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Abstrakt

Syfte: Syftet med denna studie var att underséka kommunikationen inom
operationsteamet utifran operationssjukskoterskans perspektiv. Bakgrund:
Flera studier visade att kommunikationsmisstag bidrar till att patientsakerheten
aventyrades och det var ett vanligt problem inom varden. Brister inom
kommunikation kunde vara att informationen inte meddelades, fel information
kommunicerades eller att ofullstdndig information gavs. Metod:
Intervjustudien med tolv deltagare baserades pa en modifierad form av Critical
Incident Technique. Data analyserades med kvalitativ innehallsanalys enligt
Graneheim och Lundmans modell. Resultat: Kommunikation innefattade att
vara tydliga mot varandra men aven att ha en god stamning pa salen. Gott
teamarbete var viktigt for att underlatta kommunikationen. Det framkom att
respekt mot varandra var en avgérande faktor for god kommunikation.
Konklusion: Effektiv kommunikation och gott teamarbete &r beroende av
varandra. Det ar viktigt att vara klar och tydlig i sin kommunikation och inte
lamna plats for missforstand samt att se till att budskapet mottags. Att
kontinuerligt uppdatera varandra om vad som héander ar viktigt.
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Problembeskrivning

Det har visats bade i internationella och nationella studier att kommunikationsmisstag inom
vardteamet ar en vanlig orsak till att patientsakerheten dventyrades (Lingard et al., 2004;
@vretvreit & Tolf, 2009). Det kunde bland annat vara att informationen kom vid fel tidpunkt,
var felaktig eller inte komplett (Lingard et al., 2004). En studie av Mazzocco et al. (2009)
visade att det fanns ett samband mellan simre kommunikation intraoperativt och 6kat antal

komplikationer eller déd postoperativt.

Enligt kompetensbeskrivningen for operationssjukskoterskor behdvs adekvat kommunikation
for att kunna varna om kvalitet, patientsakerhet och effektivitet (Riksforeningen for
operationssjukvard & Svensk sjukskoterskeforening, 2011). Operationssjukskoterskan har ett
ansvar att se till att patienten mar sa bra som majlig och inte drabbas av vardskador. For att
undvika misstag dr samarbete i vardteam dar alla jobbar mot gemensamma mal viktigt
(Miller, Riley & Davis, 2009).

Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) arbetar nationellt for 6kad patientsakerhet
(Sveriges Kommuner och Landsting, 2011). SKL arbetar bland annat med att infora tva
kommunikationsverktyg: Situation, Bakgrund, Aktuell situation, Rekommenderade atgarder
(SBAR) samt Vérldshalsoorganisationens (WHQO) checklista for séker kirurgi (Sveriges
Kommuner och Landsting, 2011). Bada syftar till strukturerad kommunikation for att minska
risken for fel. 1 en studie av Miller, Riley och Davis (2009) framkom dock att SBAR inte

anvandes s ofta som den borde.

Om inte kommunikationen fungerar paverkar det patientsékerheten negativt och dkar risken
for misstag (Halvarson et al., 2011). Nar kommunikationsmisstag uppkommer pa
operationssalen paverkar det genom forseningar, minskad effektivitet och irritation mellan
teammedlemmarna (a.a.). Det finns begransat med forskning inom detta omrade utifran
operationssjukskoterskans perspektiv bedriven i Sverige. Forfattarna ville darfor undersdka
kommunikationen inom operationsteamet och hur den kan forbattras for att bidra till en séker

vard for patienten.



Bakgrund

Perspektiv och utgangspunkter

Denna studie utgick fran ett fenomenologiskt perspektiv som innebar att utforska méanniskans
levda erfarenheter och upplevelser (Rosberg, 2012). | detta fall operationssjukskoterskans
levda erfarenhet av kommunikation. Omvardnadsteoretikern Imogene King (1981) utformade
en systemteoretisk ram for omvardnad dar den delades in i tre olika system: personliga,
mellanmanskliga och sociala. Det personliga systemet var for King en ménniska, i detta fall
operationssjukskoterskan, som hade egna tankar, upplevelser, uppfattningar och behov vilket
gjorde att de reagerade individuellt. Det mellanmanskliga systemet var en grupp manniskor
dar kommunikation, roller och interaktion var viktiga. Komplexiteten i ett mellanméanskligt
system Okade ju storre gruppen &r. | denna studie var det mellanmanskliga systemet
operationsteamet. | ett socialt system hade individerna gemensamma mal och intressen men

aven en tydlig organisation exempelvis en operationsavdelning (a.a.).

Patientsédkerhet

Patientsakerhet definieras i Patientsékerhetslagen (SFS 2010:659) som skydd mot vardskada.
Med vardskada menas undvikbar kroppslig eller psykisk lidande, skada eller sjukdom och
dodsfall. En vardskada anses allvarlig om patienten far bestaende men eller avlider.
Vardgivaren ar den som &r ansvarig for att leda det systematiska patientsakerhetsarbetet sa
som forebyggande arbete och utreda handelser nar en vardskada intraffar. VVardpersonalen har
ett eget ansvar att utfora sina arbetsuppgifter pa ett vetenskapligt och sakert satt, samt att
rapportera till vardgivaren risker och skador (a.a.). | en studie av Soop, Fryksmark, Kdster och
Haglund (2009) framkom att i 12,3 procent av 1967 stycken granskade vardtillfallena hade
patienten drabbats av en vardskada. Av dessa bedomdes 70 procent ha kunnat undvikas,
hélften av dessa hande pa operation. Flera studier har visat att traning och 6kad kunskap i
teamarbete och kommunikation kunde minska risken for vardskador (Leonard, Graham &
Bonacum, 2004; Sewdalis, Hull & Birnbach, 2012). En éppen kommunikation dar alla
teammedlemmar kénde att de kunde goéra sin rost hord och respekterade varandra var

utmarkande for en patientséker arbetsplats (Sammer, Lykens, Singh, Mains & Lackan, 2010).
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Teamarbete pa operationsavdelning

Teamarbete definierades som en grupp av personer fran olika yrkeskategorier som arbetade
tillsammans mot ett gemensamt mal genom att dela med sig av sin specifika kunskap och
erfarenhet (Xyrichis & Ream, 2007). | ett team maste det finnas minst tva olika professioner,
medlemmarna ska ha en 6ppen kommunikation och dela information med varandra (Nestel &
Kidd, 2006; Xyrichis & Ream, 2007). De ska dven veta vilka olika roller alla har i teamet och
alla i teamet ska ha gemensamma mal. Utmarkande for fungerande teamarbete var att teamet
tog gemensamma beslut och alla visade respekt mot varandra (a.a.). Enligt Xyrichis och Ream
(2007) hade alla parter i ett team ett eget ansvar att l6sa gruppens uppgift. Om en medlem i
teamet fattade beslut sjalvstandigt utan de andra medarbetarna ansags det inte som ett
teamarbete. Teamarbete var ett effektivt sétt att ta till vara pa alla medarbetares kompetens,
6ka motivation och minska stress (Sewell, 2005; Xyrichis & Ream, 2007). Teamarbete &r
dven en av de sex karnkompetenserna som géller alla vardprofessioner inom sjukvarden och
utarbetades av Svensk Sjukskdterskeforening och Svenska Lékarséllskapet (Bergqvist
Mansson, 2013). Den fastslog att alla professioner i teamet som har olika kompetenser ska
samarbeta for att ge patienten basta mojliga vard. Det ska finnas mojlighet for gruppen att lara
sig av varandra med en 6ppen kommunikation och arbetsklimat mellan parterna. Detta gor att
teamets kan formulera sina mal tillsammans. Brister i kommunikationen var ett hinder for ett

fungerande team (a.a.).

| operationssalen finns anestesiverksamhet, operativ verksamhet samt avancerad teknisk
utrustning (Lingard, Reznick, Espin, Regehr & DeVito, 2002). Att vardpersonalen hade ett
fungerande samarbete visades vara en forutsattning for att kunna genomfora arbetsdagens mal
(Wicke, Coppin & Payne, 2004). Gillespie, Chaboyer och Fairweather (2012) uppgav dven att
risken for misstag dkade desto fler ganger det pagaende arbetet blev avbrutet da fokus gick
forlorad. Flera internationella studier har pekat pa forbattrad kommunikation mellan
vardpersonal som ett angelaget omrade inom kvalitetsforbattringsarbetet (Cioffi & Ferguson,
2009; Gillespie, Gwinner, Chaboyer & Fairweather, 2013; Lingard et al., 2002). Genom att ha
en larande, icke-hierarkisk, flexibel kultur som inte var skuldbeldggande vagade alla séaga till
om fel skulle uppkomma och detta bidrog till battre patientsédkerhet (Leonard, Graham &

Bonacum, 2004). Silén-Lipponen, Tossavainen, Turunen och Smith (2005) fann att det fanns
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en skuldbeldggande kultur inom operationssjukvarden som bidrog till minskad
patientsakerhet. Gillespie et al. (2013) uppgav att nyutbildade ibland inte vagade fraga da de
var radda for att bli nedvarderade och fa sin kompetens ifragasatt. Den hierarkiska modellen
lade fokus pa enskild teknisk expertis snarare &n samarbets- och kommunikationsformagor
(Bleakley, Boyden, Hobbs, Walsh & Allard, 2006; Leonard, Graham & Bonacum, 2004).
Detta trots att forskning visar att orsakerna till fel oftast lag i kommunikationen mellan
vardpersonal. Den hierarkiska modellen 6kade risken fér kommunikationsmisstag da
Oppenheten i teamet minskade (Bleakley et al., 2006). Miller, Riley och Davis (2009) menade
att vardpersonal under sin utbildning inte tranats i teamarbete och kommunikation utan fokus
istallet legat pa den enskildes tekniska kompetens. Genom att ha ett team som tréffades flera
ganger kunde medlemmarna lara sig att lita pa och respektera varandra (Gillespie et al., 2013).
Det fanns en direkt relation mellan hur lange teamet hade arbetat tillsammans och hur manga
misstag i kommunikationen som skedde (Gillespie, Chaboyer & Fairweather, 2012).

Kommunikation

Kommunikation kan definieras pa flera olika satt och den definition som valdes for denna
studie var utifran Kings (1981) omvardnadsteori. King uppgav att kommunikation bade hade
en verbal och icke verbal del. Den kunde bade vara muntlig och skriftlig och det skulle finnas
en sandare av information, tankar, asikter och en mottagare av detsamma. Tolkning av
informationen paverkades av individernas bakgrund och situationen de befann sig i vilket
King kallade perception. Mottagarens perception lag sedan till grund for handlingen som
genomfordes. King uppgav hur avgdrande det var att mottagaren respekterade sandaren
genom att lyssna pa det som meddelas (a.a.). Det fanns tekniker for att fa en mer effektiv
kommunikation som dkade sékerheten (Cvetic, 2011; Miller, Riley & Davis, 2009). Det
gjordes bland annat genom visualisering som innebar att medarbetarna funderade pa vad
uppgiften skulle vara. Men dven att lyssna aktivt sa att deltagarna i konversationen var
uppméarksamma pa varandras kroppssprak och hade 6gonkontakt (a.a.). En lagesorientering sa
att alla parter hade en gemensam bild av uppgiften och tydlig information bidrog ocksa till
patientsakerheten (Leonard, Graham och Bonacum, 2004). Alla skulle kunna saga sin asikt,
ha ett arbetsklimat som gjorde att teamet lyssnade nar nagot behdvdes goras fort samt
aterkoppling for att se att atgarden hade uppfattats ratt. Efterat skulle det finnas méjlighet for

en debriefing for att 6ka samhdrigheten och larandet i teamet (a.a.). Brister inom
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kommunikation kunde vara att informationen inte meddelades, fel information
kommunicerades eller att ofullstandig information gavs (Lingard et al., 2004). Till exempel
blev det problem da olika professioner inom respektive utbildningar lart sig att kommunicera
pa olika satt (Gillespie, Chaboyer, Longbottom & Wallis, 2010; Leonard, Graham &
Bonacum, 2004). King (1981) uppgav att respekt var en forutsattning for effektiv
kommunikation och att parterna ville forsta och lyssna pa varandra.
Operationssjukskoterskorna i en studie av Nestel och Kidd (2006) holl med om att lyssna pa
och respektera varandra var avgdrande for effektiv kommunikation. Men deras studie visade
ocksa att den effektiva kommunikationen paverkades av att tala tydligt och ha en klar

arbetsroll da alla visste vilken uppgift respektive teammedlem hade.

En metod for effektivare kommunikation kallades Shared mental model dar
teammedlemmarna 6ppet kommunicerade deras tankar och information om situationen och
sedan gemensamt kom fram till en plan for atgarder (Johnson & Kimsey, 2012; Miller, Riley
& Davis, 2009). Om en 6ppen kommunikation inom teamet inte fanns var det hogre risk for
komplikationer (Gillespie et al., 2010; Gillespie et al., 2013). Studier har visat att
teammedlemmarna sag avsaknaden av kommunikation som ett bevis att de var kompetenta i
sin yrkesroll. Detta blev dock ett hinder for ett fungerande teamarbete dar misstag och risker
inte framkom i tid da personalen trodde sig tanka likasinnat men inte hade forvissat sig om det
(a.a.). Nar de olika yrkesgrupperna blev tillfragade visade det sig att de hade mycket olika
uppfattningar om hur patientsakert det var pa operationssalen (Mills, Neily & Dunn, 2008).
De hade &ven olika uppfattningar om hur 6ppen kommunikationen mellan teammedlemmarna
var. Kirurgerna upplevde bland annat att alla i teamet visste vad som hande hela tiden under

ingreppet, medan operationssjukskdterskorna och anestesipersonalen inte holl med om detta

(a.a.).

SBAR star for situation, bakgrund, aktuellt tillstand samt rekommenderade atgérder och &r en
metod for att systematiskt formedla ratt information, i ratt ordning och vid ratt tidpunkt
(Miller, Riley & Davis, 2009). WHO:s checklista for saker kirurgi innefattar tre delar som ska
ske innan anestesi, innan operatéren borjar och innan patienten ldmnar operationssalen
(Haynes et al. 2009). Checklistan bidrar till saker vard da nédvandiga moment och
information sasom patientidentifiering och markering av ratt kroppsdel inte kan missas. Innan

operatéren borjar ingar det att beskriva planeringen och eventuella risker sa att hela
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operationsteamet kan forbereda (a.a.). En studie av Lingard et al. (2004) visade att 45,7
procent av misstagen i kommunikation berodde pa att information delgivits for sent for att

vara maximalt anvandbar.

Tva personer som kommunicerade med varandra kunde pa grund av sina olika
verklighetsuppfattningar uppfatta ett samtal helt olika (Cvetic, 2011). Detta da individerna
ibland horde det de ville hora eller att informationen missuppfattades pa grund av exempelvis
stress. Genom Closed-loop kommunikation kan missuppfattningar minskas da mottagaren
upprepar informationen for att klargora att det som har meddelats har uppfattats, vilket
séndaren sedan bekraftar (Johnson & Kimsey, 2012; Miller, Riley & Davis, 2009).

Kommunikationsproblem inom operationsteamet kan leda till férdréjningar, resursslseri och
vardskador som leder till forlangd vardtid (Lingard et al., 2004). Detta kostar samhéllet
pengar som hade kunna laggas pa annat och det kan bli ett lidande for patient och personal.
Riksforeningen for operationssjukvard och Svensk sjukskoterskeforening (2011) fastslar att
operationssjukskaterskan ska ha den kompetensen som kravs for att bedriva saker vard, varav

effektiv kommunikation for ett bra teamarbete &r en central del.

Syfte

Syftet var att undersdka synen pa kommunikationen inom operationsteamet utifran

operationssjukskoterskans perspektiv.

Metod

Critical Incident Technique, (CIT) utvecklades som en metod att undersdka och analysera
manskligt beteende inom ett bestamt omréade (Fridlund, 2012; Schluter, Seaton & Chaboyer,
2008). Metoden syftade till att medvetandegra manniskor pa positiva och negativa beteenden
och motivera till férandring (Polit & Beck, 2013). Det var en flexibel metod som skulle
anpassas infor varje studie i bade val av metod for datainsamling samt analys (Fridlund, 2012;

Schluter, Seaton och Chaboyer, 2008). Dess fokus var att finna l6sningar pa praktiska
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problem. Det var angeléget att klargéra definitionen av det fenomen som ska studeras. Samma
situation kunde vara bade positiv och negativ for olika grupper eller personer. Storleken pa
urvalsgruppen bestdmdes mer av antalet kritiska h&ndelser som rapporterades an antalet
informanter (a.a.). | denna studie anvandes en modifierad form av CIT enligt Fridlund (2012)
dar begreppet betydelsefull anvandes istallet for kritisk.

Forfattarnas forforstaelse bestod av utbildning vid operationssjukskéterskaprogrammet dar
bade teori och de erfarenheter som inforskaffades vid verksamhetforlagd utbildning
paverkade synen pa operationsteamets kommunikation.

Urval

Deltagare rekryterades fran tre operationsavdelningar med olika specialiteter pa ett sjukhus i
sOdra Sverige. Urvalet var ett strategiskt urval (Polit & Beck, 2013). Det innebar att endast de
intresserade operationssjukskoterskorna som uppfyllde kriterierna for inklusion medverkade.
Inklusionskriterierna var att de medverkande skulle ha arbetat som operationssjukskéterskor
minst tva ar i Sverige. For att fa tillrackligt med data i studien deltog tolv informanter, alla
kvinnor som arbetat mellan tva och 39 ar, median 20,5 ar, som forfragades att beskriva tva till

tre olika incidenter (Danielsson, 2012).

Datainsamling

Informationsbrev skickades till verksamhetschefer for att fa bedriva studien pa deras
avdelningar. Efter godk&nnande skickades informationsbrev till enhetscheferna med en
forfragan om att fa komma till avdelningarna for att informera om studien och finna deltagare.
Deltagarna blev informerade om studien genom ett méte dar de tillfragades om deltagande
och aven fick ett informationsbrev med forfattarnas telefonnummer om de skulle ha fragor. |
informationsbrevet fanns ocksa en bilaga pa en intresseanmalan som lamnades till deras
enhetschef. Dérefter gavs en betanketid pa drygt en vecka innan nytt besok da
intresseanmalningarna hamtades. Datum for intervjuerna bestamdes i samrad med
informanterna. Intervjuerna skedde pa tid och plats valda av informanterna sjélva, de flesta i
anslutning till deras arbetsplats. Skriftligt samtycke fran deltagarna samlades in i samband

med intervjun.



Intervjuerna var semi-strukturerade och genomférdes med hjélp av en intervjumall (Bilaga 1).
Intervjumallen togs fram efter forlaga fran Fridlund (2012), som modifierades utefter den
intervjumall som fanns i studien av Schluter, Seaton och Chaboyers (2008). Férutom fragorna
i intervjumallen stélldes utvecklande fragor som passade till det som informanten beskrev.

Det kunde till exempel vara: Hur menar du med det?

Forfattarna gjorde intervjuerna tillsammans. En provintervju for att testa intervjumallen
genomfordes innan de resterande intervjuerna genomfordes. Provintervjun beddmdes av
handledare och var av tillrackligt god kvalité for att anvéndas i resultatet. Det gjordes inga
andringar i intervjumallen efter provintervjun. Varje intervju tog mellan 33 till 58 minuter,
medelvarde 41minuter. Under intervjuerna hade en av forfattarna intervjumallen och ledde
intervjun medan den andre flikade in med fortydligande fragor. Intervjuerna spelades in pa
band och darefter transkriberades forsta intervjun gemensamt. Varje inspelning fick en kod
for att avidentifiera informanten. Sedan transkriberades resten av intervjuerna av forfattarna

var for sig.

Databearbetning

Metoden var induktiv som utgick fran empirin och betyder att forfattarna inte hade nagra
hypoteser om resultatet sedan innan (Polit & Beck, 2013; Schluter, Seaton & Chaboyer,
2008). Det fanns flera metoder att analysera data insamlad med CIT varav forfattarna forst
hade valt att anvanda Fridlunds (2012) modell. D& materialet hade samlats in stod det klart att
den analysmodell som valts inte passade da alla intervjuerna inte innehdll kritiska handelser
sasom beskrivits i Fridlunds (2012) modell. Darfor valdes istéllet kvalitativ innehallsanalys
enligt Graneheim och Lundmans (2004) modell. Modellen &r baserad pa ett grundlaggande
antagande att verkligheten kan tolkas pa olika satt och att denna forstaelse ar baserad pa den
enskilde forskarens subjektiva tolkning. Kvalitativ innehallsanalys bestar av tva olika sorters
analys, manifest och latent analys. En manifest analys haller sig till det som uttryckligen sags
i en text och ar beskrivande medan den latenta analysen syftar till att finna det underliggande

budskapet, tolkningen, den rdda traden (a.a.). | denna studie har bada typer av analys anvants.



De transkriberade intervjuerna blev varsin enskild analysenhet. De delar som behandlade
syftet, kommunikation inom operationsteamet, plockades ut ur texten och markerades som
meningsharande enheter. Dessa meningsbéarande enheter kondenserades tills bara kdrnan av
den meningsbarande enhetens innehall fanns kvar. Slutligen omskrevs denna till en kod
(Tabell 1). Detta gjorde forfattarna var for sig for att sedan sitta tillsammans och jamféra samt
diskutera tills enighet uppstod. Under hela denna process gick forfattarna tillbaka till
transkriberingarna for att sékerstélla kodernas giltighet. Dessa koder jamfoérdes sedan med
varandra och koder med liknande innehall samlades tillsammans till kategorier. Forfattarna
diskuterade hela tiden med varandra och handledare samt reviderade koderna och
kategorierna med utgangspunkt ur transkriberingarna. Koderna bildade tva stycken kategorier
(Bilaga 2). Ett tema framkom efter att forfattarna diskuterat hela analysprocessen om vad som
var det latenta underliggande budskapet i resultatet (Bilaga 2).

Tabell 1. Exempel pa analys.

Meningsenhet Kondenserad Kod

...forsoka ha bra framférhallning nar dom vill ha ...forsoka ha bra Framforhallning
saker...att dom berittar om det i god tid...for det tar | framforhallning nar dom
lite tid att fa in saker pa operationsavdelningen...det | vill ha in saker...att dom
ar bra om man liksom inte blir stressad 6ver att man | berattar om det i god
inte far in det i tid... tid. ..

Etisk avvagning

Enligt Lagen om etikprévning av forskning som avser méanniskor (SFS 2003:460) behdver
forskning uppfylla vissa etiska krav for att fa bedrivas. Den ska se till s att ingen manniska
kommer till skada eller utsatts for onddigt lidande. Individens valbefinnande &r mer viktigt &n
att forskning far bedrivas. Respekt for informantens sjalvbestammande maste finnas samt att
arlighet rader mellan parterna sa att informanterna sjalva far ta ett informerat beslut om
deltagande. Deltagarnas personliga uppgifter maste skyddas och urvalet ska inte vanda sig till
en utsatt grupp (a.a.). Informanterna i studien fick information bade skriftligt och muntligt.
Dér fick de dven information om att deras deltagande var frivilligt och att de nér som helst
kunde avbryta utan att uppge skal for detta. Materialet avidentifierades och forstordes efter
examination. Innan studien paborjades erhélls dven skriftligt forskningsetiska utlatande fran

Vardvetenskapliga Etiknamnden pa Lunds Universitet.
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Resultat

Analys av resultatet gav tva kategorier, Tydlighet mot varandra och Interaktionen i
operationsteamet. Resultatet visade att det inte bara var kommunikationen i sig utan ocksa
stamningen i teamet som paverkade hur effektiv den blev. Som en rod trad genom resultatet
framkom temat respekt for varandra, dess narvaro och dess franvaro som hela tiden

paverkade hur kommunikationen blev.

Tydlighet mot varandra

Det framkom i intervjuerna hur beroende operationssjukskoterskorna var av den skriftliga
kommunikationen, speciellt infor operation. Informanterna upplevde att det underlattade deras
arbete om planeringen var klar och tydlig innan forberedelserna borjade. Operationsteamet
kunde da komma 6verens om hur de skulle gora och vad de skulle anvanda. Om planeringen
andrades av en teammedlem skulle det meddelas sa langt i forvag som majligt till de andra i
operationsteamet. Den kommunikationen skedde dock inte alltid, vilket paverkade resten av

operationsteamet negativt.

Da dukar man klockan sju pa morgonen och sedan fem 6ver halv atta
har vi ett mote dar man gar igenom dagens patienter. Med operatéren.
Och d& kan det framkomma att, n&, sa ska vi inte alls géra och da har vi
redan dukat en massiv uppdukning, och sa ar det inte alls dom grejerna

dom vill satta — Informant 6.

Ett problem med den skriftliga kommunikationen var att operationsanmaélan inte upplevdes
som tillrackligt utforlig eller att det stod fel. Manga operat6rer ansags inte ga igenom
operationsanmélan innan sa att den var korrekt och teamet sedan kunde folja den och

forbereda utefter den.

... det hdnger vildigt mycket pd operationsbehovet,... hur vil ifylit det
ar. Ju mer korrekt, och ju mer omfattande det ar ifyllt desto battre blir

det for utgangen av operationen. Och for alla inblandade. — Informant 2.
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Ibland framkom inte information om &ndringar forran operatdren skulle komma till salen och
borja operera. Det upplevdes som att operatOrerna forvantade sig att operationssjukskoterskan
skulle veta vad de ville ha for nadgonting och tog for givet att det gick att l6sa pa plats. “Ja,
dom forvintar sig att jag ska veta vad just den vill ha. Som négon slags telepati ”(Informant
6). Ibland anmalde operatérer at varandra eller bytte operatér och da inte meddelade de andra
i operationsteamet om detta eller inhdamtade information om planeringen. Det ansags finnas
lite intresse for att fa detta att fungera da problemet hade patalats flera ganger men inget
forandrats. Detta upplevdes som att arbetsuppgifterna inte respekterades. En del ganger var
informationen sa missvisande att det forbereddes for en operation men det var en helt annan.

... det var anmdlt att det skulle goras en mdrgspik ... och sa kommer
doktorn in och sager bara nej, vi ska inte géra en margspik forresten vi
ska sdtta plattor och skruvar... och sedan ndr jag sa till honom nu har vi
tagit upp massa galler har i onddan, jaja men dom skulle val anda luftas

sdger han dd... - Informant 10.

Kommunikation som var klar och tydlig var effektiv. Det kunde till exempel vara tydlighet
med vem operationssjukskoterskan pratade med genom att pakalla mottagarens
uppméarksamhet med namn och ha 6gonkontakt for att se att budskapet gatt fram. Ett verbalt
budskap kunde ocksa forstarkas med gester som att peka pa det som skulle tas fram. Det
framkom ocksa att vara noga med ordval och att undvika jargong. Sarskilt i akuta situationer
dar det ar viktigt att inte 6dsla tid pa fragor och forklaringar av vad som menas. Ett exempel

pa nar det kan bli missuppfattningar visar nedanstaende citat:

...en ytterst simpel grej ar en kateter, ibland nar nagon tycker att dom
ska vara rolig sa sager dom att vi ska satta en katekes... vi femtio plus vi
vet ju om det hdr... sa hur skulle da en som dr tjugo [veta]?- Informant
12.

Otydlig kommunikation kunde innebéra att teammedlemmen inte vet vad de ska anvénda eller
vad det heter. Ett exempel var kirurgen som sa ... vi ska gora som vi brukar goéra”
(Informant 11) nar fragan var hur ett preparat skulle hanteras. Information som kunde tolkas

pa olika satt minskade tydligheten. Det framkom att ju tydligare frdga desto enklare svar,
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exempelvis "tdnker du borra hiar nu?” (Informant 2). Vid riskmoment beskrevs att
operationsteamet nastan ar évertydliga i sin kommunikation. Det innebar att kirurgen
pakallade allas uppméarksamhet och tittade alla i 6gonen for att se att de var med. Sedan sa
hen vad som ska handa och fragade om alla var redo och vantade pa svar innan atgard
utfordes. Vid blodsmitta var operationsteamet extra tydliga med att kommunicera vid
Overlamning av vassa instrument och nélar av omsorg for varandra, till exempel ”Hér &r

kniven” (Informant 8).

Hinder for att kommunikationen blev klar och tydlig kunde vara att inte hora vad den andre sa
for att denne pratade otydligt, pa grund av mummel, stark brytning eller dialekt. Det kunde
ocksa vara svart att hdra om nagon pratade for tyst.” Man tinker pé att man har munskydd
och att man har allt virldens grejer hir s& man far nog hoja rosten lite” (Informant 12). En lag
ljudniva pa salen ansags bidra till en battre kommunikation. Hog ljudniva pa operationssalen

gjorde att teammedlemmarna blev trotta i huvudet samt fick svart att hora varandra.

Vi har s& mycket teknisk apparatur ocksa som later mycket sa att det
kénns som att man inte vill ha mer ovdsen... For det ar tillrackligt
mycket som det dr... da drunknar gdrna operationsteamets
kommunikation med dom som &r lite utanfor som man &r beroende av... -

Informant 8.

| akuta situationer dar det kunde vara rorigt och stressigt uppskattades att nagon tog ansvar,
styrde upp och prioriterade fokus. Da kunde onddiga diskussioner undvikas och alla pratade

inte samtidigt.

... vem styr? Ndr man styr upp det sd hér da lyssnar man bara pa den
personen... en som pratar och dom andra lyssnar och utfor det som han
sager, nu ar det prio pa detta, bra, da fokuserar ju alla pa den

uppgiften... - Informant 3.

Det var viktigt att kommunikationen var kortfattad och holl sig till det som var relevant i en
stressad situation. Kommunikationen blev enkel, koncis och rakt pa det som var viktigt att

formedla. Det blev da ingen monolog som kunde gdra att mottagaren inte tog in det budskap
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som séndaren ville formedla, men for sparsam kommunikation kunde leda till att viktig

information utelamnades.

Att man sallar lite grann vad man kommunicerar om sa att det inte blir
onddig kommunikation, for da tappar man bort det som &r viktigast.-

Informant 3.

Det poéngterades att vanda sig direkt till mottagaren och undvika mellanhand. Genom att ha
en direktkommunikation med den det gallde ansags den personen fa en chans att stélla direkta
fragor. Det kunde ga fel om informationen formedlades i flera led, da information kunde

missas, fordrojas eller inte komma fram till ratt person.

... prata med underskéterskan om det direkt for nu star jag hdr och da dr
det battre om du pratar med henne om det du behdver, sa det inte blir

kommunikation i flera led. — Informant 3.

Det var lika viktigt att bekrafta att budskapet hade uppfattats och forstatts som att formedla
det tydligt. Inom operationsteamet var det viktigt att klargéra vem som gjorde vad och
aterkoppla vad som gjordes. En bekraftelse behovde inte vara verbal utan kunde vara en gest
som tummen upp. | vissa situationer kunde det vara angeléget att upprepa budskapet for att

sandaren skulle kunna kontrollera att mottagaren hade forstatt ratt.

... da kan jag prata med min underskoterska och saga till henne jag
behoéver det har och det hér. Bra, jag tar in det har det har och det har, det

dr det som dr viktigt i en akut situation att hon upprepar... Informant 3.

Checklistan ansags vara effektiv da alla fick samma information och den blev ett naturligt
tillfalle for att reda ut fragetecken. Det kunde vara att se till att rétt ordinationer, instrument
och férberedelser var gjorda innan operationen borjade. Det upplevdes vara viktigt att alla
uppfattade informationen som ett satt att se till att alla i teamet hade samma forutsattningar
och information. Det uppskattades nér time-outen var klar och tydlig och att avslutning
genomfordes efter operationens slut och alla punkter blev genomgangna. Checklistan
anvandes inte alltid eller blev hastigt genomgangen dar vissa moment upplevdes som mindre

viktiga, exempelvis instrumenten och avslutning. Det upplevdes som att allas arbete inte
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respekterades. Operationssjukskoterskan var tvungen att halla sig framme for att komma till
tals under time-outen. Ibland kunde time-outen bli en tvavagskommunikation mellan
operatéren och anestesisjukskaterskan da andra teammedlemmar fortfarande var upptagna
med forberedelser.

... om den [checklistan] kommer i ratt tid och man verkligen ar med sa
tycker man att det ar bra. Da kanner man att, okej da horde jag att, vi
gor detta pa den patienten och sa. Annars tycker jag att man som
operationssjukskdterska latt kan missa en del av checklistan sarskilt om
man haller pa att kla pa operatorer samtidigt som en operator gar
igenom. Da blir det lite mer en tvavagskommunikation mellan

anestesiskdterskan och operatoren. - Informant 9.

Interaktionen i operationsteamet

Det var av betydelse for effektiv kommunikation med god stamning pa salen som gav ett
Oppet klimat dér alla kunde sdga det de ville. Teammedlemmarna kunde skapa god stdémning
genom att ha en positiv ton nér de talade med varandra och exempelvis inte frasa. Skulle
stamningen bli mindre god uppgavs det att det gick att latta upp den igen med humor. Om alla

var pa samma niva och var kamratliga mot varandra gav det god stamning.

Jag upplever det som att det dr dppet, ... att man inte ska kinna nej det
kan jag ju inte sdga... Jag upplever det som att alla kAnner att de kan
bidra till ndgonting sa att man inte behover kanna, bara for att man inte

dr overldkare sa kan man inte yttra sig... - Informant 11.

Stamningen kunde forstoras genom att nagon av teammedlemmarna var sur och pa daligt
humor och It det ga ut 6ver de andra. Detta ansags oprofessionellt och respektldst da det
ansags att alla skulle kunna arbeta med varandra. Dock var det forstaligt att det da kanske inte
sades mer an vad som behdvdes. Kommunikation som skapade dalig stamning kunde vara att
gnalla, sndsa och ge avhyvlingar. Om det blev irritation inom teamet kunde detta leda till att

dppenheten brast, att teammedlemmarna kande sig hammade och inte pratade med varandra.
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Det blir sa dar lite tillslutet om, det blir sddana dar irritationsmoment...
Folk blir lite taggiga, sura pa varandra nar det liksom inte fungerar. Och
da blir det ju sa att da sager ju inte folk nagonting, om de inte maste. —
Informant 10.

Informanterna upplevde att ndr teammedlemmarna kande varandra och har jobbat tillsammans
lange sa behovde de inte kommunicera lika mycket. > ... alla vet precis vad den andre kan...”
(Informant 5). Teamet blev mer samspelt och det fl6t pa béttre i arbetet. Nar teamet hade
jobbat lange tillsammans upplevdes det som att problem med sprakforbistringar minskade da
teammedlemmarna larde sig att forsta till exempel en stark brytning. Kénde inte deltagarna
varandra blev det mer kénsla av osékerhet i teamet.

Ju mindre man kanner varandra desto mer osaker blir det for man vet
inte var man har varandra. Man vet ju inte hur &r du och hur ar jag och

hur vill du ha det? ... Aur mycket kan du lita pa mig? - Informant 2.

Effektiv kommunikation upplevdes héra ihop med gott teamarbete. Gott teamarbete ansags
vara nar teamet hade samma utgangspunkt, jobbade tillsammans, mot samma mal, hjalptes at,
respekterade varandra och varandras arbetsuppgifter. | ett team var alla lika viktiga och alla
skulle kanna sig sedda och att de andra i teamet lyssnade pa varandra. Det beskrevs som
viktigt att det fanns utrymme for att stalla fragor. Vid effektivt teamarbete pratade teamet
igenom arbetet innan och beslutade tillsammans hur det skulle laggas upp. Om det var nagot
som var oklart radgjorde teamet med medarbetare som hade mer kunskap inom det omradet.
Operationssjukskoterskorna upplevde att deras arbete blev tyngre da inte hela
operationsteamet tog ansvar for att fa planeringen for bytestiderna mellan varije patient sa
smidig som mojligt. Da det inte fungerade fick de ligga pa och fraga mycket mera. Ett
problem var att det inte finns tid avsatt for att planera upplégget for dagen.

Kommunikationen ansags kunna paverkas av individerna i teamet, hur intresserade de var och
om de stravade efter samma mal. Om mottagaren inte var intresserad och fokuserade pa

nagonting annat kunde det vara svart att fa kontakt och séndaren fick borja tjata.

... Min underskoterska sitter forsjunken i sin smartphone och facebook
och jag vill ha upp lite suturer, man far saga till sju ganger-... -Informant
8.
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Det beskrevs ocksa att ibland kunde klyftan mellan narkospersonalen och
operationspersonalen vara sa stor att de inte kunde prata med varandra”... ni vada, varfor
pratar du med mig?” (Informant 11). Tittade medarbetarna bara pa sin egen arbetsuppgift och
inte ville hjalpas at 6ver granserna forsvarade det teamarbetet, ... man bara tittar pa sin egen
bit...” (Informant 10). Ett exempel var att operat6ren dndrade planeringen av patientens
position precis innan operationen startade och gick sedan ut igen utan att hjalpa till med
vandningen. ... de vill bara fa det serverat” (Informant 1). Detta var en kalla till irritation for
medarbetarna vilket upplevdes som brist pa respekt for varandras arbetsuppgifter. Operatéren

ansags da sta utanfor teamet och inte se alla teammedlemmarna som lika vardefulla.

Det framkom att vid en kontinuerlig kommunikation med operationsteamet fick
medlemmarna en chans till att reagera och forbereda. Det innebar att alla pratade med

varandra under hela operationen om vad som hénde, vad som gors och information gavs i tid.

... det dir ju ocksa att de forsoker ha bra framférhallning nar dom vill ha
saker och ting att dom berdttar om det i god tid... for det tar lite tid att fa

in saker pa operationsavdelningen... - Informant 10.

Det uppkom problem nar den kontinuerliga kommunikationen inte skedde. Det kunde bero pa
att den ena teammedlemmen trodde eller forutsatte att den andre visste. Om det fanns en vana
att bli servad kunde det gora att rutiner kunde glommas bort da en viss teammedlem hade
ansvar over det. Nar det var nya medarbetare forsvarades arbetet da den teammedlemmen som
normalt visste inte var dar. Det kunde gora att andra teammedlemmar som inte visste blev

irriterade eller inte kunde ge ett svar pa eventuella fragor som kunde dyka upp.

... Vad sa du? Jag ska ha det jag brukar! Sager dom da och det &r att
dom vill inte saga det hogt utan da erkénner de ocksa att dom inte kan

svara pa det for dom ar sa vana att bara fa grejerna. — Informant 11.

Det upplevdes av operationssjukskoterskorna att det inte bara var att forvanta sig att fa

information utan det var &ven ett ansvar att ge information till de andra i teamet.

16



Sa det ar viktigt att man liksom tanker pa det sjalv ocksa, att man ar
beredd att ge bra information sjalv. Man kan inte bara liksom vara
passiv och forvanta sig att man ska fa liksom det till sig utan man maste
ju hela tiden komma det ar lite ge och ta ju.- Informant 11.

En del av kontinuerlig kommunikation beskrevs som att folja operationen genom att
observera och lyssna pa det som sas. Det kunde goras genom att se pa vad som hande i
operationssaret, vilka material som fanns pa borden och se vad som behdvdes goras, detta

gjorde da att det inte alltid behovs séagas till.

... allt som man kommunicerar genom att titta, var dr vi i operationen
och vad kommer han att vilja och sd ddr... man ska ju alltid ha ogonen i
saret. Da blir det ju en bra kommunikation, bara for att man ser det. —

Informant 4

Det framkom att kdnna av omgivningen var en viktig egenskap da det handlade om att vara
lyhord och respektera varandras behov och dnskemal. Det kunde handla om att vara tyst nar
det behdvdes som nér det ar ett komplicerat moment och medarbetaren behévde vara helt
fokuserad pa det hen gjorde.”... om jag marker att det &r jattekomplicerat och svart for
operatéren sa ar jag tyst och lugn och fokuserad” (Informant 6). Det ansags dven viktigt att
vara finkanslig i att leda den ovane da det underlattade teamarbetet, om du gor sé hir kanske
det gér lite littare” (Informant 2). | att kdnna av omgivningen innefattades ocksa att kdnna av
nar det var lampligt att stélla fragor. Informanterna beskrev att de forsokte stélla sa korta
fragor som mojligt om den andre var pa daligt humaor. Det uppgavs ocksa att det inte alltid var

sa lampligt att borja diskutera i en pressad situation utan det fick tas efterat.

... man far ju liksom vilja sina strider. Det kanske inte dr lampligt alla

ganger... ibland kanske man tar upp det efterdt. — Informant 10.
Det uppgavs att det var viktigt att ta upp upplevelsen av att bli illa behandlad med

vederborande efter operationen sa att det inte paverkade teamarbetet. Ett fungerande

teamarbete kunde ses som beroende av att respekt visas for varandra.
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Men dar nagonstans ligger ansvaret pa individen att man faktiskt sétter
ner foten och markerar att hit &r det okej men inte mer... Och man kan
vara valdigt vanlig, man behover inte vara otrevlig pa ndgot vis utan
man kan faktiskt inte ta det just da heller om man &r mitt i en operation
ocksa, ja utan man kan ta det utanfor. — Informant 2.

Ibland fanns det for lite tid vid 6verrapportering. Da kunde det bli sa stressat att all
information inte kom fram. Nar medarbetare gick utan att rapportera fick det avldsaren att

ké&nna sig oséker.

... man vill ju ha liksom en lugn 6verlamnande s att det inte blir att man
kanner sig tidsnod, oj nu missar jag taget bara for att jag vill tala om det

hdr...- Informant 10.

Att vara lugn beskrevs som en bra egenskap for att fa effektiv kommunikation. Om
medarbetarna beholl sitt lugn dven under stressade situationer sa gick det lattare att strukturera
upp arbetet och fa fler saker gjorda. Det kunde ocksa undvikas att de andra blev uppstressade
eller nervosa. Nar det var lugnt pa salen blev det ett Gppnare arbetsklimat och
teammedlemmarna blev mer 6ppna och talbara. Behalla lugnet blev lattare i en situation som

var bekant.

Men om jag behéarskar den [situationen] och kanner att det ar lugnt da

kan jag vara mer éppen utat med alla andra. — Informant 6.

Operationssjukskoterskorna upplevde att ju mer erfarenhet medlemmarna i operationsteamet
hade och ju fler ganger de hade varit med om ingreppet tidigare, desto mindre behovde de

kommunicera med varandra for alla visste vad de skulle gora.

... hdr det dr lugnt och sansat och ingenting dr overraskande och hela
situationen &r valdigt van och man gor nagonting som alla kanner till sa
da behover man nastan inte prata med varandra, alla vet vad man ska

gora. — Informant 12.
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Genom att ha rutiner att folja beskrevs ocksa behovet av kommunikation minska, da det redan
var bestamt hur ingreppet skulle genomforas. Nar ingreppet gick till pa samma satt varje gang
blev det standardiserat och alla visste vad som gallde.

Vissa moment i operationerna dr ju alltid standard... Det dr ju det att da
behovs det inte s& mycket att man ger information till varandra, utan da
vet alla att men s& har gor vi for det har gor vi pa alla patienter.-
Informant 11.

Om arbetet inte var standardiserat beskrevs det som &nnu viktigare med kommunikation for
att det inte skulle bli fel da det kunde finnas flera satt att gora det pa och da upplevas rorigt.

Det fanns aven ett ansvar att sjalv ta reda pa 6nskad information.

... det ligger rdtt sa mycket ansvar pd en sjilv i det hdr med
kommunikation. Att det kommer inte bara till mig utan jag maste stalla

fragan ocksa. — Informant 2.

Det gallde for teammedlemmarna att inte ta nagot for givet och inte chansa. Vid osékerhet var
det bara genom att initiera en kontakt och fraga som det kunde bli sakert. Om inget svar
erholls gallde det att inte ge sig och fraga igen. Ledande fragor kunde anvandas om nagot inte
kom fram.” Det 4r ju en del av vart ansvar att se till att den [kommunikationen] flyter pa bra”
(Informant 9). Det framkom att det var teammedlemmens ansvar att styra upp nar det inte
fungerade genom att prata med varandra. Det kunde upplevas vara svart att frdga nagon som
hade latt for att bli arg. ” ... nadgonstans har det ju varit fel ndr man inte kidnner att man kan
friga...” (Informant 8). Det betonades att inte vara radd for att fraga. Om det var angelaget
maste operationssjukskaterskan fraga for patientens skull. Med ett patientfokus var det lattare

att kommunicera med irriterade medarbetare.

Jag vagar alltid fraga for jag tanker alltid att jag ar patientens advokat.

Jag maste, se till det. - Informant 8.

For att kunna vara patientens advokat maste modet att saga ifran nar det behovs finnas. Det
kunde vara att satta granser och se till att det ringdes pa hjélp nar det behévdes men aven att

halla alla uppdaterade angaende operationsforloppet. Det kunde vara lattare att vaga saga ifran
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for en mer erfaren. Att ifrdgasatta en med mer medicinsk ansvar kunde vara svart och kraver
tillit till sin egen yrkeskompetens och kunskap. Lika viktigt beskrevs det ocksa vara for

medlemmarna i operationsteamet att erk&nna nér de inte visste.

Diskussion

Metoddiskussion

De flesta informanterna verkade éverraskade till att de skulle utga fran betydelsefulla
handelser i intervjun och beratta om dessa i detalj. Det verkade ocksa vara svart att bara
fokusera pa kommunikation da det ligger sa nara samarbete. Den skriftliga och muntliga
informationen infor intervjun hade behdvt vara tydligare. Informationsmétena infor studien
kanske underlattade for att fa fram deltagare. Dock skedde ett av de forberedande
informationsmdtena under en fikastund, det kan ha paverkat att de inte uppfattade att de skulle

ha tankt pa betydelsefulla handelser.

Det kan enligt Graneheim och Lundman (2004) paverka resultatet och trovardigheten negativt
om urvalsgruppen inte ar varierad vad det géller exempelvis kon. | denna studie var alla
medverkande kvinnor, kanske hade upplevelsen av maktforhallandena pa salen varit
annorlunda om nagra av de intervjuade var man. Inklusionskriteriet att
operationssjukskaterskorna skulle ha arbetat i minst tva ar har diskuterats under studiens gang
da aven de med mer erfarenhet hade svart att komma pa en handelse. | den modernare
utbildningen kanske det laggs mer fokus pa fardigheter som kommunikation och teamarbete,
da de har lyfts upp i de sex karnkompetenserna for vardprofessioner (Bergqvist Mansson,
2013). De skulle ocksa ha jobbat i Sverige under dessa tva ar da kulturella skillnader paverkar
interaktioner i teamet samt sprakskillnader blir ytterligare ett hinder som forsvarar jamforelser
med svenska forhallanden enligt EI-Amouri och O’Neill (2011). En svaghet i urvalet kan vara
att studiens Gverforbarhet paverkas av att datainsamlingen har skett pa endast ett sjukhus. Det
kan exempelvis vara sa att skillnader i organisation och ledning kan paverka. Daremot har
datainsamlingen skett pa tre olika operationsavdelningar for att fa tillrackligt med deltagare
for att besvara syftet. Detta kan starka studiens resultats trovérdighet da de arbetar pa olika

satt. Ytterligare en styrka i studiens urval ar att majoriteten av informanterna hade lang
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erfarenhet av att arbeta som operationssjukskoterska vilket starker trovéardigheten. Detta borde

inneburit att de haft mycket erfarenhet att utga fran for att hamta betydelsefulla handelser.

Bada forfattarna har varit narvarande vid samtliga intervjuer vilket underlattade for analysen
av data och 6kade tillforlitligheten. Det skapades en djupare forstaelse for sammanhanget
genom att se kroppsprak, tonfall och liknande. Forfattarna kunde dven hjélpa varandra med
fragor da ingen var expert pa att genomfora intervjuer. Intervjumallen kompletterades med
klargérande fragor for att sakerstalla forstaelsen men aven ledande fragor for att leda in pa
relevanta omraden for studiens syfte. Schluter, Seaton och Chaboyer (2008) betonar att
forskaren ar noggrann med att stélla utvecklande fragor for att minska risken for att egna
tolkningar paverkar resultatet, exempelvis hur tankte du da? En del tyckte att fragorna i
intervjumallen var svara och diffusa. Detta kan dock ha berott pa att de inte var forberedda
med betydelsefulla handelser. Polit och Beck (2013) poangterar att se till att
transkriberingarna gors sa korrekt som mojligt for att texterna sedan skulle kunna jamforas.
FoOr att minska risken for fel i transkriberingsprocessen hade forfattarna kunnat dubbelkolla
varandra och inte bara den forsta transkriberingen. Forfattarna dubbelkollade dock sig sjélva

genom att lyssna om vid osakerhet vilket starker resultatets trovérdighet.

Da informanterna inte alltid hade betydelsefulla handelser som de kunde prata om, utan ibland
talade rent generellt hur det gar till, var det svart att anvanda den planerade analysmetoden.
Anda hade intervjuerna gett ett rikt innehéll och de anségs vara anvandbara. Da valdes
Kvalitativ innehallsanalys for att kunna analysera resultatet och fortfarande kunna svara pa
syftet vilket ar nddvandigt for studiens trovardighet. Under databearbetningens forsta del satt
forfattarna enskilt och laste, plockade ut meningsbarande enheter, kondenserade och kodade
materialet for att 6ka tillforlitligheten. Sedan satt de tillsammans och diskuterade de olika
koderna for att minska risk for missforstand samt att koden Gverensstammer med innehallet i
texten. FOr att ytterligare starka tillforlitligheten konsulterades handledaren angaende
kategorisering och tematisering. Kategorierna har sedan illustrerats med citat for att ge
lasaren mojlighet att beddma resultatets giltighet vilket anses av Graneheim och Lundman
(2004) starka studiens trovardighet. Citaten representerar kategoriernas innehall val da de ar

tydliga och aterges sa oforandrade som mdjligt, detta 6kar studiens overforbarhet.
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Nar det galler forforstaelsen behover inte tidigare erfarenheter innebara 6kad risk for att
resultatet blir mindre trovérdigt utan kunde enligt Schluter, Seaton och Chaboyer (2008) vara
en styrka da 6kad forstaelse kunde uppnas. For studiens tillforlitlighets skull maste
forforstaelsen medvetandegoras kontinuerligt genom diskussion mellan forfattarna och
handledare sa att de inte hade paverkat studiens resultat, vilket gjordes i denna studie (a.a.).

Resultatdiskussion

Ett ovéntat resultat som kom fram var hur beroende informanterna var av en korrekt
operationsanmélan och den tidiga planeringen. Detta kanske for att forfattarnas forforstaelse
som operationssjukskoterskestudenter haft mindre insyn i det stora arbete som faktiskt redan
gjorts innan patienten kommer till salen for att opereras. Det podngterades att det var denna
kommunikation som var viktigast, var allting klart redan fran borjan behdvdes det mindre
kommunikation under resten av ingreppet. De har da kommit 6verens och skaffat sig en
gemensam bild av hur operationen ska ga till sa som Shared mental model féresprakar enligt
Johnson och Kimsey (2012) och Miller, Riley och Davis (2009). Da sker en ppen
kommunikation och alla i teamet ar med i planeringen fran borjan. Med en 6ppen
kommunikation var det mindre risk att komplikationer intraffade (Gillespie et al., 2010;
Gillespie et al., 2013). Darfor kan det anses 6ka patientsédkerheten nar Shared mental model

anvands.

| resultatet framkommer tydligt att effektivt teamarbete ger effektiv kommunikation samt att
effektiv kommunikation framjar effektivt teamarbete. Detta genom att teamet har samma
utgangspunkt, diskuterar igenom planeringen, tar beslut tillsammans och stravar mot samma
mal. Om ett fungerande samarbete inte finns kan det 6ka risken for misstag och minskad
patientsékerhet (Gillespie et al., 2013). En studie av Rydenfilt, Johansson, Larsson, Akerman
och Odenrick (2011) visar att om teamet inte har samma mal kan det leda till grupperingar
inom teamet med egna mal. Detta kan skapa irritation och brister i kommunikationen. Detta
framkom &dven i denna studie att om teammedlemmarna endast fokuserade pa sin egen uppgift
utan att hjalpas at 6ver granserna blir det svart att arbeta tillsammans och det skapar irritation.
Kommunikationen blir mindre dppen. Informanterna i studien tycker att shared mental model
dar teammedlemmarna tillsammans diskuterar planering och formulerar mal ar viktigt

forutom i en akutsituation dar en person tar kommandot. Detta bekréftas &ven av Kings (1981)
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teori som beskriver att om individerna i gruppen ar 6msesidigt beroende av varandra for att
uppna sina mal och det ar i interaktionen med varandra de kommer 6verens om hur dessa ska
uppnas. Genom att vara lyhdrda for varandra i interaktionen ar det lattar att uppfatta
informationen (a.a.). Lyhordhet var ocksa nagot som framkom i resultatet som en viktig
egenskap for att underlatta teamarbete och kommunikation. Detta genom att k&nna av

omgivningen och teammedlemmarnas olika behov.

Genom studiens gang har vikten av en fungerande tvavagskommunikation bekréftats. Med
detta menas att exempelvis anvanda nagon form av closed-loop communication for att
sakerstéalla att budskapet har natt fram och uppfattats korrekt av ratt person som ocksa
podngteras i en studie av Parush et al. (2011). De havdar aven att Closed-loop kommunikation
ar ett kannetecken for ett effektivt team. Bekraftelsen som kan ske genom att upprepa
budskapet kan enligt forfattarna till denna studie bli en mdjlighet att forbéattra sin
kommunikation. Detta genom att fa direkt feedback pa om budskapet var tydligt for att bl
annu tydligare i framtiden. 1 en akut situation kan misstolkningar vara en fraga om liv och déd

for patienten.

Kommunikationen ansags inte vara nagot storre problem enligt informanterna. Om det inte
var nagon ovan medarbetare och det var ett rutiningrepp sa behdvde de inte prata sa mycket
for alla visste redan vad de skulle gora. Detta var mycket kopplat till erfarenhet och hur
sammansvetsade de ar. Informanterna ansag att da finns det ett flyt i arbetet. | en studie av
Lingard, et al. (2006) framkom att da det inte finns en struktur for kommunikationen sa
upptécks inte utebliven information om det inte orsakar ett stort problem. Operationsteamet
invaggas i en falsk kansla av trygghet. Patientsékerheten &r beroende av att operationsteamet
arbetar tillsammans och kommunicerar med varandra och inte bara litar pa den enskildes
kompetens. Fel ar oundvikliga och det ar endast genom att skapa system for att minimera dem
som det kan bli sakert (a.a.). Det har i resultatet framkommit att checklistan var ett satt att
gora varden sakrare men att den inte anvands som den &r avsedd, kanske for att den anses ta
for 1ang tid. Det kan stéllas mot hur liknande procedur anvands inom militarflyg. Dar har de
ocksa en checklista som de gar igenom innan de bérjar dar alla & med och lyssnar (McGreevy
& Otten, 2007). Ingen av punkterna pa listan ska hoppas Gver, vad som ska géras uppges i
detalj och vilka forvantningar som finns runt uppgiften uppges. Det ska aven tas fram mal for

teamet och hur de skulle hantera eventuella komplikationer. De har ocksa ett méte efter
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uppdraget dar de gar igenom vad som hande och hur de hade kunnat handla annorlunda sé det
blev ett larandetillfalle (a.a.). | denna studies resultat framkom att alla punkter inte gas
igenom, alla medverkade inte och avslutning hoppades 6ver. Da blir det inget larandetillfalle
som det star i karnkompetenserna (Bergqvist Mansson, 2013). Hur kan det vara sa att
checklistan alltid anvands inom militaren men inte kan anvéandas ratt pa operation dar
patientsakerhet ar sa viktigt? Om checklistan inte genomfors relaterat till att den anses ta tid
hur kan det da vara att tidsaspekten ses som viktigare &n patientsakerheten? Inom militaren
ses checklistan som ett nddvandigt moment som ska genomforas noggrant pa samma sétt
varje gang for deras egen sékerhets skull (McGreevy & Otten, 2007). Om det inte ar
patientens sakerhet som star i fokus kan det kanske bidra till att produktionskrav gar fére och
hur kan patienten gynnas av detta?

Sé& som namnts tidigare uppfattade forfattarna att det underliggande temat som genomsyrar
hela resultatet handlar om respekt mot varandra. Det bekréftas dven av Nestel och Kidd
(2006) och Xyrichis och Ream (2007) att ett fungerande team var att medlemmarna visade
respekt for varandra. Finns den respekten tolkas det av forfattarna till denna studie som att det
fungerar med att teammedlemmarna lyssnar pa varandra, respekterar varandras
arbetsuppgifter, & pa samma niva, samverkar mer som ett team, har en god stamning pa salen
och stréavar efter att gora arbetet sa bra for alla som majligt. Detta innebér ocksa att
teammedlemmarna &r sa tydliga som majligt till varandra for att exempelvis inte ge sin
kollega merarbete. De brister som framkommit i resultatet kan bero pa brist pa respekt for
varandra. Da bryr sig kanske den enskilde mindre om att den skapar merarbete for en kollega
for den ser inte dennes arbete som lika viktigt. Det blir da en hierarkisk modell som anses
minska dppenheten i teamet och bidrar till kommunikationsmisstag (Bleakley et al., 2006).
Det visas av Sammer, Lykens, Singh, Mains och Lackan (2010) att pa en patientséker
arbetsplats fanns respekt for varandra och alla kunde goéra sin rost hord. Det upplevs i denna
studie som att den hierarkiska modellen forsvarar samarbetet och kommunikationen och

bidrar till minskad sakerhet for patienterna.

Konklusion och implikationer

Effektiv kommunikation och gott teamarbete &r beroende av varandra. En grund till detta ar

respekt for varandra. Att ha en god stamning i teamet framjar ett 6ppet klimat sa att alla kan
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séga det de vill. Det ar viktigt att alltid vara klar och tydlig i sin kommunikation och inte
lamna plats for missforstand samt att forsakra sig om att budskapet mottagits. Det framkom
aven att kontinuerligt uppdatera teamet om vad som hander ger alla en chans att forbereda
mera for nasta moment istallet for att utga fran att alla vet. Denna studie kan anvandas till att
utvérdera rutiner och satsa pa vidare forskning inom @mnet. Studien kan &ven bidra till 6kad
kunskap inom omradet sa att operationssjukskaterskor blir tydligare och mera effektiva i sin
kommunikation.
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Bilaga 1 (2)

Intervjumall:

Hur lange har du arbetat som operationssjukskoterska?

Hur lange har du arbetat pa din nuvarande arbetsplats?

Kan du ge en detaljerad beskrivning av en betydelsefull handelse dar
kommunikationen inom operationsteamet fungerade eller inte fungerade?
Var skedde den betydelsefulla handelsen?

Vad hande innan handelsen och vad bidrog till den?

Varfor var handelsen uppseendevéckande for dig?

Vad gjorde du och andra involverade nar handelsen intraffade? Paverkade det
resultatet?

Hur var din instalining nar handelsen intraffade?

Vad tankte du pa och vad kande du under och efter det intraffade?

Vad tyckte du var jobbigt med handelsen?

Hur har den handelsen paverkat dig?

Hur kunde du eller de andra ha handlat annorlunda?

Utformad fran: Fridlund, B. (2012). Kritisk Incident Teknik. I M. Henricsson (Red.).
Vetenskaplig teori och metod — Fran idé till examination inom omvardnad, s. 182. Lund:
Studentlitteratur och Schluter, J., Seaton, P. & Chaboyer, W. (2008). Critical incident

technique: a user’s guide for nurse researchers. Journal of Advanced Nursing, 61, (1), 107-

114.
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