläkare mot exempelvis barn, thorax eller neurologi konsulteras tidigt beroende på 

patient (Lennquist, 2017, s. 25).  

 

En optimal kommunikation mellan personalen är en direkt avgörande faktor för att ett 

patientomhändertagande skall bli effektivt och rätt (Riem et al., 2012). Enligt Fossum (2019, 

s. 27-28) anses kommunikation som väsentlig inom vård och omsorg och är en av 

sjukvårdspersonalens viktigaste uppgifter. Kommunikation beskrivs vidare som en överföring 

av information mellan två eller flera parter. Problem med kommunikationen i team kan 

relateras till kommunikationsstruktur (Lauridsen et al., 2021). Specialistsjuksköterska inom 

anestesisjukvård ska kunna samarbeta, kommunicera, respektera samt belutsfatta i dialog med 

olika typer av team för att uppnå en god och patientsäker vård (Svensk sjuksköterskeförening, 

2020). 

 

Akut omhändertagande definieras enligt Bengtsson (2021) som ett strukturerat 

omhändertagande av allvarligt sjuka patienter eller patienter som varit involverade i någon 

form av trauma. Omhändertagandet sker enligt en fastslagen modell som utgår från  

ABCDE konceptet (airway, breathing, circulation, disability, exposure). Enligt Lennquist 

(2017, s. 20) kan det akuta omhändertagandet ske på olika platser, exempelvis prehospitalt, på 

en akutmottagning, operationssal eller vårdavdelning. Oavsett var omhändertagandet sker är 

kommunikation mellan medlemmarna i det omhändertagande teamet av yttersta vikt. God 

kommunikation säkerställer ett snabbt och säkert omhändertagande där relevanta beslut fattas, 

ofta under tidspress (Lennquist, 2017, s. 26).  
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Kommunikationen kan fallera då det kan finnas många deltagare i teamet och alla har olika 

specifika uppgifter vid själva omhändertagandet eller när teammedlemmar fokuserar mer på 

sin egen uppgift framför kommunikation med teamet (Härgestam, 2013; Lauridsen et al., 

2021). Kommunikationsproblem uppstår mer frekvent i traumateam som övar mindre 

tillsammans jämfört med samövade team på större sjukhus (Vuojärvi & Korva, 2020). Hoang 

et al. (2016) visar på betydelsen av övning inom traumateamet, där frekvent och rätt övning 

förbättrar teamets omhändertagande, både medicinskt och kommunikationsmässigt. Salik och 

Ashurst (2021) beskriver att i det akuta omhändertagandet som exempelvis på akuten eller vid 

ett hjärtstopp är vikten av en effektiv kommunikation ännu mer påtaglig. Ett effektivt 

interprofessionellt samarbete i team är väsentligt vid omhändertagande av akut sjuka 

patienter. Diaz och Dawson (2020) poängterar att kommunikationssvårigheter och bristfällig 

kommunikation är en av de vanligaste orsakerna till oönskade situationer vid kritiska 

händelser, vilket kan ses som ett direkt hot mot patientsäkerheten. Patientsäkerhet definieras 

enligt Socialstyrelsen (2022) som att patienter inte ska påföras lidande eller skada i samband 

med hälso- och sjukvårdsåtgärder. Enligt Taylor et al. (2014) är ökad stress och försämrad 

gruppdynamik en faktor till att man förlorar ”den röda tråden” vid kritiskt arbete. En god och 

tydlig kommunikation beskrivs som en av sjukvårdspersonalens viktigaste verktyg. Lauridsen 

et al. (2021) finner i sin studie att fallerande kommunikation relateras till många personer i 

team samt dålig placering av teammedlemmar, exempelvis traumaledaren.  

 

För att förbättra personalens kommunikation i utmanande situationer är closed loop 

kommunikation en metod för säker informationsöverföring mellan personalen. Modellen 

bygger på att avsändare ger ett kort besked med viktig information till en eller flera mottagare 

som sedan verifieras. Exempel på closed loop kan vara mellan olika professioner i 

traumateam. Anestesiologen säger till anestesisjuksköterskan ”Ge 5 mg Efedrin” och 

anestesisjuksköterskan svarar ”5 mg Efedrin given”, och anestesiologen bekräftar ”Uppfattat, 

5 mg Efedrin given”. På detta sätt blir kommunikationen en sluten cirkel genom feedback 

(Kolstadbråten & Bjørnstad, 2021, s. 340-341). AbdEl-Shafy et al. (2018) fann att closed loop 

kommunikation förebygger att fel förekommer vid det akuta omhändertagandet. 

Kommunikationsmodellen förbättrar samarbetet och effektiviteten inom teamet. Diaz och 

Dawaon (2020) anger att ”tid till åtgärd” inom akuta situationer reduceras signifikant vid 

användande av closed loop kommunikation. Kolstadbråten och Bjørnstad (2021, s. 340-341) 

poängterar att all kommunikation i akuta situationer borde ske enligt closed loop 

kommunikationsmodellen eftersom det effektiviserar arbetet och reducerar osäkerhet inom 
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teamet. Closed loop modellen anses som ett vedertaget verktyg för att förhindra 

kommunikationsbarriärer i akuta situationer (Salik & Ashurst, 2021). Anestesisjuksköterskan 

har ett stort ansvar i det akuta omhändertagandet då en fri luftväg är direkt avgörande för 

patientens överlevnad. Anestesisjuksköterskan hanterar väldigt potenta läkemedel samt 

avancerad livsnödvändig utrustning under tidspress. Det är av yttersta vikt att 

anestesisjuksköterskan har en god kommunikation mot det akuta teamet för att främja 

patientsäkerheten.  

Rational 

Anestesipersonalen utgör en viktig del av det akuta teamet (Kolstadbråten & Bjørnstad, 2021, 

s. 340-350). Kommunikationsbarriärer förekommer frekvent vid omhändertagande av 

allvarligt hemodynamiskt påverkade patienter vilket påverkar patientsäkerheten negativt 

(Lauridsen et al., 2021). I litteraturen beskrivs värdet av closed loop kommunikation i 

samband med akuta situationer (Diaz & Dawson, 2020; Kolstadbråten & Bjørnstad, 2021, s. 

340-341). Det finns fortfarande få kvalitativa studier som granskar vilka 

kommunikationsbarriärer och förutsättningar för adekvat kommunikation som förekommer 

vid det akuta omhändertagandet. Upplevelser av closed loop implementering i reella 

sammanhang samt vid simulering är det också sparsamt forskat på ur ett kvalitativt 

perspektiv. Ytterligare kvalitativa studier kan ge en bättre bild på var kommunikationen 

fallerar inom det akuta teamet. Mer forskning kan medverka till att sjukvårdspersonal 

identifierar barriärer lättare och övar på closed loop i träningssammanhang. Att få inblick i 

deras upplevelse av kommunikationsmönster och barriärer skapar en värdefull grund för 

vidare forskning. 

	

Syfte  
Syftet med studien var att beskriva anestesipersonalens upplevelser av barriärer och 

förutsättningar för kommunikation vid akut omhändertagande av patienter samt användande 

av closed loop kommunikation. 

 

Metod 
Design 

Studien genomfördes med en induktiv kvalitativ metod med semistrukturerade intervjuer. 

Enligt Danielson (2017, s. 143-154) anses kvalitativa forskningsintervjuer vara fördelaktigt 
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där avsikten är att studera olika fenomen och specifika händelser. Kvalitativ forskning som är 

intervjubaserad ger en rik och väl beskriven bild av ett fenomen eller händelse.  

 

Urval 

Eftersom syftet med studien var att belysa anestesipersonalens upplevelser av kommunikation 

vid akut omhändertagande så ansågs det naturligt att ändamålsenligt urval användes (jfr. 

Danielson, 2017, s. 148-149). Polit och Beck (2017, s. 493) menar att ett homogent fokus vid 

urvalet förenklar datainsamlingen, därför inkluderades endast anestesipersonal i studien. 

Inklusionskriterier för studien var minst två års erfarenhet som anestesisjuksköterska eller 

anestesiolog med nuvarande tjänstgöring inom anestesi samt ha som arbetsuppgift att ingå i 

akuta team som omhändertar instabila patienter. Deltagare från olika sjukhus i Sverige 

inkluderades i studien. Studiedeltagarna arbetade i olika län från söder till norr inom 

anestesisjukvård i Sverige. Inledningsvis kontaktades respektive verksamhetschef för att få ett 

godkännande att genomföra studien med deltagare från respektive avdelning. 

Verksamhetschef skickade sedan vidare bifogat informationsbrev om studien till potentiella 

deltagare med relevant och god erfarenhet inom beskrivet område. De personer som beslutade 

att medverka i studien kontaktade sedan författarna via telefon eller e-mail. På så vis fick inte 

författarna kännedom om vilka potentiella deltagare som tackat nej.  

 

Danielson (2017, s. 289) menar att ett deltagarantal på max 20 intervjuade individer är 

brukligt för kvalitativa studier. I denna studie genomfördes totalt tio intervjuer med deltagare 

från Norrbottens, Västernorrlands, Jämtlands, Stockholms, Västra Götalands och 

Västmanlands län vilket utgör basen för studiens resultat. Inkluderade deltagare var sex män 

och fyra kvinnor i åldrar från 31-59 år (Medelvärde = 37.5 år). Totalt sju 

anestesisjuksköterskor och tre anestesiologer deltog med 2.5-25 års erfarenhet från akuta team 

(Medelvärde = 10.1 år).  

 

Kontext 

Studiens deltagare är erfarna anestesiologer samt anestesisjuksköterskor som befinner sig 

dagligen på en operationsavdelning där en av arbetsuppgifterna innebär att medverka vid 

akutlarm. Intervjuad personal har god erfarenhet av att medverka i akuta team samt att 

samarbeta med andra professioner i stressade situationer.  
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Datainsamling 

Semistrukturerade intervjuer användes vid datainsamling. Polit och Beck (2017, s. 510) menar 

att semistrukturerade intervjuer är en effektiv metod när det kommer till att uppmuntra den 

intervjuade att tala fritt om sina upplevelser samt att utveckla sina svar på de frågor som 

intervjuaren ställer. En intervjuguide arbetades fram för att få svar på studiens syfte (se bilaga 

1).  Intervjufrågorna belyste upplevelser av barriärer och förutsättningar för kommunikation 

vid akut omhändertagande av patienter samt användande av closed loop kommunikation (se 

bilaga 1). Relevanta följdfrågor för att uppnå djup i intervjuerna förekom, exempelvis “kan du 

berätta mer om det här?”. Intervjuerna genomfördes på respektive avdelning eller annan 

lämplig plats enligt överenskommelse med deltagaren. För att inkludera deltagare ur ett stort 

geografiskt spann inom Sverige genomfördes hälften av intervjuerna via Zoom med 

webkamera. Intervjuerna tog ungefär 20-30 minuter vardera (Medelvärde = 22,8 minuter) och 

spelades in via inspelningsapplikation på mobiltelefon. I efterhand transkriberades 

intervjuerna ordagrant och utgjorde grunden för vidare analys.  

 

Dataanalys 

Kvalitativ innehållsanalys med manifest ansats tillämpades vid analys av de transkriberade 

intervjuerna (Bengtsson, 2016). Först lästes transkriberade intervjuer flera gånger för att få en 

känsla av helheten och sedan analyserades texterna genom de fyra stegen som presenteras av 

Bengtsson (2016) för kvalitativ innehållsanalys. I analysen sammanställs rådata till resultat i 

fyra steg omfattande dekontextualisering, rekontextualisering, kategorisering och 

sammanställning. 

 

Första steget, dekontextualisering innebar en genomgång av transkriberad text. Här delades 

intervjun upp till mindre sammanhängande delar, meningsenheter. Sedan omfattade 

dekontextualiseringen sammandragna meningar av transkriberad text som härleddes mot 

studiens syfte. Andra steget, rekontextualisering, innebar kvalitetssäkring och granskning av 

rådata i relation till bildade meningsenheter utifrån studiens syfte. Överstrykningspennor i 

olika färger användes för att underlätta det andra steget i analysen så att ej viktigt innehåll 

förlorades. I tredje steget kondenserades sedan meningsenheterna. I praktiken innebar det att 

reducera antalet ord i meningsenheterna utan att förlora innebörd. Meningsenheterna gavs 

sedan olika koder beroende på sammanhang för att senare underlätta kategorisering. 

Kondenserade meningsenheter fördes ihop och jämfördes sedan med varandra i “mindmap” 

programmet Miro för att skapa tydlig översikt. Här skapades de första underkategorierna av 
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kondenserade meningsenheter som härleddes mot studiens syfte (se Tabell 1). Fjärde steget 

omfattade sammanställning av skapade underkategorier för att sedan bilda kategorier. De 

olika kategorierna och brödtext utgör studiens huvudresultat.  

 

Tabell 1. Exempel på stegen i analysen med kvalitativ innehållsanalys. 

 
Meningsenhet 

 
Kondensering 

 
Kod 

 
Underkategori 

 
Kategori 

Ja men om man tar 
eeh I rollen som man 
anestesisjukskötersk
a då så om man tar 
bara ehh anestesi 
personal, ehh då 
funkar det oftast 
ganska bra.  

Att det ofta fungerar ganska 
bra emellan anestesipersonalen 
[i akuta team].  

Samarbete Stöd till och förståelse för 
varandra underlättar 

Intresse, stöd och 
personkännedom 
underlättar 
teamarbetet 

Ej opererande 
kirurger brukar vara 
problematiskt, mer 
medicinläkare, 
läkare i andra 
professioner som 
inte brukar vara med 
i de typer utav 
akutsituationer 
brukar inte fatta lika 
snabba och tydliga 
beslut.  

Upplever att ej opererande 
kirurger, medicinläkare och 
läkare i andra professioner som 
inte brukar vara med i akut 
situationer, brukar inte fatta 
lika snabba och tydliga beslut. 

Oerfarenhet Ovana från strukturerat 
omhändertagande 

Oerfarenhet och 
kompetensbrist 
försvårar samverkan 

	

Etiska överväganden 

En etisk granskning genomfördes efter färdigställd projektplan vid Luleå tekniska universitet. 

Etiska överväganden med studien redovisades och projektplanen godkändes innan studien 

påbörjades. Belmontrapporten (1974) redogör för etiska huvudprinciper vid forskning: 

skyldighet att göra gott, rättvis behandling och respekt för individen. Studiens etiska principer 

grundas utifrån dessa tre hörnstenar.  

 

Skyldighet att göra gott är en princip enligt Kjellström (2017, s. 63) som grundas i 

människans välbefinnande. Principen genomsyras av att forskningen inte ska göra någon 

skada på individen eller dennes omvärld. Ett frivilligt deltagande låg som grund för studien. 

Innan intervjuerna genomfördes fick de intresserade deltagarna ett informationsbrev av 

respektive avdelningschef och möjlighet att överväga om de ville medverka i studien. 

Deltagarna informerades även att de när som helst hade rätten att avbryta sitt deltagande. 

Processen kring bestämmanderätten beskrivs enligt Kjellström (2017, s. 62) som informerat 

samtycke. Författarna hade ej kännedom om vilka individer som tillfrågades om medverkan i 
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studien. Således fick deltagarna möjlighet att själva väga risk mot nytta innan ett 

godkännande för deltagande gavs.  

 

Studien baserades på respekt för rättviseprincipen, autonomiprincipen och individens 

självbestämmanderätt. Detta anses som väsentligt inom omvårdnadsforskning enligt 

Kjellström (2017, s. 62-63). Alla uppgifter och data som framkom under intervjuerna 

behandlades konfidentiellt på privat låsta mobiltelefoner och personliga datorer som endast 

författarna hade tillgång till. Eventuella händelser som beskrevs i intervjuerna avidentifierades 

i resultatet så att man ej kunde identifiera enstaka situationer, patienter eller personal. Vid 

informerat samtycke gavs deltagarna full rätt att när som helst avbryta sitt deltagande i studien 

och kräva att insamlad rådata raderades. All rådata i studien kommer att makuleras efter 

publicering i Digitala vetenskaplig arkivet (DIVA). Anestesipersonalen kan ha berättat om 

olika patientfall de deltagit i. Författarna har aktivt censurerat bort eventuella specifika 

händelser som kan identifiera patienter. Enligt patientsäkerhetslagen (PSL, 2010) får 

sjukvårdspersonal inte obehörigen röja känslig information gällande verksamhet och 

patienter. Studiens etiska grund vilar således på svensk grundlag. 

 

En riskbedömning gjordes enligt Kjellström (2017, s. 66) innan intervjudata samlades för att 

väga risk mot nytta. Författarna var medveten om att stressfulla minnen kunde väckas vid 

reflektion om specifika händelser, som konsekvens kunde detta leda till att deltagaren 

behövde bearbeta händelser i efterhand. Studiens nytta ansågs ändå väga upp för riskerna 

eftersom den uppmärksammade anestesipersonalens upplevelser av kommunikationsbarriärer 

vilket kunde förbättra omvårdnaden av kritiskt sjuka och skadade patienter. Det har inte 

framkommit några händelser som stred mot studiens tre grundprinciper. 	 	 	 	
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Resultat 
Analysen resulterade i sex kategorier (se Tabell 2). Resultatet presenteras i brödtext med citat. 

 

Tabell 2. Kategorier.  

Kategorier 

 
Bristande erfarenhet och kompetensbrist försvårar 
 
 
Stress, många personer och höga ljud stör informationsflödet 
 
 
Hierarkier och dispyter skapar oklara ansvarsförhållanden 
 
 
Struktur och ledarskap skapar trygghet 

  
 
Intresse, stöd och personkännedom underlättar  

  
 

Closed loop fungerar bra men måste övas 

 

Bristande erfarenhet och kompetensbrist försvårar  

En anestesisjuksköterska uttryckte att det inte var helt ovanligt att kommunikationen 

försämrades med oerfaren personal i akuta team. Erfarenhet av att samarbeta inom akutteam 

upplevde anestesipersonalen vara en av de avgörande punkterna för att kommunikationen 

skulle fungera på ett adekvat sätt. Anestesipersonalen upplevde att det kunde bero på 

kompetensbrist på vissa stora sjukhus, exempelvis att den minst kompetenta narkosläkaren 

fick gå på akutlarm. Ny personal utan erfarenhet av att delta i akuta omhändertaganden 

upplevdes ofta av anestesipersonalen få för stort ansvar vilket kunde leda till att de tappade 

kontrollen och då riskerade att missa viktig information. Erfaren anestesispersonal upplevde 

att kommunikationen kunde fallera om det var många nya personer närvarande i teamet. 

Oerfarna personer kunde bli väldigt fokuserade på vad de själva skulle göra och tappade lätt 

översikten vilket gjorde att kommunikationen blev sämre i det akuta teamet.  

 

“oftast har kommit någon ja… junior doktor och man har inte varit liksom riktigt på hugget 

och man har liksom inte tidigare haft den här ledaren” (Deltagare 5) 
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Ytterligare kommunikationsbarriärer uttrycktes i form av att yngre och mera oerfarna kollegor 

fick svårare att göra sin röst hörd. Det upplevdes att de rentav inte vågade göra sin röst hörd 

vid omhändertagandet av patienten. Bristen på respekt mot oerfaren traumaledare upplevdes 

också som problematisk. Anestesisjuksköterskor upplevde att det krävdes några år för att våga 

göra sin röst hörd vid samverkan i akuta team.  

 

“...framförallt på större sjukhus då vågar liksom inte yngre kolleger alltid svara upp mot 

äldre kollegor, även om man då ser någonting som kan bli farligt eller allvarligt, eller att 

man liksom bara har en fråga så där, det öppnas liksom inte upp för kommunikation om det” 

(Deltagare 1) 

 

Personal som inte jobbade rutinmässigt med patienter som var instabila kunde vara 

frustrerande att samarbeta med eftersom de inte förstod allvaret av att fatta snabba och tydliga 

beslut. Anestesipersonalen beskrev att personal utan akutvana och främst då läkare med 

medicininriktning ofta saknade förmågan att arbeta strukturerat enligt fastslagna algoritmer. 

Det i sin tur ledde till en nedsatt förmåga att använda en strukturerad kommunikation mot 

övrig personal vid det akuta omhändertagandet. Anestesipersonalen upplevde en skillnad i 

akutkompetensen på personalen beroende på om det var ett traumalarm eller ett medicinlarm. 

Dock upplevdes också att oerfarenheten från akuta strukturmodeller vara mer individberoende 

än professionsberoende. Det beskrevs även i flera intervjuer att förmågan att fatta snabba och 

tydliga beslut försämrades tydligt när kirurger, medicinläkare och läkare i andra professioner 

som inte brukade vara med i akuta situationer skulle medverka vid strukturerat 

omhändertagande i team.  

 

“…traumaalarm tycker jag brukar funka bättre än medicinlarm på akuten för då har man en 

medicinjour eller så som inte är vana att arbeta enligt liksom ABCDE och enligt CRM och 

closed loop“ (Deltagare 7) 

 

Stress, många personer och höga ljud stör informationsflödet 

Anestesipersonalen beskrev och betonade att ökad stress försämrade kommunikationsflödet 

och således samarbetet i akutteamet. Bland annat kunde svårt sjuka eller skadade barn ge 

upphov till en ökad stress. Kommunikationsmodeller vid akut omhändertagande så som 

closed loop tenderade att förloras i samma takt som personalen upplevde ökad stress. 

Anestesipersonalen upplevde att det var lätt att få tunnelseende och att personalen stängde av 
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och inte lyssnade eftersom de var fokuserade på situationen. Vidare framkom också att 

beskrivningar av en hög ljudnivå och oroligheter beroende på situationen i sig ledde till att 

stressad personal höjde tonen som gjorde att de fick svårt att samla och ta in information. 

 

”... där man inte lyckas med det man ska göra eller lyckas eller kan korrigera den ofria 

luftvägen eller den stora pågående blödningen så slår stressen snabbt genom och det blir 

märkbart i kommunikationen också ska jag säga” (Deltagare 10) 

 

I stort sett all anestesipersonal upplevde att kommunikationen fungerade sämre vid många 

närvarande i det akuta teamet. En anestesiolog upplevde skillnad i 

kommunikationssvårigheter beroende på storleken på teamet. Flera av 

anestesisjuksköterskorna upplevde att kommunikationsmodellen ‘closed loop’ lätt tappades 

bort när teamet var för stort. Många personer resulterade i mer stress, fler åsikter och således 

sämre kommunikation. En anestesisjuksköterska berättade att samverkan i akuta team på 

helger fungerade bättre eftersom det inte var så mycket personal i tjänst. Det upplevdes att ju 

färre man var vid akut omhändertagande desto tydligare blev samverkan och rollfördelningen. 

Personal som inte tillförde något till teamet blev ett störningsmoment som försvårade 

samarbetet samt kommunikationen. Kommunikationen inom akuta team på mindre sjukhus 

upplevdes generellt fungera bättre jämfört med större sjukhus. Många läkare vid strukturerat 

omhändertagande kunde resultera i att det blev otydligt vem som var ledare. Mycket folk, ofta 

många med samma profession skapade otydliga rollfördelningar.   

 

“...ju större sjukhus ju mer problem. jaa oftast på grund av antalet personer som dyker upp i 

en övning eller i en skarp akut situation.” (Deltagare 1) 

 

“Surr och brus” i akuta team upplevdes som en tydlig barriär för kommunikationen vid akut 

omhändertaganden. När personalen pratade i mun på varandra och förde irrelevanta 

konversationer upplevde flera av deltagarna att det störde både samverkan och 

kommunikationen. De menade att det är upp till traumaledaren att vara tydlig och ha kontroll 

eftersom det kunde bli rörigt och stökigt runt patienterna. Höga ljud och bakgrundsljud från 

apparater och annan teknisk utrustning beskrevs också som en del av störningsmomenten vid 

de akuta teamen. Det upplevdes att personalen lätt missade closed loop kommunikationen på 

grund av alla bakgrundsljud som kunde uppstå vid omhändertagande av instabila patienter.  
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“…att prata tydligt, få ord med kärnfulla ord är alltid övervägt vad man säger och vad man 

vill ha ut utav den andra eller vad man vill förmedla med sitt budskap att inte babbla på bara 

för att babbla på.” (Deltagare 9) 

 

Hierarkier och dispyter skapar oklara ansvarsförhållanden 

Vid intervjufrågan om vilka kommunikationsbarriärer som förekom frekvent i team, svarade 

en mycket erfaren anestesiolog: Hierarki! Hierarkiproblemet beskrevs som historiskt betingat 

och det kunde skapa problem för övrig personal vid omhändertagandet då det kunde bli oklara 

ansvarsförhållanden. Vems ordination gällde? Vem var det som faktiskt var ledaren? Vem 

skulle uppmärksammas eller konsulteras vid eventuella komplikationer hos patienten? Dessa 

var exempel på frågor som kunde uppstå och det skapade stor osäkerhet hos övrig deltagande 

personal och ur ett kommunikationsperspektiv så uppstod det ofta en rejäl osäkerhet. Många 

av anestesisjuksköterskorna uttryckte att det gamla synsättet med hierarki mellan 

personalkategorier fortfarande ställde till med problem ur ett kommunikativt perspektiv och 

att det lätt kunde bli mer av en ordergivning än tvåvägskommunikation inom teamet. 

Exempelvis kunde auktoriteter ta stor plats och personalen kom inte till tals vid samverkan i 

team. Detta kunde skapa ett kommunikativt problem för samtliga inklusive läkare och 

sjuksköterskor i lägre rang då det blev svårt att få komma till tals och på så sätt riskerades 

även patientens säkerhet och situation. Exempelvis att personal i lägre rang upptäckte saker 

som de kanske inte riktigt vågade säga på grund av hierarki. Det beskrevs även att personal 

med lägre utbildningsgrad gärna inte ville kliva fram och göra sin röst hörd även om de hade 

otroligt mycket erfarenhet. En anestesisjuksköterska upplevde att läkare med högre rang inte 

riktigt hade förmåga att prioritera bort sig själv till förmån för patienten i kritiska lägen.  

 

“och oftast så har jag den inställningen att kommer in någon med högre kompetens och får 

den personen ta hand om det övergripande styrningen, liksom jag själv, fokuserar på det jag 

vill bli tilldelad” (Deltagare 8) 

 

Anestesipersonalen beskrev att dispyter var ett vanligt förekommande problem, då främst 

bland läkare som deltog vid det akuta omhändertagandet. Främst uppstod problemen när 

läkare inom samma specialitet och samma nivå av erfarenhet deltog vid omhändertagandet 

vilket ledde till att det blev oklart vad och i vilken ordning saker skulle genomföras som i sin 

tur ledde till ett förlängt samt sämre omhändertagande av patienten. 
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“…men det finns ju oftast flera läkare på plats också och det vet du, då kan det bli lite eeh 

tupp fight” (Deltagare 2) 

 

En anestesisjuksköterska upplevde att många personer inom samma specialitet som var oense 

om vidare åtgärder och handläggning tog värdefull tid från patienten. En anestesiolog 

upplevde det nästan alltid dåligt när det var flera specialistläkare inblandade vid 

omhändertagande av en dålig patient. Exempelvis kunde det då bli otydligt vem som 

ansvarade för luftvägen.  

	

Struktur och ledarskap skapar trygghet 

Att ha en klar och tydlig struktur där alla visste sin uppgift och plats i teamet angavs som en 

framgångsfaktor för kommunikationen. En tydlig struktur i kombination med en tydlig 

kommunikation skapade en trygghet och motverkade många av de komplikationer som kunde 

uppstå i en stressig situation som ett akut omhändertagande kunde innebära. En 

anestesisjuksköterska förklarade att det upplevdes som att traumalarmen var lite mera 

uppstyrda eftersom det fanns en ordning och en agenda för hur saker skulle fungera. Detta 

påstående förstärktes av en annan anestesisjuksköterska som poängterade vikten av att 

verkligen hålla sig till de algoritmer som fanns som stöd vid det akuta omhändertagandet. 

 

“...men då beror det på lite hur strukturerade de är för då där blir det rätt lätt rörigt ….. Och 

också en sämre kommunikation.” (Deltagare 5) 

 

Flera ur anestesipersonalen uttryckte ett behov av att kunna läsa namnskyltar som ett bra 

komplement vid utdelning av uppgifter och ordinationer. När de inte kunde läsa namnskyltar 

och det var stökigt vid det akuta omhändertagandet kunde det lätt resultera i att de frångick 

closed loop kommunikation vilket upplevdes som en barriär för kommunikationen och 

samverkan i team. En framgångsfaktor att arbeta strukturerat var att använda sig av de 

fastslagna algoritmerna såsom CABCDE för att minska risken för missar i kommunikationen. 

Anestesipersonalen upplevde att en tydlig kommunikation var avgörande för rätt åtgärd. Flera  

anestesisjuksköterskor upplevde att användandet av någon form av kommunikationsmodell 

förbättrade strukturen i akuta team vilket minskade chansen till att missa viktig information. 

Att vara klar och tydlig i kommunikationen med rätt terminologi samt korta meningar 

förbättrade kommunikationen i teamet.  
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Oklara ledarroller skapade otydligheter och förlängde beslutsförfaranden vid samverkan i 

akuta team. Anestesipersonalen beskrev behovet av ett tydligt ledarskap vid akuta 

omhändertaganden som väldigt avgörande då det ofta fanns många gränssättande aspekter att 

ta hänsyn till i ett akut omhändertagande. En anestesisjuksköterska uttryckte en frustration 

över att otydliga ledarroller skapade otydligheter och i slutändan drabbade patienten. På så 

sätt att det kunde ta längre tid att fatta avgörande och viktiga beslut om fortsatt behandling av 

patienten.  

 

“Ingen som visste riktigt vad som skulle hända och ske och i vilket läge till slut så hade vi 

faktiskt en narkosläkare som vågade kliva fram då säga att “vi måste söva nu” och tog då 

den rollen som traumaledare på sal just då” (Deltagare 6) 

 

Anestesipersonalen beskrev att om den person som tog en tydlig ledarroll skapade sig ett 

helikopterperspektiv så förbättrades kommunikationen medan i de fallen då det fanns en 

otydlig ledare så ökade risken för otydliga ordinationer, otydliga beslut och i slutändan ett 

sämre omhändertagande av patienten och dess säkerhet.  

 

“Det är ju något år sedan de införde just att vi ska ju ha en kirurg som står upphöjd på en 

pall så att det är tydligt vem som bestämmer så att det inte blir den här otydligheten mellan 

de olika doktorerna” (Deltagare 8) 

 

Flera av anestesipersonalen beskrev att det behövdes mer tydlig ledning vid samverkan i akuta 

team. Utan ett övergripande ansvar förlorades rollfördelning och det strukturerade 

omhändertagandet. Det upplevdes viktigt att någon vågade ta ledningen men det behövde inte 

alltid vara en läkare som tog ledarrollen. Anestesispersonalen upplevde att olika medlemmar i 

det akuta teamet lätt blev fokuserade på sin specifika uppgift och förlorade då 

helhetsperspektivet. Kommunikationen upplevdes sämre när man fick säga till flera gånger 

om kritiska moment. En anestesisjuksköterska berättade att om ledaren tappade  

helhetsperspektivet så påverkades även samverkan och kommunikationen med teamet. Att få 

alla att ha samma situationsmedvetenhet och uppfatta vad som sägs mellan varandra 

upplevdes som en kommunikativ utmaning. Att stanna upp i genomförandet för en snabb 

briefing, samla ihop information och kommunicera ut nästa steg brukade leda till en väldigt 

bra kommunikation vid samverkan i akuta team.  
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“ Var är vi? Vad har vi för problem, vart ska vi och vad är våran nästa plan alltså mera och 

samla ihop informationen(...) brukar leda till bra kommunikation” (Deltagare 9) 
	

Intresse, stöd och personkännedom underlättar 	

Om det fanns ett brinnande intresse för akutsjukvård och det akuta omhändertagandet 

upplevde flera av anestesipersonalen att kommunikationen blev bättre. Även om teamet var 

stort och det var mycket som skulle göras, bidrog ett genuint intresse till att kommunikativa 

utmaningar reducerades. Intresserade personer i det akuta teamet resulterade i att 

kommunikationen blev bättre mellan professionerna med tydliga och klara delegeringar.    

 

“Traumaledaren var en traumaintresserad kirurg och det kändes som   

kommunikationen blev väldigt bra trots att det var så mycket folk och det var så mycket som 

skulle göras” (Deltagare 7)  

 

Flera av anestesipersonalen upplevde att det var viktigt med en stödjande attityd och visa att 

man brydde sig om varandra vid akuta situationer. Att ha en ödmjuk inställning till sina 

kollegor och lyssna på varandra gjorde att kommunikationen fungerade bättre. En 

anestesiläkare med lång erfarenhet uttryckte specifikt att respekt och omtanke för sina 

kollegor gjorde att man kunde vara ödmjuk men ändå rak och ärlig mot varandra, vilket kunde 

förbättra kommunikationen vid akut omhändertagande. Vidare framhölls också att om 

personalen stöttade istället för att motarbeta varandra fungerade kommunikationen och 

strukturen bättre i akuta team. Anestesipersonalen beskrev att det ofta fungerade ganska bra 

emellan anestesipersonal i akuta team eftersom det mellan anestesipersonal ofta fanns ett tight 

samarbete som underlättade för en god kommunikation. Professioner med gemensam 

bakgrund förstod varandra bättre vilket ledde till bättre samverkan. 

 

Anestesipersonal upplevde att när de sprang på larm inom stora organisationer så visste de 

inte riktigt vem de mötte vilket ofta ledde till att det i regel blev nya konstellationer varje 

gång. Det var inte helt ovanligt att det akuta teamet fungerade dåligt på grund av dålig 

kommunikation. En anestesisjuksköterska beskrev att kvaliteten i det akuta teamet varierade 

från gång till gång beroende på vilka som dök upp. Flera av deltagarna betonade att när det 

var narkossköterskor och anestesiläkare som kände varandra väl så fungerade 

kommunikationen lättare. Personalen behövde inte kommunicera så mycket och arbetet flöt 

lättare när man förlitade sig på personkännedomen i teamet. Det underlättade när personalen 
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kunde tilltala varandra vid namn, vilket gjorde att rollfördelning och uppgifter blev tydligare.  

Anestesipersonal upplevde att när de frekvent samarbetade med andra professioner byggdes 

det lättare upp en bättre teamkänsla vilket resulterade i en enklare kommunikation. Det 

beskrevs även att kommunikationen och samarbetet i väl sammansatta team fungerade bättre 

jämfört med team som samarbetar mindre frekvent, exempelvis förlossningen och 

anestesipersonal. När personalen kände varandra personligen eller hade närliggande 

professioner förstod personalen varandra bättre.   

 

“..Ofta tycker jag det funkar bra i team och eftersom att jag har jobbat ganska länge på 

samma sjukhus känner man, de flesta känner varandra.“ (Deltagare 3) 

 

Closed loop fungerar bäst om den övas  

Anestesipersonalen upplevde att closed loop som kommunikationsmodell var användbar vid 

omhändertagande i akuta team men krävde vana och behövde tränas för att fungera bra. En 

anestesiolog upplevde att modellen styrde upp om det blev oordning och ostrukturerat i det 

akuta teamet. Flera av anestesisjuksköterskorna upplevde att closed loop var väl 

implementerad i de akuta teamen på de sjukhusen där de tjänstgjorde och att den fungerade 

bra. Den gav en trygg och lugn arbetsmiljö i normalt stökiga situationer och därmed ett 

smidigt flöde och god vård för patienten. Enligt en erfaren anestesisjuksköterska kunde closed 

loop kommunikation med fördel användas tillsammans med de fastslagna algoritmerna vid 

omhändertaganden för att skapa ordning i kommunikationen.  

 

“...det funkar jättebra. Det är ju ett sätt att tänka högt och få bekräftelse på det man tänker. ” 

(Deltagare 4) 

 

En anestesisjuksköterska uttryckte att det var vanligt förekommande för personal med vana att 

röra sig i akut miljö att använda sig av closed loop kommunikation. En anestesisjuksköterska 

menade att om modellen även användes i det vardagliga sjukvårdsarbetet så underlättade det 

sedan i det akuta omhändertagandet. Det upplevdes vara lätt att tappa vanan att använda sig 

av closed loop om den inte användes regelbundet. Dock påpekade en anestesisjuksköterska att 

förmågan att använda closed loop skulle förknippas med individen och inte med 

yrkeskategori. 

 

“Nej, men jag tycker det generellt sett att överlag så tycker jag att man ska alltså man 
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använder closed loop kommunikation till vardags. Så är det lättare att ta fram den när det 

alltså att den rutinen sitter i när det är akut” (Deltagare 10) 

	

Diskussion 

Resultatdiskussion 

Syftet med studien var att beskriva anestesipersonalens upplevelser av 

kommunikationsbarriärer samt förutsättningar för användande av closed loop kommunikation 

vid akut omhändertagande av patienter. Resultatet i denna studie visade att det var det var 

utmanade att kommunicera i akuta situationer relaterat till bristande erfarenhet och 

kompetensbrist försvårar samverkan. Stress, många personer och höga ljud stör 

informationsflödet och hierarkier och dispyter skapar oklara ansvarsförhållanden. 

Förutsättningar för att reducera kommunikationsbarriärer var att struktur och ledarskap skapar 

trygghet samt att intresse, stöd och personkännedom underlättar. Closed loop beskrevs som en 

bra kommunikationsmodell där vikten av att den övas lyftes fram.  

 

För att kommunikationen inom det akuta teamet ska fungera bra framkom det i resultatet i 

denna studie att erfarenhet från akutsjukvård var viktigt. Flera ur anestesipersonalen upplevde 

att personer med bristande erfarenhet kommunicerade sämre vid samverkan i akuta team. 

Anestesipersonalen ansåg att det var lättare att kommunicera vid samverkan i akuta team om 

sjukvårdspersonalen hade god professionell erfarenhet inom akutsjukvård. Detta stärks av 

studier som beskriver att erfarenhet och specialistutbildning inom akutmedicin är 

framgångsfaktorer både för god kommunikation och gynnar samverkan med andra 

professioner (Holmberg et al., 2020; Lapierre et al., 2019). Enligt AbdEl-Shafy et al. (2018) 

finns det risk för patientsäkerheten om personalen inte är erfaren och välutbildad inom closed 

loop kommunikation. Enligt Holmberg et al. (2020) är hög nivå av kunskap och erfarenhet 

viktig för teamarbetet och patientsäkerheten. Liten erfarenhet från akutsjukvård resulterar i 

dålig förståelse för patientens situation. Closed loop kommunikation anses som särskilt viktigt 

när man arbetar i team med personer med mindre erfarenhet. Resultatet i denna studie visade 

att personal utan vana från akutsjukvården ofta saknade förmågan att arbeta strukturerat enligt 

fastslagna algoritmer som bidrog till försämrad kommunikation i akuta team. Holmberg et al. 

(2020) menar att optimal kommunikation inom traumateam är starkt förknippat med lång 

erfarenhet och utbildning inom traumatologi. Lapierre et al. (2019) påpekar att det är viktigt 

att oerfaren personal verkligen får stöd och guidning av mer erfaren personal. En studie av 
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Drost-de Klerck et al. (2020) visar att med övning håller sig kunskaperna aktuella upp till fyra 

månader och på så sätt ökar kompetensen hos personalen. Enligt Riem et al. (2012) stärks 

patientsäkerheten både av kommunikativ och av teknisk kompetens. Effektivt samarbete i 

akuta team är beroende av båda faktorerna. Både att personalen kan kommunicera samt 

skaffar sig tekniska erfarenheter anses som väsentlig för patientsäkerheten. God erfarenhet 

och träning inom akut omhändertagande är således viktig för en god kommunikation 

samtidigt är ovana från fastslagna strukturmodeller förknippat med sämre interprofessionell 

kommunikation. 

 

I denna studies resultat framkom det att ökad stress försämrade kommunikationsflödet och 

således samarbetet i akutteamet. Nagpal et al. (2012) menar att stress försämrar 

kommunikationsflödet mellan professioner i team avsevärt. Kontinuerlig träning och 

utbildning i olika typer av omhändertaganden ger ett ökat skydd mot stress (Socialstyrelsen, 

2018). Vidare att träning och förberedelser inför arbetsuppgiften samt god uppföljning efteråt 

kan undvika långtidseffekter av stress när det kommer till den psykiska pressen att arbeta i 

traumateam eller liknande miljöer. Enligt Taylor et al. (2014) är ökad stress och försämrad 

gruppdynamik en faktor till att man förlorar ”den röda tråden” vid kritiskt arbete. I denna 

studie resultat framkom även upplevelser av att för mycket personal i akutteamet påverkade 

kommunikationen negativt och därmed omhändertagande av patienten. Hunningher et al. 

(2015) beskriver att kommunikativa utmaningar kan ses i team med många olika professioner 

närvarande. För den enskilda individen i teamet är det en utmaning att kunna “lyfta blicken” 

och registrera de andra team medlemmarnas behov och kompetens. Bayramzadeh och Chiu 

(2022) beskriver att mängden närvarande personer vid omhändertagandet skapar stress och 

reducerar överblicken för akutpersonalen då det kan finnas annan personal vid 

omhändertagandet på traumasalen, exempelvis ambulanspersonal och poliser. Detta i 

kombination med medicinsk teknisk utrustning, som ofta både är skrymmande och högljudd, 

så försämras kommunikationen. Kelleher et al. (2014) finner i sin studie att det mest effektiva 

antalet personer i akuta team är sju personer. Den aktuella studien antyder att stress och högt 

antal personer försämrar kommunikationen i akuta team. För att främja kommunikationen är 

det därför viktigt att begränsa antalet personer som medverkar vid akut omhändertagande av 

patienter på ett sådant sätt att en säker och adekvat vård kan ges, men utan ”onödiga” personer 

i rummet. 
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I resultatet i denna studie framkom upplevelser av att det fanns en hierarki mellan 

personalkategorier som orsakade problem ur ett kommunikativt perspektiv. Det kunde lätt bli 

mer av en ordergivning än tvåvägskommunikation inom teamet. Exempelvis kunde 

auktoriteter ta stor plats och övrig personal kom inte till tals vid samverkan i teamet. Detta 

medförde svårigheter med att ifrågasätta och aktivt delta inom akutteamet. Enligt Leonard et 

al. (2004) påverkar hierarki inom akuta team kommunikationen negativt. Effektivt ledarskap 

är starkt knuten till ledarens förmåga att begränsa hierarkin samt skapa en vänlig stämning 

och således trygghet för teammedlemmar att våga säga till. Starkt auktoritärt ledarskap 

försämrar kommunikationsflödet och skapar således en onödig risk för patienten. Rutherford 

et al. (2012) finner att flera ur anestesipersonalen har svårt att säga till och göra sin röst hörd i 

akuta team. Det kan vara avgörande att anestesisjuksköterskan vågar säga till när de är oense 

med de övriga team medlemmarna. Härgestam et al. (2013) visar att auktoritär ledarskapsstil 

inom akuta team resulterar i att teammedlemmar inte vågar säga till och ifrågasätta 

teamledarens prioriteringar. Det kan ses som ett direkt hot mot patientsäkerheten vilket också 

anestesipersonalen i denna studie beskrev. Enligt Härgestam (2013) förbättras 

kommunikationen när deltagarna är mer aktiva i besluten. Att känna trygghet i teamet innebär 

att alla vågar säga ifrån om de upplever eller ser något vara i fel i behandlingen som kan vara 

en säkerhetsrisk för patienten (Leonard et al. 2004). Anestesipersonalen upplevde också 

dispyter som vanligt förekommande vid det akuta omhändertagandet, då främst mellan läkare 

av samma specialitet och med samma nivå på utbildning. Dispyterna försämrade samverkan 

och kommunikationen i teamet vilket ledde till längre omhändertagande och en försämrad 

vård för patienten. Lapierre et al. (2019) menar att ett team där det uppstår oklarheter i 

beslutsfattandet leder till förvirring och en sämre vård av patienten. Holmberg et al. (2020) 

stödjer den slutsatsen då de menar att struktur i akuta team är av absolut största vikt för att 

rädda liv vid akuta omhändertaganden. Det akuta omhändertagandet får inte påverkas av 

dispyter mellan läkare om exempelvis vilken ordning läkemedel skall administreras. Även 

denna studies resultatet visar att hierarkier och dispyter försämrar kommunikationsflödet i 

akutteam, varför dessa måste minimeras och hanteras på ett professionellt sätt.  

 

I denna studie resultat framkom ett stort behov av att arbeta strukturerat och metodiskt för att 

på så sätt kunna bibehålla en god kommunikation samt användandet av closed loop som 

kommunikationsmodell. Rutherford et al. (2012) påpekar att då det första omhändertagandet 

på akutrummet utförs under tidspress så är en väl fungerande organisation av största vikt där 

samtliga deltagare måste känna till sina specifika uppgifter, sina skyldigheter och sitt ansvar. 
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Tydliga roller i akuta team anses vara av yttersta vikt för ett bra samarbete. Donelan et al. 

(2020) finner också att tydliga roller inom akuta team utgör grunden för god kommunikation. 

Det finns stora skillnader i förutsättningar på de olika sjukhusen i Sverige när det kom till 

personaltäthet, tillgången på utrustning med mera. Dessa förutsättningar menar Lapierre et al. 

(2019) kan påverka personalen negativt och kan leda till onödig irritation på exempelvis 

utrustning, lokaler och kollegor. Anestesipersonalen i denna studie ansåg kommunikationen 

som helt avgörande för att samarbetet och strukturen skulle fungera så smidigt som möjligt. 

Wong och Li (2011) visar att kommunikation är är centralt inom teamarbete. Kommunikation 

i akuta team ska vara tydlig, precis och förståelig. Hultin et al. (2016) menar att en säkrad 

kommunikation består av tre komponenter; kommunikation med kvittens, informationsutbyte 

samt fraseologi. Med fraseologi menas att rätt terminologi används, det vill säga rätt 

benämning på saker samt utrustning. Detta för att minska risken för missförstånd mellan 

medlemmarna i teamet. I denna studies resultat framkom även betydelsen av ett tydligt 

ledarskap för att ett omhändertagande skulle bli effektivt och patientsäkert. 

Anestesipersonalen upplevde att traumateamet borde ledas av en person med både erfarenhet 

och utbildning i traumatologi. Att ha en god förmåga till helhetsperspektiv och att få alla att 

ha samma situationsmedvetenhet upplevdes som en kommunikativ utmaning hos flera av 

anestesipersonalen. Enligt Schulz et al. (2016) är god situationsmedvetenhet viktig för 

patientsäkerheten bland annat eftersom optimal situationsmedvetenhet krävs för att fatta rätt 

beslut. Enligt Vuojärvi och Korva (2020) kan typen av ledarskap hos ledaren variera beroende 

på erfarenhet och personlighet. Vid övning inom akuta team upplever personalen variation av 

kvalitet på ledarskapet beroende på ledarens erfarenhetsnivå. Vuojärvi och Korva (2020) 

anser att färgkodade västar med respektive personals namn och specifika uppgifter kan 

underlätta för ledaren att skapa sig en helhetsbild över vem som gör vad. Även 

kommunikationen förtydligas när ledaren adresserar en specifik person med namn. En god 

struktur och gott ledarskap är således en avgörande förutsättning för en god kommunikation i 

akuta team.  

 

Resultatet i denna studie visade att kommunikationen underlättades om det fanns ett intresse 

för akutsjukvård. Ett genuint intresse bidrog till att kommunikativa utmaningar reducerades. 

Holmberg et al. (2020) finner att samarbete med en genuint intresserad kollega underlättar 

kommunikationen och skapar en känsla av säkerhet vid samverkan i team. I denna studies 

resultat menade anestesipersonalen att de kände stöd när personalen de arbetade tillsammans 

med hade lång erfarenhet. Weller et al. (2014) finner att för att få effektiva team inom modern 
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sjukvård behövs kunskap och förståelse för varandras roller och kunskap om vikten av tydlig 

kommunikation. Det finns sparsamt med tidigare forskning som preciserar hur förståelse för 

varandra i akuta team gynnar kommunikationen, men anestesipersonalen upplevde att det 

fanns fördelar kommunikationsmässigt med att ha en förstående och stödjande attityd till 

varandra i teamet. Kommunikationen kunde förbättras vid akut omhändertagande genom att 

respektera och bry sig om sina kollegor, eftersom man då kunde vara rak och ärlig mot 

varandra. Carlström et al. (2013) talar om “teamtanken” som innebär att arbete i team skall 

vara engagerande, utvecklande, roligt och därmed kan öka trivseln. Att arbeta i ett team kan 

kännas som en trygghet enligt Innes et al. (2015) då det finns stöd av kollegor i bedömningar 

och beslutsfattanden. Jones och Johnstone (2019) menar att stöd och beröm till varandra ökar 

arbetsglädjen. Lapierre et al. (2019) nämner även vikten av att ha en stödjande och förstående 

inställning till varandra i både med och motgång där debriefing bland personalen är viktig när 

det varit svåra omhändertaganden. Holmberg et al. (2020) betonar att det finns många olika 

anledningar till varför ett samarbete i teamet kan bli krävande och komplext och nämner 

bland annat dagsformen på personer som en avgörande faktor vilket kan leda till friktioner i 

samarbetet med andra personer i teamet. Resultatet i denna studie i denna studie visade att 

anestesipersonalen upplevde att den moderna sjukvården krävde en välfungerande 

kommunikation samt ett välfungerande team för att kunna säkerställa en god patientsäkerhet. 

De upplevde att detta skapades bland annat genom en god personkännedom där deltagarna 

kände till varandras kompetenser och begränsningar. Svensk sjuksköterskeförening (2017) 

menar att personkännedom inte är en avgörande faktor så länge kompetensen finns på den 

enskilde individen. Flera ur anestesipersonalen i denna studie i denna studie påpekade dock 

att personkännedom förbättrade samarbetet i teamet på så sätt att det uppstod mindre 

kommunikativa problem samt resulterade i ett effektivare samarbete. Detta stöds av Lapierre 

et al. (2019) som beskriver att ett team som känner varandra på ett personligt plan skapar 

respekt och tillit vid samverkan och på så sätt blir teamet effektivare. Lapierre et al. (2019) 

menar dock att personalen måste vara beredd att jobba i nya konstellationer vilket kan leda till 

sämre kommunikation, samarbete och förståelse för varandra. För att reducera risken för 

sämre kommunikation och patientsäkerhet påpekas väsentligheten med övning inom akuta 

team. Denna studie styrker att en god personkännedom, akutmedicinskt intresse och stöd till 

varandra således är en viktig komponent till förbättrad kommunikation vid strukturerat 

omhändertagande.  
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Resultatet i denna studie visade att closed loop kommunikation används inom akuta team och 

är en uppskattad kommunikationsmodell. Holmberg et al. (2020) betonar vikten av en tydlig 

closed loop kommunikation i kritiska lägen som exempelvis vid ett akut omhändertagande då 

det kan vara stökigt runt patienten. Anestesipersonalen upplevde att för att vidmakthålla 

färdigheterna i användandet av closed loop var det viktigt att öva kontinuerligt. Vikten av att 

ständigt träna på closed loop kommunikationen och på så sätt utveckla teamets funktion 

beskrivs i Bhangu et al. (2022) som en vital del. Ett av hjälpmedlen kan vara övningar samt 

omhändertaganden som filmas och i efterhand utvärderas av den inblandade personalen. Ett 

effektivt teamarbete betyder att alla i teamet arbetar mot ett gemensamt definierat mål samt att 

alla kommunicerar med varandra på ett förtroendeskapande sätt. I denna studies resultat 

framkom det att anestesipersonalen upplevde att ju mer personalen använde closed loop 

kommunikation i dagliga situationer desto mer bekväma blev de att använda 

kommunikationsmodellen. I en randomiserad blindad studie av Scicchitano et al. (2021) när 

läkare övade hjärtstopp och ledaren endast fick information om omhändertagandet via 

kommunikation ökade både viljan samt förmågan att använda closed loop kommunikation 

bland samtliga deltagare allt eftersom simuleringarna genomfördes. Enligt Foronda et al. 

(2016) är övning i akuta team med standardiserade kommunikationsverktyg effektivt för att 

förbättra interprofessionell kommunikation. Med en god och effektiv closed loop 

kommunikation genomförs omhändertagandet snabbare och risken för medicinska misstag 

minskar vilket medför en säkrare vård och omhändertagande av patienten (AbdEl-Shafy et al., 

2018). Följaktligen visar denna studie att closed loop är en uppskattad kommunikationsmodell 

vid akut omhändertagande men att modellen behöver övas på. 

 

Metoddiskussion  

Trovärdighet, pålitlighet och överförbarhet (credibility, dependability, transferability) är tre 

centrala begrepp som används vid diskussion av tillförlitlighet (trustworthiness) vid studier 

inom kvalitativ forskning (Graneheim & Lundman, 2004). 

 

En studies trovärdighet bygger på och påverkas av val av metod, urval, deltagare, datamängd, 

datainsamling samt tillvägagångssätt vid dataanalys. Trovärdighet bygger också på om 

studiens data är anknuten till det fält som ska studeras (Graneheim & Lundman, 2004). Här 

valdes ett ändamålsenligt urval för studien. En svaghet med ändamålsenligt urval är att 

metoden inte är slumpmässig. Verksamhetscheferna utsåg potentiella deltagare som ansågs 

som bäst lämpade att svara på syftet samt ville delta i studien. Författarna anser att urvalet 
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passade sig bäst för studien eftersom syftet är specifikt. Urvalsförfarandet tillhandahöll 

studien med deltagare som hade god förståelse och erfarenhet för området, vilket gav 

resultatet ett bra ursprung och kan anses stärka studien. 
 

Studiens deltagare varierade i ålder och kön med olika bred och lång erfarenhet från olika 

regioner i Sverige. Ett rikt urval av deltagare stärker studiens trovärdighet eftersom deltagarna 

gav svar på syftet utifrån olika aspekter (Graneheim & Lundman, 2004). Danielson (2017, s. 

143-154) beskriver ändamålsenligt urval som befogat inom kvalitativ forskning för att ge ett 

rikt resultat. Totalt tio intervjuer med deltagare från Norrbotten län, Västernorrland län, 

Jämtlands län, Stockholms län, Västra Götaland och Västmanlands län inkluderades i studien. 

Relativt lågt antal intervjuer kan dock ses som en svaghet. Danielson (2017, s. 289) menar att 

ett deltagarantal på max 20 intervjuade individer är brukligt för kvalitativa studier. Polit och 

Beck (2017, s. 521) menar emellertid att antal deltagare i en kvalitativ studie inte är av kritisk 

betydelse för resultatets trovärdighet. Studiens form och struktur samt mängd data och 

information som deltagarna ger är viktigare. Enligt Graneheim och Lundman (2004) är 

mängden data som behövs för att trovärdigt svara på en forskningsfråga beroende av datans 

kvalitet. Vid datainsamling upplevde författarna ganska lika, tydliga och goda beskrivningar 

på ställda intervjufrågor samt att tillräckligt med data erhölls för att generera ett trovärdigt 

resultat. Lämplig urvalsmetod och urvalsbredd stärker resultatets trovärdighet.  

 

En svaghet med studien är att författarna saknar intervjuerfarenhet. Fem intervjuer 

genomfördes via zoom med webkamera och fem intervjuer genomfördes vid fysiska möten. 

Vid de fem intervjuerna via zoom kunde det konstateras att färre följdfrågor ställdes vilket 

kan bero på intervjusituationen. Vid fysiska möten med intervjupersoner kan kroppsspråk, 

gester och mimik följas vilket påverkar eventuella följdfrågor och en känsla av helhet. Dock 

användes en väl utarbetad intervjuguide för att ställa så lika frågor som möjligt för att få svar 

på studiens syfte utifrån olika aspekter (se bilaga 1). Bristande erfarenhet och olika 

intervjuförfaranden vägs upp av möjligheten av att samla data från olika regioner på kort tid 

och att deltagarna gav rika, relevanta och specifika beskrivningar. 

 

En kritisk punkt vid kvalitativ innehållsanalys menar Graneheim och Lundman (2004) är 

selektering av meningsenheter, kondensering och kategorisering. Dessa skapar grunden för 

studiens resultat. Författarna saknar vana av kvalitativ innehållsanalys vilket ger studien en 

svaghet. Här kan det finnas risk att meningsenheter har förlorat innebörd och tolkats vilket 
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kan ha påverkat resultatet och studiens trovärdighet. Båda författarna har en förförståelse från 

tidigare arbete inom prehospital akutsjukvård och en del inom den inhospitala akutsjukvården 

vilket kan vara en svaghet i analysen men också en styrka. Bengtsson (2016) betonar 

angelägenheten med att hålla undan sin förförståelse som forskare för att reducera bias risken. 

Författarna har varit väl medvetenheten om tolknings risken och bias problem relaterat till 

förförståelse. Alla meningsenheter och kondenseringar har gåtts igenom och diskuterades 

mellan författarna för att undvika tolkningar av texten. Vid indelande av meningsenheter och 

kondenserade meningsenheter har förförståelsen hållits undan. En styrka med en förförståelse 

från akutsjukvård kan ha lett till färre misstolkningar i analysen. Handledare och seminarium 

med opponent och respondentskap under arbetets gång, har bidragit med synpunkter och 

kommentarer som stärkt studien och reducerat risken för bias. Resultatet har presenterats med 

citat och exempel på kondensering och kategorisering för att stärka studiens trovärdighet. 

          

En studies pålitlighet relateras till vilken utsträckning data kan förändras över tid samt vilka 

förändringar som har tillkommit under analysens och arbetets gång (Graneheim & Lundman, 

2004). Omständigheter som stärker studiens pålitlighet är att insamlad data har genomförts 

över en kort tidsperiod (en månad). Kontext och data har således inte kunnat påverkas av 

tiden och lett till olika resonemang bland deltagarna. Förändringar i analysen har inte 

tillkommit under arbetets gång vilket stärker pålitligheten. Kategorier och subkategorier har 

omformulerats som en del av analysprocessen. Det har stärkt resultatet och pålitligheten 

eftersom författarna kontinuerligt har diskuterat och verifierat kondenserade 

meningsenheternas ursprung och kategoritillhörighet.   

 

Enligt Graneheim och Lundman (2004) handlar överförbarhet om studiens överförbarhet till 

andra grupper och sammanhang. Här är det läsaren som avgör överförbarheten men 

författarna kan med en väl beskriven metod, kontext, urval och analysmetod diskutera 

överförbarheten. Tydligt och väl representerat resultat ger läsaren möjlighet att avgöra 

överförbarheten. I studien har författarna försökt tydliggöra metodiken och bakgrunden för 

syftet. Resultatet är representerat med tabeller, noga utvalda kategorinamn samt brödtext och 

citat som väl beskriver innehållet i meningsenheterna.  
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Slutsats 

I sitt arbete möter anestesipersonalen kommunikativa utmaningar vid samverkan i akuta team 

vilket kan ge upphov till försämrat omhändertagande av den akut sjuka patienten. 

Kommunikativa utmaningar i akuta team kan utmana patientsäkerheten. 

Kommunikationsbarrriärer samt förutsättningar för en god kommunikation i akuta team är 

starkt förknippat med utbildning övning och erfarenhet samt individuell förmåga att 

kommunicera effektivt. Anestesipersonalen utsätts dagligen för kommunikativa utmaningar 

då de stödjer annan personal vid både stressiga samt psykiskt påfrestande situationer. Att leda 

och kommunicera med personal som ofta inte har samma nivå av kommunikationserfarenhet 

är en barriär som måste övervinnas i syfte att ge patienten bästa möjliga vård. Resultatet i 

studien indikerar således att kommunikationen i akuta team kan behöva utvärderas inom 

organisationerna till förmån för patientens säkerhet. Fler och större kvalitativa studier kan 

med fördel genomföras för att belysa kommunikativa barriärer i akuta team. Författarna av 

studien anser att det finns potential för ytterligare forskning bland annat inom området 

“intresse för akutmedicin” i relation till kommunikation och det akuta omhändertagandet av 

patienter.  

    

Kliniska implikationer 

● Att arbetsgivare stödjer nya personers närvaro i akuta team med mera erfarna kollegor. 

● Att det akuta teamet aktivt reducerar höga ljud och bakgrundsljud.  

● Att ledaren i det akuta teamet tydligt begränsar antal personer i teamet. 

● Att vid övningar tydliggöra att gammal vård hierarki och dispyter i akuta team inte är 

till förmån för patienten. 

● Att arbetsgivare lyfter värdet med tydliga namnskyltar, teamets deltagare och 

funktion.  

● Att utbildningsdagar kan ge ökat intresse för akutmedicin och således förbättra 

kommunikationen. 

● Att arbetsgivare bör genomföra utbildning inom closed loop kommunikation.  

● Att fokus för traumaledaren bör vara utbildning i closed loop kommunikation.  
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Bilaga 1 - Intervjuguide 

● Ålder, kön? 
 

● Vilket yrke har du och hur lång erfarenhet?  
 

● Hur lång erfarenhet har du av att ingå i akutteam? 
 

● Hur ofta övas det på omhändertagande av akut sjuka patienter med simuleringar vid din 
arbetsplats? 
 

● Vid simuleringsövning, övas det även då kommunikativa utmaningar? 
 

● Reflekteras det efteråt en övning om hur kommunikationen har varit? 
 

● Vill du beskriva dina upplevelser att samverka i ett akutteam? Vilka upplevelser? 
 

● Hur upplever du att det är att samverka i akutteam med många olika professioner 
närvarande? 
 

● Vilka utmaningar upplever du förekommer gällande kommunikation vid 
omhändertagande av instabila patienter? 
 

● Vill du berätta om ett tillfälle då kommunikationen fungerat väl vid ett akut 
omhändertagande? 
 

● Vill du berätta om ett tillfälle då kommunikationen inte fungerat vid ett akut 
omhändertagande? 
 

● Vilka barriärer upplever du förekommer ofta kommunikativt i samverkan i team? 
 

● Använder ni någon specifik kommunikationsmodell i akuta situationer? 
 

● Har du erfarenhet av att använda closed loop modellen vid ett akut omhändertagande, 
kan du berätta om det? 
 

● Används closed loop som kommunikationsmodell vid era akuta team?  
 

● Hur ofta upplever du att closed loop modellen implementeras i team? 
 

● Tycker du att denna modell fungerar bra/inte bra?  
 


