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Abstrakt 

Introduktion: Säker vård förutsätter ett fungerande interprofessionellt samarbete. Sjuksköterskor och läkare har 

dock olika syn på samarbete, vilket kan försvåra arbetet vid akuta kritiska händelser. Studien har genomförts 

med begreppen säker vård och samverkan i team som teoretisk referensram. Syfte: Syftet var att undersöka 

anestesisjuksköterskans upplevelse av det interprofessionella samarbetet vid akuta kritiska händelser. Metod: 

Studien är av kvalitativ design med induktiv ansats. Tio stycken semistrukturerade intervjuer med 

anestesisjuksköterskor på tre olika svenska sjukhus. Fynden analyserades genom kvalitativ innehållsanalys med 

manifest ansats. Resultat: Analysen genererade fyra kategorier; Anestesisjuksköterskans jämbördighet i teamet 

undermineras; Tillit till den egna professionella kompetensen stärker anestesisjuksköterskans position i teamet; 

Ett tryggt arbetsklimat skapar förutsättningar för ett konstruktivt samarbete, och; Dysfunktionella 

arbetsförhållanden försämrar förutsättningarna för ett välfungerande samarbete. Diskussion: Vid akuta 

situationer kan samarbetet präglas av obalanserade maktförhållanden och oklar ansvarsfördelning mellan läkare 

och sjuksköterskor vilket kan förklaras av traditionella synsätt på de olika professionerna. Arbetsrelationen hade 

gynnats av att sjuksköterske- och läkarutbildningen examinerat interprofessionell samverkan på ett 

framgångsrikt sätt. Slutsats: Den interprofessionella dynamiken kompliceras när anestesisjuksköterskan är bättre 

lämpad som teamledare än anestesiologen. Konservativa synsätt på olika professioner kan hämma det 

interprofessionella samarbetet och därmed patientsäkerheten.  

 

Nyckelord: akut kritisk händelse, anestesisjuksköterskans upplevelse, hierarki, interprofessionellt samarbete, 

kvalitativ innehållsanalys, upplevelse. 

 

Key words: acute critical incident, hierarchy, interprofessional collaboration, nurse anaesthetist experiences, 

qualitative content analysis 
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1 Introduktion 

 

1.1 Interprofessionellt samarbete och säker vård 

 

Patientens säkerhet är starkt kopplad till det interprofessionella samarbetet (World Health 

Organization, WHO, 2010). För specialistsjuksköterskor inom anestesiologisk omvårdnad är 

säker vård och samverkan i team två av professionens kärnkompetenser (Svensk 

sjuksköterskeförening & Riksföreningen för anestesi och intensivvård, 2020). Den säkra 

vården påverkas även av kollegors förhållningssätt gentemot patienter och varandra, samt hur 

den gemensamma uppmärksamheten på risker hanteras (Socialstyrelsen, 2021). Trots att 

sjuksköterskor och läkare har olika inställningar till interprofessionellt samarbete är 

professionerna överens om att ett välfungerande samarbete leder till ökad patientsäkerhet 

(Elsous et al., 2017; Jones & Fitzpatrick, 2009).  

 

Begreppen säker vård och samverkan i team har valts som teoretisk referensram i detta 

magisterarbete. För att tillgodose säker vård måste specialistsjuksköterskor värna om 

patienten och säkerställa omvårdnaden, bland annat genom att vidta adekvata åtgärder utifrån 

patientens individuella behov samt tydligt kommunicera med teamets medlemmar (Svensk 

sjuksköterskeförening & Riksföreningen för anestesi och intensivvård, 2020). Dessutom 

förutsätter effektiv teamsamverkan och patientsäkerhet att specialistsjuksköterskor 

respekterar, samarbetar, kommunicerar och fattar beslut i dialog med multidisciplinära team 

(Svensk sjuksköterskeförening & Riksföreningen för anestesi och intensivvård, 2020). 

  

En sedvanlig term för specialistsjuksköterskor inom anestesiologisk omvårdnad är 

anestesisjuksköterska. Därför kommer termen anestesisjuksköterska hädanefter att användas i 

arbetet. Termen läkare kommer konsekvent att användas när ingen specifik specialisering har 

angivits, samt när flera olika läkarspecialiteter åsyftas som grupp. Termen anestesiolog 

kommer enbart att användas för läkare med specialisering inom anestesiologi.  

 

1.2 Definition av interprofessionellt samarbete 

Samverkan i team lyfts ofta fram som centralt för patientsäkerhet (Svensk 

sjuksköterskeförening & Riksföreningen för anestesi och intensivvård, 2020). Termen kan 

dock ha olika innebörd beroende på sammanhang. Samarbetet är en process av delad 

planering och ömsesidig respekt (Bridges et al., 2011; D’Amour et al., 2005). 
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Sjukvårdspersonal bör sträva efter gemensamma mål, där ett gott interprofessionellt 

samarbete inte bara gynnar patienten utan också välbefinnandet hos personalen (Green & 

Johnson, 2015; Taylor, 2009). Interprofessionellt samarbete och effektiv multidisciplinär 

kommunikation utgör viktiga faktorer i att stärka patientsäkerheten (WHO, 2010). Det är dock 

viktigt att skilja på multidisciplinärt och interprofessionellt samarbete (D’Amour et al., 

2005).  

  

Multidisciplinärt samarbete innefattar vård av flera yrkesprofessioner där den enskilde arbetar 

individuellt eller parallellt mot samma mål (Paul & Peterson, 2002). Interprofessionellt 

samarbete är mer än så, då det även involverar koordinering, planering och kommunikation 

samt delat beslutsfattande och ansvar för den vård som utförs (Lindeke & Block, 1998; Paul 

& Peterson, 2002). Samarbetet förekommer när flera yrkesprofessioner med olika bakgrund 

bidrar med sin kompetens för att leverera högsta möjliga vård (WHO, 2010). Givet de 

hörnstenar som interprofessionellt samarbete är uppbyggt av är konflikter en naturlig och 

väntad följd. Konflikterna kan leda till ökad interprofessionell förståelse för respektive 

profession, då parterna diskuterar och för en dialog med varandra på ett konstruktivt sätt 

(Green & Johnson, 2015).  

 

1.3 Relationen mellan sjuksköterskan och läkaren 

Både läkare och sjuksköterskor sammanlänkar välfungerande kommunikationsmönster till 

arbetsmässig tillfredsställelse. Att bygga hälsosamma relationer till teamets medlemmar anses 

av läkare som nyckeln till en god arbetsmiljö och i förlängningen en ökad patientsäkerhet 

(Boev et al., 2022). Erfarna sjuksköterskor upplever också att de i högre grad inkluderas i det 

gemensamma beslutsfattandet (Jin et al., 2022; Vasiliki et al., 2014). Den maktasymmetri som 

föreligger mellan läkare och sjuksköterskor är ett reellt hinder mot uppriktigt effektiva 

arbetsförhållanden. I viss mån har en delad hierarkisk ideologi rått, där läkaren ses som 

sjuksköterskans överordnade (Corser, 2000). För att uppnå ett jämlikt och samarbetande 

partnerskap måste djupt rotade ideologier om över- och underordnade relationer övervinnas 

(Ritter-Teitel, 2002). Både läkare och sjuksköterskors har en delad syn på hierarki då hierarki 

antas vara en nödvändig del av medicinsk praktik till att förekomsten av hierarki förnekas helt 

och hållet (Gergerich et al., 2019).  

  



7 

 

Studier visar på att läkare och sjuksköterskor har olika syn på varandras egenskaper, 

ansvarsområden och samarbete samt hur respektive profession bör utvecklas (Bankston, 2005; 

Corser, 2000; Elsous et al., 2017; Hossny & Sabra, 2021; Jones & Fitzpatrick, 2009; Piquette 

et al., 2009; Ritter-Teitel, 2002; Taylor, 2009; Weller et al., 2008). Båda professionerna 

tenderar att tillskriva sjuksköterskan mer emotionella egenskaper där förmågan att knyta nära 

relationer till patienterna värdesätts av läkarna (Hossny & Sabra, 2021; Piquette et al., 2009). 

Sjuksköterskor strävar i högre grad efter organisatoriska förändringar medan läkare tenderar 

att vara mer skeptiskt inställda, omedvetna om behovet av förändring (McCallin, 2001; Ritter-

Teitel, 2002) eller till och med strävar efter en mer auktoritär position i patientens vård 

(Elsous et al., 2017; Hossny & Sabra, 2021). Samtidigt råder det inom båda professionerna 

skilda meningar kring hur stor auktoritet sjuksköterskor bör ha (Corser, 2000; Vazirani et al., 

2005), där läkarna önskar att sjuksköterskor inte ska ifrågasätta dem och istället utföra de 

ordinationer de får (Corser, 2000; Vazirani et al., 2005)  

 

1.4 Relationen mellan anestesisjuksköterskan och anestesiologen  

Anestesisjuksköterskan ansvarar för omvårdnadskompetensen i anestesiteamet. Genom 

multidisciplinär kommunikation och samverkan med berörda professioner ska 

anestesisjuksköterskan verka för ett interprofessionellt samarbete, som i sin tur skapar 

kontinuitet och trygghet för patienten (Svensk sjuksköterskeförening, 2020). Jones och 

Fitzpatrick (2009) fann att de som arbetade i interprofessionella team, bestående av både 

anestesisjuksköterskor och anestesiologer under majoriteten av sin arbetstid, var mindre 

positivt inställda till interprofessionellt samarbete jämfört med de som i mindre grad arbetade 

i sådana team (Jones & Fitzpatrick, 2009). Högre ålder och mer erfarenhet visade sig ha en 

negativ korrelation för sjuksköterskors attityd till samarbete (Hossny & Sabra, 2021; Taylor, 

2009), men en positiv korrelation för anestesiologer (Taylor, 2009). Dock var 

anestesisjuksköterskor generellt mer positivt inställda till samarbetet jämfört med läkare 

(Elsous et al., 2017; Hossny & Sabra, 2021; Taylor, 2009). Anestesiologer uppvisade en 

partiskhet för medicinsk vetenskap i förhållande till omvårdnadsvetenskap och tenderade att 

missförstå sjuksköterskans arbetssätt (Hossny & Sabra, 2021; Jones & Fitzpatrick, 2009), 

vilket resulterade i att anestesisjuksköterskor upplevde en bristande autonomi i yrket (Jones & 

Fitzpatrick, 2009; Taylor, 2009). Behovet av teamwork och ömsesidig respekt accentuerades i 

flera av studierna (Elsous et al., 2017; Hossny & Sabra, 2021; Jones & Fitzpatrick, 2009; 

Piquette et al., 2009). Båda yrkeskategorierna var överens om att samarbete som en del av 
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teamandan är avgörande för patientsäkerheten (Elsous et al., 2017; Jones & Fitzpatrick, 

2009). 

 

1.5 Interprofessionellt samarbete i samband med akuta kritiska händelser 

Under tidsperioden innan en akut kritisk händelse inträffar strävar samtliga professioner 

kollektivt mot att tillgodose patientens behov medan den mer traditionella, hierarkiska 

modellen undviks (Piquette et al., 2009). Under själva krisperioden tenderar den 

interprofessionella interaktionen att övergå i en mer hierarkisk form där ett starkare ledarskap 

och en mer direkt kommunikation värderas (Piquette et al., 2009; Weller et al., 2008). 

Övergången ansågs i Piquette et als. studie (2009) vara oproblematisk för båda 

professionerna. Anestesisjuksköterskorna i Weller et als. (2008) studie önskade en balans 

mellan ett tydligt ledarskap och möjligheten till delaktighet i beslutsprocessen för ökad 

autonomi. Piquette et als. studie (2009) är utförd i intensivvårdsmiljö men de belyser behovet 

av vidare forskning i liknande akutvårdskontexter, som exempelvis i en operationssal. 

  

Vid anestesirelaterade kriser överensstämmer anestesiologens uppfattning om vad som för 

denne är uppenbara fakta inte alltid med det resterande teamets uppfattning (Weller et al., 

2008). När en teammedlem påpekar det som för den seniora teammedlemmen är uppenbart 

kan påpekandet replikeras på ett abrupt sätt (Long et al., 2020). Trots den föreliggande 

maktasymmetrin i samband med kritiska händelser delar läkare och sjuksköterskor 

uppfattningen om att effektiva interprofessionella interaktioner krävs för att uppnå 

gemensamma mål, och att ömsesidig respekt för varandras expertis är en förutsättning för att 

nå dessa mål (Bridges et al., 2011; Elsous et al., 2017; Hossny & Sabra, 2021; Jones & 

Fitzpatrick, 2009; Piquette et al., 2009). Den säkra vården skapas dels av organisatoriska 

strukturer som underlättar handlingskraft och skapar förutsättningar att lösa problem, men 

även genom utbildning kring interprofessionella arbetssätt (Socialstyrelsen, 2021). 

Sjukvårdspersonal är överens om att interprofessionell utbildning som syftar till att förbättra 

samarbetet ökar patientsäkerheten (Green, 2015; WHO, 2010). Det föreligger dock fortsatt ett 

behov av nya strategier som överskrider barriärerna mellan olika professioner för att träna det 

interprofessionella samarbetet (Villemurea et al., 2019). 

 

I studien definieras akuta kritiska händelser som situationer som kräver omedelbart utökad 

anestesiologisk kompetens för att stabilisera patientens tillstånd.  
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1.6 Problemformulering 

Interprofessionellt samarbete är en förutsättning för att tillgodose säker vård. Tidigare studier 

undersöker samarbetet mellan sjuksköterskor och läkare samt mellan anestesisjuksköterska 

och anestesiolog, varav många är av kvantitativ karaktär och dessutom utförda utanför 

Sverige. Anestesisjuksköterskans roll i det interprofessionella samarbetet är omfattande. 

Samtidigt upplever anestesisjuksköterskor bristande professionsspecifik autonomi, vilket 

genererar osäkerhet och multidisciplinär stress som i värsta fall hotar patientsäkerheten. Det 

behövs vidare forskning kring interprofessionellt samarbete i akutvårdsmiljöer, med fokus på 

multidisciplinär förståelse för respektive professions erfarenheter. För att fylla 

kunskapsluckan kring det specialiserade teamarbetet i en svensk kontext kommer denna 

studie syfta till att undersöka anestesisjuksköterskans upplevelse av teamets interaktioner och 

samarbete i akuta kritiska händelser i den svenska operationsmiljön. 

 

1.7 Syfte 

Syftet var att undersöka anestesisjuksköterskans upplevelse av det interprofessionella 

samarbetet vid akuta kritiska händelser. 
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2 Metod 

 

2.1 Design 

För att beskriva studiens syfte genomfördes en kvalitativ intervjustudie med induktiv 

deskriptiv ansats. Den induktiva ansatsen innebär att designen utvecklades under arbetets 

gång, vilket stödjer forskarens strävan efter att frågeställningen ska reflektera de verkligheter 

och ståndpunkter som inte var befästa vid projektets början (Polit & Beck, 2022). Valet av 

metod baserades på att författarna önskade uppfånga studiedeltagarnas beskrivningar av deras 

upplevelser för att därigenom söka förståelse om innebörden (Henricson & Billhult, 2017). 

Metoden ansågs på så vis vara lämplig för att svara mot syftet. 

2.2 Urval 

Studiedeltagare inom kvalitativ forskning rekryteras utifrån vilka som är tillgängliga, har 

kunskap inom det aktuella ämnet, är artikulerade, reflekterande och villiga att låta sig 

intervjuas (Polit & Beck, 2022). Deltagarna till denna studie har rekryterats utifrån ett 

ändamålsenligt urval, vilket möjliggör att deltagare som bäst anses kunna bidra till studien 

inkluderas. Dessa deltagare kan på så sätt ge informationsrika svar på det fenomen som 

studien ämnar studera (Henricson & Billhult, 2017). Eftersom denna studie syftade till att 

finna detaljrika beskrivningar av samarbetet vid akuta kritiska händelser motiverades det 

ändamålsenliga urvalet. 

  

Inklusionskriterier: 

● Specialistsjuksköterskor inom anestesiologisk omvårdnad med över två års erfarenhet. 

● Individer som upplevt en akut kritisk händelse där det interprofessionella samarbetet 

fungerat/inte fungerat. 

 

I studien inkluderades slutligen tio deltagare. Dessa rekryterades under studieförfattarnas 

verksamhetsförlagda utbildning och valde att deltaga efter att ha fått information av 

enhetschefen. Innan rekryteringen inleddes informerades verksamhetscheferna på respektive 

operationsavdelning om studiens syfte och planerade genomförande. Efter att 

verksamhetscheferna godkänt att data insamlades på arbetsplatsen påbörjades 

rekryteringsprocessen. Deltagarna erhöll muntlig samt skriftlig information om studiens syfte, 

övergripande plan, forskningsmetod samt kontaktuppgifter till studieförfattarna och 

handledare. Informationen inkluderade upplysningar om att deltagarnas uppgifter behandlas 
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konfidentiellt samt att enbart studieförfattarna har tillgång till originalmaterialet. Innan 

intervjuerna inleddes fick studiedeltagarna underteckna en samtyckesblankett. I blanketten 

framgick det att deltagarna oavsett tidpunkt kunde avbryta sin medverkan i studien. Detta för 

att skydda studiedeltagarnas frihet och självbestämmande. Ingen av deltagarna valde att 

avbryta sin medverkan i studien. 

 

2.3 Kontext 

Studiedeltagarna utgjordes av anestesisjuksköterskor som arbetade i högteknologiska 

operationsmiljöer på tre olika svenska sjukhus, varav ett var ett universitetssjukhus och två 

var mindre lasarett. På universitetssjukhuset utfördes både elektiva och akuta ingrepp, på ett 

av de mindre sjukhusen genomfördes elektiva och subakuta ingrepp och på det andra av de 

mindre sjukhusen genomfördes enbart elektiva ingrepp. På alla operationsavdelningarna 

inträffade akuta kritiska händelser, oavsett om det kirurgiska ingreppet var planerat eller inte. 

Studiedeltagarna bestod av fem kvinnor och fem män som var mellan 35–62 år gamla, hade 

3–27 års erfarenhet som anestesisjuksköterskor och som arbetat som grundutbildade i 3–14 år 

innan de påbörjade sina specialistutbildningar. Utöver specialistutbildningen inom 

anestesiologisk omvårdnad var vissa av deltagarna intensivvårdsutbildade, utbildade i 

akutvårdskurser samt läst mindre kurser som till exempel kardiologi och infektionsmedicin. 

Intervjuerna pågick under 28–38 minuter.  

 

2.4 Datainsamling 

Datan insamlades genom semistrukturerade intervjuer där målet är att intervjun ska generera 

beskrivningar av studiedeltagarnas livsvärld i syfte att tolka innebörden av de beskrivna 

fenomenen (Kvale & Brinkman, 2014). En provintervju utfördes med hjälp av en på förhand 

bestämd intervjuguide som utformats tillsammans med studiens handledare. Provintervjun 

innehöll samma frågor som den slutgiltiga frågeguiden, då frågorna ansågs kunna generera 

utförliga svar som kunde svara mot syftet. För att kunna påvisa eventuell variation bör viktig 

bakgrundsfakta om deltagarna registreras i samband med intervjun (Kristensson, 2014). Vid 

intervjuerna ställdes därför frågor om ålder, kön och arbetslivserfarenhet. För detaljerad 

intervjuguide, se bilaga 1). Intervjuerna spelades in med mobiltelefon och transkriberades 

därefter till en sammanhängande text i Microsoft Word, som utgjorde det material som sedan 

blev föremål för analys. De inspelade och verbatimt transkriberade intervjuerna lagrades på 
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studieförfattarnas mobiltelefoner och datorer. Samtliga tekniska hjälpmedel var under hela 

processen lösenordskyddade.  

 

2.5 Dataanalys 

Datan analyserades genom kvalitativ innehållsanalys enligt Graneheim och Lundman (2004). 

Studieförfattarna genomläste de transkriberade intervjuerna flertalet gånger för att nå en 

uppfattning om helheten. Därefter lyftes meningsenheter som ansågs belysa det centrala 

innehållet i intervjuerna fram. De meningsenheter som ansågs vara i behov av kondensering 

för att kunna förstås i sin helhet kondenserades för att tydliggöra innehållet. 

Meningsenheterna etiketteras sedan med koder som gav en direkt bild av vad enheterna 

innehöll. Koderna jämfördes utifrån likheter och skillnader och delades senare in i kategorier 

och subkategorier, där subkategorierna sorterades och abstrakterades till kategorier och där 

kategorierna motsvarade en grupp av innehåll som liknande varandra (Graneheim & 

Lundman, 2004). Kodningen och kategoriseringen genomfördes med hjälp av QCAmap, ett 

mjukvaruprogram för kvalitativ innehållsanalys (Qualitative Content Analysis, QCA 

2023). Manifest innehållsanalys utgörs av det som sägs i texten, alltså det som är synligt och 

uppenbart, medan latent innehållsanalys fokuserar på det som texten försöker säga. Det senare 

kräver en större grad av tolkning av den underliggande meningen i texten (Graneheim & 

Lundman, 2004). Analysprocessen fokuserade på det manifesta innehållet. 

 

Tabell 1. Exempel på analysprocessen från meningsenhet till kategori. 
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2.6 Etiska överväganden 

En etisk ansökan utifrån Institutionen för hälsovetenskaps mall genomfördes och godkändes 

av en lärare vid Luleå Tekniska Universitet (LTU). Även väletablerade forskningsresultat 

måste kontinuerligt utvärderas avseende säkerhet, ändamålsenlighet, effektivitet, 

tillgänglighet och kvalitet (World Medical Association, 2008). Studien inkluderade frågor om 

det interprofessionella samarbetet vilket potentiellt skulle kunna skapa mellanmänsklig 

friktion på de arbetsplatser som de utfördes på samt blotta informanternas personliga sfär. För 

att undvika detta behandlades uppgifterna på ett konfidentiellt sätt. Samtliga berörda 

enhetschefer godkände studiens genomförande på arbetsplatsen. Studiedeltagarna erhöll både 

muntlig och skriftlig information om att de när som helst och utan förklaring kunde avbryta 

sin medverkan i studien. De fick även skriva under en samtyckesblankett om medverkande i 

studien. Intervjuerna inhämtades dessutom från tre sjukhus i olika delar av Sverige, vilket 

minskade risken för att uppgifterna härleds till specifika individer. De transkriberade 

intervjuerna sparas tills dess att examensarbetet är godkänt och publicerat i DiVA portal för 

att därefter makuleras. Om examensarbetet uppfyller kriterierna för att omarbetas till 

vetenskaplig artikel kommer data att arkiveras av ansvarig handledare.  
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3 Resultat 

Analysen genererade åtta subkategorier som därefter bildade fyra kategorier. En av 

kategorierna saknade subkategorier, där kunde de tillhörande koderna enskilt bilda en kategori 

(se Tabell 1.0). 

Tabell 1.0. De subkategorier och kategorier som skapats utifrån kvalitativ innehållsanalys. 

 

 



15 

 

3.1 Anestesisjuksköterskans jämbördighet i teamet undermineras 

Deltagarna upplevde att traditionella hierarkiska strukturer blev mer accentuerade när en 

situation övergick till att bli akut kritisk, vilket gjorde att dynamiken mellan professionerna 

upplevdes övergå i en mer rigid form. Den förändrade relationen mellan professionerna 

upplevdes dels försvåra samarbetet och dels ge upphov till en inskränkning av 

anestesisjuksköterskans auktoritet. 

3.1.1 Känna sig tvungen att underordna sig den medicinska professionen 

När deltagarna upplevde att deras efterfrågan om stöttning nedprioriterades av 

anestesiologerna kände de sig åsidosatta, uppgivna och otrygga. Vissa läkare upplevdes i 

samband med akuta situationer smalna av i sitt fokus och enbart fokusera på yrkesspecifika 

arbetsuppgifter, vilket gjorde att de upplevdes utestänga ytterligare intryck. På så vis upplevde 

deltagarna det som att operationsteamets fulla kapacitet inte nyttjades, och att deras förslag 

och synpunkter inte alltid hörsammades. Ibland upplevde deltagarna sig behöva anpassa sitt 

arbete till läkarnas prestige.  

“Var det nog nere i esofagusintubation han gjorde... även om han inte riktigt trodde på det 

själv. (...) Så frågade jag anestesiologen att.. om.. ‘Du tror inte att det var en 

esofagusintubation?’.. ’Jaaaa’ [härmar] han ville inte riktigt.. tro på det. Men jag tror på 

det…” – Deltagare 7   

I situationer där samarbetet upplevdes halta och ledarskapet brast kunde deltagarna backa 

undan och bli passiva. Dels för att deras arbetsinsats och synpunkter inte upplevdes vara 

relevanta i situationen och dels på grund av att situationen i vissa fall upplevdes bli mer 

lätthanterlig om deltagarna gav plats till den auktoritet som krävde utrymmet. 

“Sen är det ju många akuta situationer man har sett där det är en one man show. Du kan ha 

en person som.. kan bete sig riktigt dåligt. Det gör ingenting för det behövdes bara den här 

åtgärden, sen har vi inte problemet mer.” – Deltagare 1  

Deltagarna upplevde att traditions- och rutinmässiga mönster fick styra arbetsfördelningen vid 

akuta kritiska händelser, vilket ofta ledde till att anestesiologen var den som blev ansvarig för 

patientens luftväg. Arbetsrelationen upplevdes vara mer hierarkisk när deltagarna arbetade 
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med läkare som tillhörde en äldre generation. Detta upplevdes påverka deltagarna genom att 

dessa läkare sämre anpassade sig till moderna teamtränings- och kommunikationsmodeller 

vilket upplevdes ha en negativ påverkan på det interprofessionella samarbetet vid akuta 

kritiska händelser.  

3.1.2 Känna sig övergiven i det kritiska skeendet 

Deltagarna upplevde en osäkerhet när samarbetet sviktade och ledarskapet präglades av 

otydliga direktiv. Osäkerheten upplevdes vara mer påtaglig när teammedlemmarna inte kände 

varandra sedan tidigare. Om den utökade anestesiologiska kompetens som deltagarna 

efterfrågat i samband med en kritisk händelse uteblev, nedprioriterades eller upplevdes vara 

otillfredsställande, kände sig deltagarna övergivna. Känslan av övergivenhet infann sig också 

när operationsrelaterade problem inte kommunicerades från operationssidan utan deltagarna 

själva fick göra sig uppmärksamma på komplikationen och anpassa anestesiologin utefter 

det.  

”Det var en sån där situation när man som kände så hära okej.. narkosläkaren vet inte riktigt 

vad vi ska göra.. och vi var ju också lite ställda bara vad händer.. eftersom det inte var sådär 

typiska.. vissa symtom de var ändå så att man börjar fundera om det.. eller man förstod att 

det var det... ganska snabbt men det stämde som ändå inte. Så då kändes det bara shit.. om 

inte du vet vad ni ska göra vem ska då veta“ – Deltagare 7 

3.2 Tillit till den egna professionella kompetensen stärker anestesisjuksköterskans 

position i teamet 

Anestesisjuksköterskornas upplevda självständighet och självförtroende i akuta situationer 

upplevdes påverka det interprofessionella samarbetet. När deltagarna litade på sin egen 

förmåga och hade lång erfarenhet kunde de ligga steget före för att förbättra patientsäkerheten 

och underlätta det interprofessionella samarbetet. Deltagarna upplevde att det var viktigt att 

teammedlemmarna var lyhörda, inte minst eftersom det anestesiologiska arbetet snabbt kunde 

övergå till att bli akut kritiskt. Då upplevde deltagarna att de behövde lita på sin egen 

kompetens och förmåga att effektivt utföra sina arbetsuppgifter. De upplevde sig även vara 

snabbare än anestesiologer på att utföra vissa moment, med argumentet att sjuksköterskor är 

mer praktiska medan läkare är mer teoretiska. Samtidigt upplevde de att 
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anestesisjuksköterskor med lång erfarenhet var mer medvetna om sina begränsningar och att 

de hade lättare för att be om hjälp. 

“O men, eftersom jag har en del erfarenhet så kan jag ju ofta läsa, vart vi är på väg helt 

enkelt. Och det tror jag är en viktig del i att förstå en kritisk situation. ‘Var är vi nu? Och var 

är vi på väg? Och hur kan jag överbrygga det här smidigast möjliga?’” – Deltagare 3. 

När anestesiologiska komplikationer uppstod upplevde deltagarna att ansvaret för att styra 

upp situationen hamnade på deras axlar. Förmågan att ta kommandot att tillkalla förstärkning 

eller vid behov ta över ett illa fungerande ledarskap upplevdes som viktiga egenskaper för alla 

teammedlemmar, inte minst hos anestesisjuksköterskorna själva. Deltagarna upplevde att det 

ligger i anestesisjuksköterskans roll att begära en tydlig struktur av den som innehar 

ledarrollen samt själva ha en inre handlingsplan vid eventuella komplikationer. Detta både 

som förebyggande åtgärder och som stöd vid en akut kritisk händelse. 

3.3 Ett tryggt arbetsklimat skapar förutsättningar för ett konstruktivt samarbete 

En viktig del i det interprofessionella samarbetet var hur deltagarna upplevde förtroende för 

organisationen, arbetsklimatet men också för arbetsgruppen. Med tydliga organisatoriska 

strukturer och ett ödmjukt och öppet arbetsklimat upplevde deltagarna en trygghet i arbetet. 

När de kunde lita på sina kollegor och dirigeras utifrån ett tydligt ledarskap främjades 

samarbetet och patientsäkerheten. 

3.3.1 Känna förtroende för organisationen 

Deltagarna upplevde att det var viktigt att organisationen bidrog till att det interprofessionella 

samarbetet skulle fungera så effektivt som möjligt. När en akut situation uppkom upplevdes 

det vara extra viktigt att rutinerna följdes och att alla förberedande åtgärder hade vidtagits för 

att kunna fokusera på den nya åtgärdsplanen. Deltagarna upplevde att anestesisjuksköterskan 

oftare ägnar sig åt sammanhållning och organisation medan läkarna fokuserar på sina 

yrkesspecifika arbetsuppgifter. Dynamiken mellan de olika professionerna i organisationen 

upplevdes påverka samarbetet i den akuta situationen 

 

“Är ju narkosläkaren en arkitekt och vi är en byggnadsingenjör eller en byggnadsarbetare. 

Det är vi som mäter, det är vi som ritar och spikar. Borrar, det är vi som gör de här sakerna, 
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det betyder inte att en arkitekt inte kan göra det här också men, dem gör ju planen, vi utför 

planen och vi utför planen. Inte helt sällan att utvärderingen inte når tillbaka.” – Deltagare 3 

Deltagarna upplevde också att anestesiologer var mindre prestigelösa i dagens arbetsklimat 

jämfört med tidigare vilket gynnade samarbetet vid kritiska situationer. Deltagarna upplevde 

att ett välfungerande arbetsklimat möjliggjorde att ledarrollen axlades av den i teamet med 

bäst ledarskapsegenskaper, vilket inte nödvändigtvis behövde vara den med högst medicinsk 

kompetens. En god stämning i arbetsgruppen upplevdes möjliggöra kortare kommandon och 

hårdare ton när den akuta situationen krävde det, utan att enskilda teammedlemmar tog illa 

vid sig.  

3.3.2 Känna förtroende för teammedlemmars kompetens 

Många av deltagarna var generellt nöjda med det interprofessionella samarbetet, vilket de 

upplevde gynnades av en god relation till resterande teammedlemmar. 

Anestesisjuksköterskorna upplevde att en tydlig kommunikation var viktig oavsett tidigare 

bekantskap. Om teammedlemmarna kände varandra upplevdes det dock vara lättare att 

kommunicera i samband med akuta kritiska händelser. Deltagarna upplevde att det var viktigt 

att kunna fokusera på sina egna yrkesspecifika arbetsuppgifter, vilket krävde att de kunde lita 

på att de andra i teamet hade rätt kompetens och utförde sina respektive arbetsuppgifter på ett 

tillförlitligt sätt. 

3.3.3 Vikten av ett gott ledarskap 

När det vid en akut situation fanns en tydlig ledarskapsstruktur upplevde deltagarna att 

samarbetet fungerade bättre än när en sådan struktur saknades. Det upplevdes dock vara 

viktigt att det enbart var en person som besatt ledarrollen. I stressade situationer upplevdes en 

trygg teamledare möjliggöra att deltagarna kunde fokusera på sina egna arbetsuppgifter. När 

det gavs raka och tydliga direktiv kunde deltagarna utföra ordinationerna, rapportera tillbaka 

för att därefter få en ny ordination. På detta sätt upplevde deltagarna att de fick en bild av 

situationen och fördelningen av arbetet kunde tydliggöras.  

“När det finns en anestesiolog som är på plats, då vill ju anestesisjuksköterskan ha ett tydligt 

svar på. ‘Ok åtgärd!’ På detta problemet vi har. ‘Vi har ett A eller ett B, C problem. 

Åtgärd!’” – Deltagare 1 
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3.4 Dysfunktionella arbetsförhållanden försämrar förutsättningarna för ett 

välfungerande samarbete 

Både organisatoriska och mellanmänskliga faktorer upplevdes påverka samarbetet mellan 

teamets professioner på ett negativt sätt. Deltagarna upplevde att samarbetet blev lidande när 

det inte fanns en tydlig struktur för hur arbetet skulle fördelas och genomföras samt när 

teammedlemmar agerade på ett oprofessionellt, tystlåtet och otrevligt sätt.  

3.4.1 Oklar struktur i samarbetet 

I samband med att en kritisk situation uppstod upplevdes det interprofessionella samarbetet 

påverkas negativt när det inte fanns något tydligt ramverk för hur samarbetet skulle 

genomföras. När deltagarna upplevde att den teammedlem som intog ledarrollen brast i sitt 

ledarskap kunde deltagarna uppleva sig vara tvungna att driva på arbetet och i viss mån ta 

över ledarskapet. Strukturen upplevdes försämrad när alltför många aktörer var involverade i 

samarbetet. Arbetsklimatet upplevdes då som rörigt och ostrukturerat där olika moment 

riskerade att missas eller genomföras av flera olika personer samtidigt. Vid situationer där 

teammedlemmarna inte kände varandra sedan tidigare, samt där deltagarna inte var bekanta 

med lokalerna, upplevde de att samarbetet hindrades och kommunikationen mellan samtliga 

professioner försämrades på grund av bristande bekantskap. 

3.4.2 Konfronteras av ett oprofessionellt beteende 

Vissa teammedlemmar upplevdes agera på ett otrevligt, nedlåtande och ibland fientligt sätt. 

När den som besatt ledarrollen upplevdes vara tystlåten, inåtvänd, otydlig eller jäktad 

upplevdes det försvåra kommunikationen och ordinationer riskerade att inte uppfattas. Det 

dåliga beteendet kunde även ge sig uttryck i handlingar som deltagarna upplevt som 

aggressiva.  

“Nej men det kan komma ‘Men vad fan ta hit det, det här ska jag inte ha’ [härmar]. Jag har 

varit med om att ett laryngoskopblad har kommit flygande som träffade väggen när de har 

sagt ‘Vad fan har du satt på fyrans blad jag ska ha.. jag ska’ [härmar] eller ‘Har du satt på ett 

MAC tre jag ska ha ett MAC fyra det ska du veta’ [härmar] och så pang och så smäller det till 

i väggen så fick så får man det slängd i väggen bredvid sig det har hänt. – Deltagare 10 
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Anestesiologens erfarenhet speglade deltagarnas uppfattning om hur de agerade i stressande 

situationer, då yngre och mindre erfarna läkare i större utsträckning upplevdes frånta 

anestesisjuksköterskorna ansvaret för patientens luftväg. Äldre läkare kunde istället ta ett steg 

tillbaka och handleda anestesisjuksköterskorna, även i det akuta skeendet. Om teamledaren 

oavsett profession upplevdes vara stressad och osäker upplevde deltagarna hur det påverkade 

hela samarbetet, kommunikationen och i förlängningen patientsäkerheten. Deltagarna 

upplevde även att teammedlemmar som inte var involverade i anestesin mer eller mindre 

medvetet kunde agera störande och respektlöst vid anestesiologiska moment.  

3.4.3 Känna ansvar för andra teammedlemmars professionalism 

Vid tillfällen då deltagarna upplevde att resterande teammedlemmar brast i utförandet av sina 

arbetsuppgifter kände deltagarna ansvar över att kompensera för dessa brister. Tilltron till 

teammedlemmarna minskade när deltagarna inte kände till deras kompetens sedan tidigare 

och när teammedlemmarna var oerfarna. Om deltagarna tvivlade på en anestesiologs expertis 

upplevde de ett behov av att tillkalla en mer senior anestesiolog för att stötta eller ta över 

ledarskapet. Anestesisjuksköterskorna i studien upplevde att det ingick i deras arbetsuppgifter 

att kritiskt validera varje ordination de fick utifrån relevans och lämplighet.  

“Mitt senare beslut var ju då att tillkalla en annan jourhavande narkosläkare, att komma in. 

Eftersom det inte gick att kommunicera tillräckligt, och ja, den personen var så uppstressad, 

så det var liksom inte möjlighet att liksom kommunicera ordentligt.” – Deltagare 4 

Om kommunikationen haltade upplevde sig deltagarna manade att ansvara för att situationen 

skulle styras upp så att kommunikationen tydliggjordes. Vid tillfällen då en akut kritisk 

situation uppstod till följd av operationen upplevde deltagarna att det kunde bli tyst på 

operationssidan, och att de själva fick ansvara för att inhämta information om patientens 

tillstånd. När deltagarna upplevde sig ha mer medicinteknisk erfarenhet än anestesiologen, 

och därmed inte vara i behov av anestesiologens hjälp, kände de sig manade att ta över 

handhavandet vid vissa kritiska moment, som till exempel svår intubation. 

Deltagarna kände sig ansvariga över att hitta i lokalerna och bistå läkarna det material som 

krävdes i akuta situationer, eftersom läkarna inte upplevdes ha samma lokalkännedom. Under 

den kritiska situationen upplevde deltagarna att de behövde ansvara för patientens integritet 

och optimera patientens komfort eftersom det glömdes bort eller ignorerades av läkarna. Om 
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läkarna agerade på ett otrevligt och oprofessionellt sätt gentemot patienterna kände sig 

deltagarna tvungna att ursäkta patienterna för det beteendet, vilket skapade frustration hos 

deltagarna.  

“Ja alltså det är ju ja båda ska ju lugna trygga men det känns ju som att vi behöver vara så 

mycket mycket mera alltså. Ja jag har ju svårt å ha en dålig dag på jobbet när jag möter 

patienter, så lång tid så att säga. Så att jag upplever ju att vi kanske behöver ge mer av vårat 

mjuka än vad narkosläkarna behöver göra. Och är det så att narkosläkaren har en dålig dag 

då täcker narkossköterskan upp för den dåliga dan”. – Deltagare 6 
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4 Diskussion 

4.1 Resultatdiskussion  

Resultatet visade på att anestesisjuksköterskor upplever att deras professionsspecifika 

legitimitet inte alltid uppmärksammas och utnyttjas på ett optimalt sätt i samband med akuta 

kritiska händelser. Vid situationer då teamledaren saknar adekvata ledaregenskaper och 

anestesisjuksköterskorna upplevde sig ha god tilltro till sina förmågor kunde deltagarna känna 

sig manade att ta över ledarskapet. Hur ansvarsfördelningen såg ut i samband med en kritisk 

händelse berodde i hög grad på arbetsklimatet på arbetsplatsen och relationen 

teammedlemmarna emellan. 

4.1.1 När omvårdnad värderas lägre än medicin 

 

Studiens resultat visade på att deltagarna i samband med att en situation övergick till att bli 

akut kritisk upplevde att deras professionsspecifika legitimitet kunde undermineras av 

läkarprofessionen. Fenomenet upplevdes påverka teamets effektivitet genom att läkarna då 

inte lämnade utrymme för andra professioner att bidra. Anestesisjuksköterskorna i studien 

kunde då backa undan och i minskande grad bidra i teamarbetet. Bristande kommunikation 

beskrivs i Boev et als. studie (2022) som roten till ineffektiva samarbeten mellan 

sjuksköterskor och läkare. Forskning visar på att läkare tenderar att missuppfatta och 

underskatta sjuksköterskans omvårdnadsmässiga expertis (Hossny & Sabra, 2021; Jones & 

Fitzpatrick, 2009), vilket leder till att sjuksköterskor upplever en bristande autonomi (Jones & 

Fitzpatrick, 2009) och delaktighet i beslutsprocessen (Weller et al., 2008). Sjuksköterskorna i 

Robinsons et als. studie (2010) uttryckte frustration över att läkare snarare upplevdes betrakta 

dem som leverantörer än som självständiga aktörer i sin yrkesspecifika professionalitet. 

Vidare upplevde läkarna i Park et als. studie (2018) att relationen till sjuksköterskorna var 

ojämlik då de befann sig i en auktoritär maktposition där de behövde agera beordrande 

gentemot sjuksköterskor. Enligt Ritter-Teitel (2002) är förutsättningarna för ett jämlikt 

partnerskap mellan olika professioner att djupt rotade ideologier om hierarkiska relationer 

övervinns.  

 

Enligt Boev et al. (2022) inkluderar inte den amerikanska sjuksköterskeutbildningen moment 

där effektiv interdisciplinär kommunikation undervisas, vilket gör kommunikationen 

beroende av erfarenhet och sociala egenskaper. I Sverige råder Högskoleförordningen (1993) 
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som fastställer att läkarstudenter ska visa förmåga till interprofessionellt samarbete. Det gäller 

även för godkänd sjuksköterskeexamen, där studenten ska visa förmåga till lagarbete och 

samverkan med andra yrkesgrupper (Högskoleförordning, 1993). Utifrån kunskapsmålet om 

att visa förmåga till lagarbete och samverkan med andra yrkesgrupper underkände 

Universitetskanslerämbetet både Göteborgs, Uppsalas och Umeås läkarutbildning år 2014 

(Carlsson, 2021). I och med den akademiska frihet som råder i Sverige ska högskolor präglas 

av fritt kunskapssökande och kunskapsspridning (Högskolelag, 1992; 

Universitetskanslersämbetet, 2023), vilket kan vara en bidragande faktor i att olika lärosäten 

examinerar kunskapsmål på olika sätt.  

 

Resultaten i denna studie indikerar att det föreligger en obalanserad dynamik mellan den 

omvårdnadsmässiga och den medicinska professionen, vilket kan förklaras av traditionella 

synsätt där sjuksköterskan ses som underordnad eller som en förlängd arm av läkaren. Detta 

trots att Högskoleförordningen (1993) stipulerar att interprofessionellt samarbete inom både 

läkar- och sjuksköterskeutbildningen ska examineras. När de svenska universiteten 

misslyckas med detta saknar nyexaminerade yrkesutövare förutsättningar för att bygga 

effektiva och hållbara interprofessionella relationer. På så vis blir samarbetet mellan olika 

professioner beroende av individernas värderingar och personliga sociala färdigheter, vilket 

naturligt genererar bristande relationer. Universiteten behöver verka för att förmågan till 

samverkan i team examineras på ett tillförlitligt sätt. Arbetsplatserna måste i sin tur arbeta 

målinriktad mot att hälsosamma interprofessionella relationer upprätthålls för en god 

arbetsmiljö och i förlängningen en säkrare vård. 

 

4.1.2 Kampen mellan hierarkisk struktur och ett ökat inflytande 

 

Vid akuta situationer upplevde deltagarna i föreliggande studie att maktdynamiken och 

arbetsrelationerna förändrades till att bli mer rigida och hierarkiska. Den förändrade 

strukturen upplevdes delvis vara nödvändig för att uppnå ett effektivt samarbete och delvis 

försvåra samarbetet och förminska anestesisjuksköterskornas auktoritet. Weller et al. (2008) 

visar på att anestesisjuksköterskor efterfrågar ett tydligt ledarskap samtidigt som de vill vara 

mer autonoma genom att delta i beslutsprocessen. Enligt Corser (2000) behöver 

maktasymmetrier mellan läkare och sjuksköterskor elimineras för effektiva arbetsförhållanden 

ska uppnås. Både läkare, sjuksköterskor och undersköterskor observerar teamarbete som en 

del av deras professionella roll (Etherington et al., 2021). Kommunikationen anses vara 
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effektiv när teamet agerar för en gemensam problemlösning (Robinson, 2010), där teamet 

även måste koordinera de moment som utförs på ett effektivt sätt (Anthoine et al., 

2014).  Läkarna i Gergerich et als. studie (2019) ansåg att deras profession var ansvarig för att 

utfärda beslut och tillhandahålla ledarskap, men att de behövde teamets stöd för att lyckas i 

sitt arbete. Sjuksköterskorna i Etherington et als. studie (2021) hävdade att deras arbete inte är 

genomförbart utan teamets vägledande och stöttande funktion. Kirurgerna skattade samarbete 

högt eftersom de iakttog sig själva som operationssalens ledare medan anestesiologerna 

värdesatte teamarbete utifrån sina erfarenheter från simuleringsövningar och krishantering 

(Etherington et al., 2021).  

 

Från och med 2021 inkluderar läkarutbildningen examensmålet att visa förmåga till ledarskap 

och interprofessionellt samarbete. Att utbildningen inte tidigare har inkluderat 

ledarskapsutbildning anses av Sveriges läkarförbund vara anmärkningsvärt, då de menar att 

läkaren är den naturliga ledaren i vårdteamet eftersom de har de yttersta medicinska ansvaret 

(Carlsson, 2021). Samtidigt ska sjuksköterskestudenter, enligt Högskoleförordningen (1993), 

visa kunskap i planering, ledning och samordning av vård- och hälsoarbetet. Båda läkarnas 

och sjuksköterskornas i Gergerich et als. studie (2019) syn på hierarki varierar mellan att 

hierarki antas vara en nödvändig del av medicinsk praktik till att förekomsten av hierarki 

förnekas helt och hållet. 

 

Resultaten i denna intervjustudie styrker att det föreligger en ambivalens i 

anestesisjuksköterskors önskan av delaktighet i den akuta beslutsprocessen, samtidigt som de 

värderar en hierarkisk arbetsfördelning för att samarbetet ska kunna fortgå på ett effektivt sätt. 

Resultaten pekar på att en hierarkisk maktordning kan vara möjlig samtidigt som hela teamets 

bidrag och åsikter involveras, vilket i kombination skulle kunna effektivisera samarbetet i en 

akut situation. Både läkar- och sjuksköterskeutbildningen inkluderar moment där studenternas 

ledarskapsförmågor examineras, vilket kan utgöra en grund till obalanserade maktrelationer 

mellan professionerna. För att en säker vård ska uppnås måste teamets professioner ha en 

gemensam syn på samarbete där samtliga parter värderas för att tillsammans leverera bästa 

möjliga vård. För att det ska vara möjligt behöver arbetsplatser och utbildningar verka för att 

skapa en professionsöverskridande “vi-känsla” där det gemensamma målet om att leverera en 

optimal och säker vård är tydligt.  
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4.1.3 Rätt kompetens på rätt plats 

 

Om studiedeltagarna i den aktuella studien upplevde läkarens ledarskap som bristfälligt eller 

otillräckligt upplevdes det påverka samarbetet negativt och vidare hämma patientsäkerheten. 

Om anestesisjuksköterskorna i studien kände sig säkra i sin profession kunde de då uppleva 

sig behöva ta kommando över situationen och ibland även överta ledarskapet från läkaren. 

Etherington et al. (2021) menar att hierarkier kan skapa konflikter kring olika professioners 

status och erfarenhet, som till exempel när en förstaårs-ST-läkare utmanar en sjuksköterska 

med 30 års erfarenhet. De mindre erfarna läkarna i Park et als. studie (2018) upplevde att 

erfarna sjuksköterskor agerade kontrollerande och egenmäktigt gentemot dem (Park et al., 

2018). Samtidigt beskriver sjuksköterskor respektlösa beteenden när läkare har rutit mot dem 

samt agerat nedlåtande och tillrättavisade när de blivit utmanade av sjuksköterskorna (Boev et 

al., 2022). För att styrka samarbetet ska arbetsklimatet vara så pass öppet att samtliga kan 

ifrågasätta metoder och arbetssätt. Interprofessionell teamsamverkan är en nyckelfaktor för 

patientsäker sjukvård och olika kompetenser ska komplettera varandra för att uppnå det 

optimala resultatet, vilket innebär att teamet evaluerar vems kompetens som är viktigast i 

stunden (Svensk sjuksköterskeförening och Svenska Läkaresällskapet, 2013). I denna studie 

upplevdes det som att anestesisjuksköterskor var snabbare än anestesiologer på att utföra vissa 

moment, med argumentet att sjuksköterskor var mer praktiska medan läkare var mer 

teoretiska. Detta styrks av Schneider et al. (2021) som belyser att sjuksköterskor oftare är 

involverade i direkt patientkontakt och mer praktiska jämfört med läkarna. Läkare ägnade sig 

snarare åt dokumentation, verbal kommunikation med patienten samt deltog i möten och 

utbildade juniora kollegor.  

Att sjuksköterskor upplevs som mer praktiska kan bero på en internaliserad syn på 

sjuksköterskors kompetens. Trots att sjuksköterskeutbildningen innefattar en omfattande 

mängd omvårdnadsteori präglas sjukvården av läkarnas medicinteoretiska kunskaper som i 

många fall får högre status. Vid akuta situationer där samtliga resurser behöver optimeras kan 

möjligen en anestesisjuksköterska med hög reell och formell kompetens, exempelvis lång 

erfarenhet, vara bättre lämpad som ledare än en oerfaren anestesiolog. Om arbetsrelationen 

präglas av traditionella hierarkiska strukturer faller den ansvarsfördelningen inte naturligt, 

vilket kan leda till ogynnsamma arbetsförhållanden och konflikter. I dessa fall kan en 

bakåtsträvande ideologi om traditionella maktförhållanden mellan sjuksköterskor och läkare 

äventyra patientsäkerheten.  Den hierarkiska maktordningen mellan teamets professioner 
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behöver ses över så att en riksövergripande strukturerad ansvarsfördelning kan 

implementeras. Vem som är teamledare vid akut kritisk situation ska inte baseras på 

individens professionstillhörighet utan snarare på vem som är mest lämplig att leda för att 

uppnå optimal och säker vård för patienten.  

 

4.1.4 Erfarenhet och generationstillhörighet  

Studiens resultat visade på att många studiedeltagare var nöjda med det interprofessionella 

samarbetet, inte minst de som arbetade på det minsta av sjukhusen som inkluderades i studien. 

Deltagarna menade att alla individer på arbetsplatsen kände varandra väl och att de generellt 

hade lätt för att kommunicera med varandra, oavsett profession. Enligt både Jin et al. (2022) 

och Vasiliki et al. (2014) tenderar erfarna sjuksköterskor med högre akademisk utbildning i 

högre grad att kommunicera och samarbeta med den medicinska professionen. Vidare menar 

Vasiliki et al. (2014) att läkare i större utsträckning accepterar erfarna sjuksköterskors 

synpunkter på patientens vård. På motsvarande vis upplever mindre erfarna sjuksköterskor att 

läkarnas förtroende till dem sviktar och att läkarna inte informerar dem på ett korrekt sätt 

(Vasiliki et al., 2014). När läkarna i Park et als. studie (2018) lärde känna sjuksköterskorna 

och deras kompetens ökade deras tilltro till dem och de respekterade omvårdnaden och 

sjuksköterskornas perspektiv i ökande grad. I Boev et als. studie (2022) jämförde 

intensivvårdssjuksköterskor relationen med läkarna med relationen de hade som 

grundutbildade vårdavdelningssjuksköterskor. Intensivvårdssjuksköterskorna beskrev hur de 

på intensivvårdsavdelningen har bättre relation, dels på grund av förbättrad organisatorisk 

struktur och dels på grund av lägre patient-sjuksköterska-ratio (Boev et al., 2022).  

 

Vid jämförelse med studier som fokuserar på samarbetet mellan läkare och grundutbildade 

sjuksköterskor (Boev et al., 2022; Corser, 2000; Elsous et al., 2017; Jin et al., 2022; Ritter-

Teitel, 2002; Vasiliki et al., 2014) upplevde deltagarna i den aktuella studien det 

interprofessionella samarbetet som mer välfungerande. Resultaten skulle kunna indikera att de 

interprofessionella arbetsrelationerna är bättre på arbetsplatser där samtliga sjuksköterskor är 

specialistutbildade – som på till exempel operationsavdelningar. Det kan vara en förklaring 

till att anestesisjuksköterskorna i studien i hög grad upplevde samarbetet som gott. Detta 

stödjs både av Elsous et al. (2017) och Boev et al. (2022). Eventuellt skulle de sjuksköterskor 

som väljer att specialisera sig kunna vara mer intresserade av sin profession i förhållande till 
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resterande team. En högre utbildningsnivå borde inte påverka hur det interprofessionella 

samarbetet ser ut, då ett effektivt samarbete bör ligga i samtliga professioners intresse. Det är 

inte acceptabelt att patientsäkerheten äventyras på grund olika professioners ohälsosamma 

arbetsrelationer. 

 

Deltagarnas upplevelser om hur anestesiologers erfarenhet och generationstillhörighet 

påverkade samarbetet visade att äldre läkare tydde sig till mer traditionella hierarkiska 

strukturer. Läkarna upplevdes vara mindre följaktiga till organisationen genom att exempelvis 

vara mindre benägna att delta i interprofessionella teamträningar. Samtidigt menade andra att 

de äldre läkarna var mer öppna för att arbeta professionsöverskridande och i större 

utsträckning kunde backa undan för att ge utrymme åt anestesisjuksköterskan. De yngre 

läkarna upplevdes ha ett större kontrollbehov, lättare att bli uppstressade och ha sämre 

förmågor att inkludera hela teamets resurser när en situation blev akut kritisk. Long et al. 

(2020) visade på att traditionella hierarkiska strukturer kan påverka samarbetet genom att 

seniora teammedlemmar kan besvara frågor som de anser att svaret är självklart på ett 

otrevligt sätt (Long et al., 2020). Det är teamledarens ansvar att teamet arbetar patientsäkert 

genom att följa fastställda kommunikations- och handlingsmönster. För att teamet ska kunna 

samverka krävs att olika professioners utbildningsprogram inkluderar interprofessionella 

moment (Svensk sjuksköterskeförening & Svenska läkaresällskapet (2013). Samtidigt 

behöver organisationen verka för att säkra patientsäkerheten genom att underlätta 

handlingskraft och skapa förutsättningar för medarbetarna att lösa problem (Socialstyrelsen, 

2021). Gergerich et al. (2019) menar på att läkare inte uppfattar sin professions hierarkiska 

natur (Gergerich et al., 2019). Trots att sjuksköterskor har uppnått en ökad intern status i form 

av auktoritet och organisatoriska befogenheter dominerar fortfarande den paternalistiskt 

medicincentrerade vårdmodellen (Vasiliki et al., 2014).  

 

Att olika generationer av läkare upplevs samarbeta på olika sätt skulle kunna förklaras av så 

väl hierarkiska som personlighetsmässiga faktorer. Interprofessionellt samarbete behöver 

genomsyras av gemensamma mål och ömsesidig respekt oavsett bakgrund, erfarenhet eller 

generation. Utöver bristande respekt kan hindret mot ett välfungerande samarbete utgöras av 

en omedvetenhet kring hur föråldrade synsätt på olika professioners kompetens kan hämma 

samarbetet. Det kan även vara möjligt att samarbetet skulle fungera bättre med 

teammedlemmar som tillhör samma generation, då ömsesidig igenkänning kan gynna 

samarbetet. 
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4.2 Metoddiskussion 

Studien ämnade att undersöka det interprofessionella samarbetet. Samtidigt fokuserade 

majoriteten av resultaten på samarbetet mellan anestesisjuksköterska och anestesiolog. I och 

med att studien hade en induktiv ansats kan detta antas bero på att studiedeltagarna i hög grad 

kopplade interprofessionellt samarbete till hur de arbetade med anestesiologer. Samtidigt 

fokuserade två av intervjuguidens följdfrågor på samarbetet med just anestesiologen. För att 

få en mer rättvisande bild av samtliga professioners interprofessionella samarbete hade 

frågeguiden kunnat inkludera en följdfråga för varje profession, alternativt att följdfrågorna 

angående anestesiologerna hade exkluderats. Samtidigt var det tydligt att deltagarna i studien 

spontant härledde frågorna i intervjuguiden till samarbetet med anestesiologen, så det är 

möjligt att resultatet trots allt hade liknat det som föreliggande studie gav upphov till.   

Kvalitativa studier präglas av en framväxande design som evolveras allteftersom forskarna 

genomför fortlöpande beslut om behovet av data baserat på vad de hittills har funnit (Kvale & 

Brinkman, 2014). Den induktiva designen möjliggör på så vis att frågeställningen reflekterar 

de verkligheter som inte var befästa vid projektets början (Polit & Beck, 2022). Den 

kvalitativa utformningen öppnar upp för diskussioner kring de faktorer som omger fenomenet 

ifråga. Då studieförfattarna ämnade finna förståelse för anestesisjuksköterskans inre 

upplevelser och känslor kopplat till det interprofessionella samarbetet, föll valet av en 

kvalitativ design med induktiv ansats som studiedesign naturligt. En kvantitativ metod hade i 

denna studie inte fått fram de djupgående svaren som studiedeltagarna givit. Om syftet istället 

fokuserat på faktorer för att förbättra interprofessionellt samarbete hade en kvantitativ design 

eventuellt varit mer lämplig.  

Studieförfattarna har båda erfarenhet från akutverksamhet men aldrig själva arbetat i en 

operativ verksamhet bortsett från klinisk verksamhetsförlagd utbildning. Förförståelse inom 

det beforskade området kan enligt Graneheim och Lundman (2004) ses som en fördel då det 

kan ge studien en ökad trovärdighet. Dock kan tidigare erfarenheter influera forskarens 

värderingar i utformande och analys varför kontinuerlig reflektion kring förförståelsen är av 

vikt för att stärka studiens pålitlighet. Med det i åtanke har studieförfattarna under studiens 

planering och genomförande tagit hänsyn till tidigare erfarenheter och eventuell bias detta 

skulle kunna resultera i. En viss typ av förförståelse i en akut situation kan ha påverkat 
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författarnas värderingar, men eftersom miljön förflyttats till en operativ verksamhet ansågs 

det inte appliceras i samma utsträckning. 

Studiens urval var ändamålsenligt och deltagarna rekryterades från tre olika svenska sjukhus 

från två olika regioner då det ansågs kunna ge en djupare beskrivning av studiens syfte. 

Rekrytering i samband med kvalitativ forskning bör syfta till att omfatta variationer i 

beskrivningarna av det valda fenomenet (Henricsson & Billhult, 2017). Graden av variation 

hade kunnat öka om fler sjukhus och regioner inkluderats vid rekryteringen av deltagare. På 

grund av den begränsade tidsram som magisterarbetet omfattade ansågs dock de tre 

inkluderade sjukhusen innebära tillräcklig variation.  

Variation i kvalitativa studier är eftersträvansvärt och kan påvisas genom demografisk bredd 

vad gäller till exempel ålder och kön (Kristensson, 2014). Ett av de urvalsmässiga 

inklusionskriterierna var att deltagarna skulle ha arbetat i minst två år som 

anestesisjuksköterskor, vilket uppfylldes genom att studiedeltagarna hade 3–27 års erfarenhet 

av sin anestesiologiska specialistkompetens. Endast två av deltagarna hade mindre än åtta års 

erfarenhet. Deltagarna var mellan 35-62 år gamla och hade minst tre års erfarenhet av att 

arbeta som grundutbildade sjuksköterskor innan de påbörjade sina specialistutbildningar. Det 

kan på så vis argumenteras för att den övergripande erfarenheten hos studiedeltagarna var 

relativt hög, vilket skulle kunna påverka hur de förhöll sig till det interprofessionella arbetet. 

Om deltagarna varit yngre och mindre erfarna är det möjligt att de skulle kunna påverka deras 

auktoritet i teamet, vilket vidare skulle kunna påverka studiens resultat.  

Inom kvantitativ forskning förutbestäms antalet deltagare som ska inkluderas, medan antalet 

deltagare inom kvalitativ forskning präglas av uppnådd datamättnad. När det efter flertalet 

intervjuer inte framträder några nya kategorier eller teman har datamättnaden uppnåtts (Polit 

& Beck, 2022). Rekryteringen av deltagare ansågs vara tillräcklig och intervjumaterialet gav 

datamättnad efter tio intervjuer. Det kan dock inte uteslutas att fler fynd skulle ha uppkommit 

om fler individer intervjuats, men chansen att nya fynd skulle påverka resultatet anses vara 

mindre trolig. 

De semistrukturerade intervjuerna tillåter deltagarna att tala fritt utifrån de ämnen som 

ämnesguiden omfattar. Intervjumetoden möjliggör därmed ett icke präglat samtal forskare och 

studiedeltagare emellan där det fenomen som studien ämnar undersöka kan tolkas utifrån 
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studiedeltagarnas livsvärld (Kvale & Brinkman, 2014; Polit & Beck, 2022). Eftersom studien 

syftade till att finna beskrivningar och underliggande dynamik inom det interprofessionella 

samarbetet vid kritiska situationer är valet av djupgående semistrukturerade intervjuer en 

lämplig metod för datainsamling i den aktuella studien.  

På grund av avsaknaden av strukturerade och standardiserade procedurer för utförandet av 

den semistrukturerade intervjun måste många av metodbesluten fattas på plats, under själva 

intervjuns gång (Kvale & Brinkman, 2014). Intervjutekniken förutsätter att den som intervjuar 

uppmuntrar studiedeltagarna att prata fritt om de ämnen som ämnesguiden omfattar samtidigt 

som denne behöver följa upp studiedeltagarnas svar på ett kritiskt sätt (Kvale & Brinkman, 

2014; Polit & Beck, 2022). Studieförfattarna saknade tidigare erfarenhet av att skapa 

intervjuguider och intervjua utifrån en semistrukturerad design. Om studieförfattarna varit 

mer erfarna intervjuare hade de haft större möjligheter att optimera frågeguiden utifrån 

studiens syfte samt navigera studiedeltagarna till att hålla sig till för syftet relevanta ämnen. 

Frågan om vilka som vanligtvis deltar i teamet (se Bilaga 1) upplevdes vara irrelevant då den 

upplevdes som självklar. Det kan även argumenteras för att frågan om hur studiedeltagarna 

anser att patientsäkerheten påverkas av teamets samarbete och kommunikation var formulerad 

på ett sätt som kan uppfattas som något ledande. Frågan gav förhållandevis generiska, jakande 

och kortfattade svar som det var svårt för deltagarna att utveckla några djupare resonemang 

kring ämnet. Detta skulle kunna bero på att det föreligger övergripande konsensus kring att 

teamets samarbete och kommunikation har en stark påverkan på patientsäkerheten. Om frågan 

hade exkluderats hade intervjuerna kunnat i ökad grad koncentrerats på övriga frågor som på 

ett tydligare sätt besvarade studiens syfte, vilket hade kunnat resultera i en än mer väsentligt 

resultat.  

Manifest innehållsanalys utgörs av det som sägs i texten, alltså det som är synligt och 

uppenbart, medan latent innehållsanalys fokuserar på det som texten försöker säga. Det senare 

kräver en större grad av tolkning av den underliggande meningen i texten. Kvalitativ 

forskning som baseras på upplevda erfarenheter förväntas ha flera underliggande meningar i 

materialet vilket innebär att någon form av tolkning är en naturlig del av analysen (Graneheim 

& Lundman, 2004). Det kan argumenteras för att kvalitativ forskning aldrig kan vara helt fri 

från tolkning och att dataanalysen oundvikligen alltid kommer att innehålla latenta tendenser. 

Även om studieförfattarna genom flertalet revideringar strävat efter att göra dataanalysen så 

manifest som möjligt är studien trots allt kvalitativ vilket innebär att det finns en risk för att 
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analysen delvis är latent. För att underlätta analysprocessen användes ett mjukvaruprogram 

“QCAmap” (QCA, 2023) utvecklat av en ideell organisation i syfte att förenkla 

analysprocessen. Efter en snabb introduktion till programmet kunde det transkriberade 

materialet överföras. Därefter kunde analysprocessen initieras genom att meningsenheter 

markerades och koder tilldelades. Varje kod kunde med hjälp av QCAmap färgkodas och 

automatiskt sorteras, vilket förenklade den nästkommande kategoriseringsprocessen. 

QCAmap var ett användbart verktyg som effektiviserade analysprocessen och bidrog till att få 

en överblick över den insamlade datan. 

 

Enligt Graneheim och Lundman (2004) är det är upp till läsaren att besluta om huruvida en 

studie har god överförbarhet (Graneheim & Lundman, 2004), men en utförlig och grundlig 

beskrivning av metoden är samtidigt viktig för att studiens överförbarhet ska kunna tolkas 

(Polit & Beck, 2022). Metoden och kontexten i aktuell studie har beskrivits detaljerat för att 

öka överförbarheten. 

5 Slutsats 

Anestesisjuksköterskors upplevelser av det interprofessionella samarbetet vid akuta kritiska 

händelser kan beskrivas som att deras jämbördighet i teamet undermineras, att tilliten till den 

egna professionella kompetensen stärker deras position i teamet, att ett tryggt arbetsklimat 

skapar förutsättningar för ett konstruktivt samarbete samt att dysfunktionella 

arbetsförhållanden försämrar förutsättningarna för ett välfungerande samarbete. Begreppen 

säker vård och samverkan i team valdes som teoretisk referensram. Denna studie visar på att 

samarbetet mellan olika professioner inte alltid fungerar optimalt. Deltagarna upplevde både 

att samarbetet gynnades av en tydlig hierarkisk struktur, samtidigt som de ville ha ökat 

mandat över beslutsprocesserna kring patientvården. Dynamiken mellan professionerna 

komplicerades när anestesisjuksköterskan var mer erfaren än anestesiologen och därmed en 

mer lämplig teamledare. Obalansen i samarbetet kan bero på att sjuksköterske- och 

läkarutbildningen brister i att uppnå lärandemålen om teamsamverkan och uppvisar tvetydiga 

budskap kring vilken profession som ska axla ledarrollen. Vidare kan bakåtsträvande 

traditionella synsätt på de olika professionerna hindra samarbetet från att utvecklas på ett sätt 

som gynnar interprofessionella arbetsrelationer och i förlängningen patientsäkerheten.  
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6 Kliniska implikationer  

Även om samarbetet är viktigt överallt inom hälso- och sjukvården ställs det på sin spets vid 

akuta kritiska händelser inom operationsmiljön, där patienternas tillstånd på kort tid kan 

förändras mycket drastiskt. Sjuksköterske- och läkarutbildningen måste säkerställa moment 

där interprofessionell samverkan examineras på ett tillförlitligt sätt. Om professionerna redan 

från yrkeslivets början har en hälsosam och berikande relation till varandra optimeras 

förutsättningarna för att det interprofessionella samarbetet är välfungerande på specialistnivå. 

Vidare behöver samtliga arbetsplatser inom hälso- och sjukvården aktivt verka för att 

hälsosamma relationer mellan olika professioner skapas och upprätthålls samt att 

patientsäkerheten är ett tydligt gemensamt mål. På så vis ökar förutsättningarna för ett tryggt 

och värdegrundat arbetsklimat men även för att patientsäkerheten ska kunna garanteras.  

För att optimera och säkra patientvården bör teamarbetet vid akuta kritiska händelser ledas av 

den som är bäst lämpad, oavsett professionstillhörighet. I många fall kommer den personen att 

vara en anestesiolog, men i de fall där anestesisjuksköterskan är mer erfaren och besitter 

tydliga ledaregenskaper ska professionstillhörigheten inte vara ett hinder för att denne axlar 

ledarrollen. För att tydliggöra detta bör en riksövergripande strukturerad ansvarsfördelning 

arbetas fram så att olika professioners samarbete kan fungera optimalt över hela landet.  

7 Vidare forskning 

Interprofessionellt samarbete är något som ständigt behöver förbättras och utvecklas. Det är 

ett ämne som gynnar alla verksamheter och därför krävs ytterligare forskning inom flera fält 

för att finna nyckeln till ett optimalt interprofessionellt samarbete. Då majoriteten av denna 

studies fynd fokuserade på samarbetet mellan anestesisjuksköterska och anestesiolog hade en 

liknande studie utifrån båda professionernas perspektiv varit intressant. Detta då bådas 

upplevelse kan tas i beaktning och därmed kunna analysera skillnader och likheter 

professionerna emellan. 
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9 Bilagor 

Bilaga 1 - Intervjuguide 

Bakgrundsfrågor 

● Hur gammal är du? 

● Vilket kön identifierar du dig som?   

● Hur länge har du arbetat som anestesisjuksköterska?  

● Hur länge har du arbetat på den här arbetsplatsen?  

● Hur länge arbetade du som sjuksköterska innan du specialiserade dig? 

● Har du någon ytterligare utbildning av relevans för det arbetet du gör nu?  

  

Inledningsfråga 

1. Skulle du kunna beskriva en akut kritisk händelse som nyligen inträffat under ett 

arbetspass? 

2.  När du tänker på en sådan akut kritisk händelse som du just gav exempel på, skulle 

du kunna beskriva vilka som vanligtvis deltar i teamet? 

·    Kan du beskriva hur ni i teamet brukar dela upp arbetet? (Hur kommer det 

sig…) 

·    Kan du närmare beskriva hur du och anestesiologen samarbetade? 

·    Hur upplever du att sättet att kommunicera i teamet förändras i den här 

typen av situationer jämfört med i andra sammanhang? (Hur tror du det 

kommer sig?) 

3.  Vi sjuksköterskor har ju i grunden ett annat akademiskt huvudområde än läkarna i 

vår utbildning, alltså omvårdnad. På vilket sätt uppfattar du att du bidrar med din 

specifika professionskompetens som anestesisjuksköterska i teamet? 

·    (På vilket sätt skiljer sig ditt arbete från anestesiologens?)  

4.  Det finns gott om forskning som visar på att kommunikation och patientsäkerhet 

hänger samman. I samband med att en akut situation uppstår, hur anser du att 

patientsäkerheten påverkas av teamets samarbete och kommunikation? 

5.  Är det någonting som du skulle vilja tillägga? 

  

Uppföljande frågor som exempelvis “hur menar du”, “kan du ge ett exempel”, “kan du 

förtydliga”, ställs löpande under intervjuns gång. 
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