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Introduktion: Hypotermi skapar ett lidande för patienter och är en vanlig biverkan av 

operationer. Det är av yttersta vikt att samarbetet mellan operation- och 

anestesisjuksköterskan fungerar bra, för att förebygga hypotermi och stärka 

patientsäkerheten. Antalet studier som fokuserar på professionernas egna erfarenheter och 

tankar kring samarbetet är begränsat. Denna studie vill därför lyfta fram och utforska detta 

ämne. Genom att förstå professionernas erfarenheter av samarbete kring hypotermi kan 

denna studie öka vårdkvaliteten och patientsäkerheten. Syfte: Syftet var att beskriva 

operation- och anestesisjuksköterskors erfarenheter av samarbete att förebygga 

perioperativ hypotermi. Metod: En kvalitativ intervjustudie med induktiv ansats användes. 

Urvalet bestod av sex operationssjuksköterskor och sex anestesisjuksköterskor. 

Intervjuerna ägde rum under maj månad år 2023 på tre olika operationskliniker i 

Mellansverige. Intervjuerna hölls med en semistrukturerad intervjuguide och materialet 

analyserades med inspiration av kvalitativ innehållsanalys. Resultat: Operation- och 

anestesisjuksköterskors erfarenheter av samarbetet kring hypotermi skilde sig åt. 

Erfarenheterna var spridda inom båda professionerna. Gemensamt beskrev informanterna 

att samarbetet är mångfaktoriellt, och att en avgörande faktor för ett gott samarbete beror 

på arbetsmiljön. Resultatet presenteras i följande teman: “Vem bär det huvudsakliga 

ansvaret?”, “Det som sägs högt och det som sägs genom handlingar”, “Att tillsammans 

skapa en teamkänsla som fungerar för alla”, “När vi-känslan saknas” och “Att skapa en 

väg framåt”. Konklusion: Operation- och anestesisjuksköterskors samarbete kring 

hypotermi kan utvecklas, exempelvis genom tydligare rutiner och ansvarsfördelning. 

 



 

 
 

Abstract 
 

Title: Could we raise the temperature?  

Operating room- and anesthesia nurses’ experiences of teamwork 

regarding prevention of perioperative hypothermia – an interview 

study. 

 

Faculty: Health, Science and Technology 

Course: Degree project – nursing, surgical healthcare, 15 ECTS 

Authors: Ronja Haapala och Jessica Hirvonen 

Supervisor: Maja Bodin 

Examiningteacher: Anders Rüter 

Examiner: Inger James 

Number of pages: 30 pages and attachments 

Examination date: 2024-01-04 

Keywords: perioperative care, perioperative nurse, hypothermia, teamwork 

 

 

 

 

 

  

Introduction: Hypothermia creates suffering for patients and is considered a common side 

effect of surgeries. It is important that the collaboration between the operating room nurse 

and the anesthesia nurse works well, in order to prevent hypothermia and strengthen 

patient safety. The number of studies that focus on the professions' experiences and 

thoughts about the collaboration is limited. Therefore, this study aims to bring light to and 

explore the subject. By understanding the professions' experience of collaboration 

regarding hypothermia, the quality of care and patient safety can increase. Purpose: The 

purpose of this study was to describe operating room nurses and anesthesia nurses’ 

experiences of their collaboration, regarding perioperative hypothermia. Method: A 

qualitative interview study with inductive approach was used. Six operating room nurses 

and six anesthesia nurses participated. The interviews took place in the month of May 

2023, in three different operation clinics in Sweden. The interviews were held with support 

of a semi-structured interview guide and the interview material was analyzed with the 

inspiration of qualitative content analysis. Result: Operating room- and anesthesia nurses 

had different experiences of the collaboration regarding hypothermia. The experiences 

differed within the professions. Participants described teamwork as multifactorial and a 

vital factor on how well the collaboration functioned, depended highly on the work 

environment. The result is presented in the following themes: “Who carries the main 

responsibility?”, “What is said out loud and what is said through actions”, “To create a 

teamspirit that works for everyone”, “When the feeling of being a team is missing“ and 

“To create a way forward”. Conclusion: Operating room- and anesthesia nurses’ 

teamwork regarding hypothermia can evolve, for example through clearer routines and 

distribution of responsibility. 
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Introduktion 
Denna intervjustudie beskriver operation- och anestesisjuksköterskors erfarenheter av 

samarbetet att förebygga perioperativ hypotermi. Hypotermi är ett återkommande problem 

för den kirurgiska patienten trots att kunskap finns om hypotermi och dess konsekvenser. 

Operation- och anestesisjuksköterskan är gemensamt ansvariga för att motverka hypotermi. 

För att belysa eventuella orsaker till varför hypotermi fortfarande är ett problem, vill denna 

studie beskriva professionernas erfarenhet av samarbetet. Genom att lyfta professionernas 

erfarenheter av teamarbete är förhoppningen att studien kan bidra med fördjupad kunskap 

angående samarbete och kommunikation. Kunskapen kan generera ökad vårdkvalitet, 

patientsäkerhet och hälsa inom den perioperativa omvårdnaden i framtiden. Studien kan 

placeras inom två av Karlstad universitets forskningsområden: “Modeller för innovationer för 

säker vård” och "Kompetens och professionsutveckling inom omvårdnad”.  

 

Bakgrund 

Den perioperativa sjuksköterskan 

Perioperativ omvårdnad är omvårdnad som ges till patienter före, under och efter ett 

kirurgiskt ingrepp (Cuming, 2019). Den perioperativa sjuksköterskan har rollen som 

patientens förespråkare under operationstiden och denna specialitet kräver en bred 

kunskapsbas. Tillsammans med övrig personal planerar och utför den perioperativa 

sjuksköterskan lämpliga omvårdnadsåtgärder för att tillhandahålla en säker och effektiv 

patientvård (Cuming, 2019). Enligt Hernández et al. (2021) är omvårdnadsåtgärderna före 

operationen mycket värdefulla för patienter, då det minskar den preoperativa ångesten. Den 

perioperativa sjuksköterskan behöver vara fysiskt och emotionellt tillgänglig för att minska 

patientens rädslor eller ångest. (Hernández et al., 2021). Den perioperativa sjuksköterskan 

behöver kunskap angående kirurgisk anatomi, fysiologiska förändringar och deras 

konsekvenser för patienten (Cuming, 2019). Det är viktigt att besitta kunskap om 

intraoperativa riskfaktorer, förebyggande åtgärder av patientskada och psykosociala 

implikationer. Enligt Ingvarsdottir och Halldorsdottir (2018) ska den perioperativa 

sjuksköterskan vara medveten om och komma ihåg att patienten på operationsbordet är 

sårbar. Patienten förlorar kontroll vid sövning och blir beroende av den perioperativa 

sjuksköterskan tillsammans med övrig operationspersonal (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 

2018). Cuming (2019) beskriver breda variationer av perioperativa sjuksköterskeroller 

internationellt. I denna studie fokuserar begreppet av den perioperativa sjuksköterskan på en 

operation- eller anestesisjuksköterska.  

Perioperativa omvårdnadens historiska utveckling 

Historiskt sett bedrevs den perioperativa omvårdnaden till en början av 

operationssjuksköterskor (Dåvøy et al., 2017). De beskrevs som en unik yrkesgrupp mot 

slutet av 1800-talet. Under denna tid fanns det ingen anestesipersonal. Huvudansvarig person 

för patienternas narkos kunde vara allt från en van vaktmästare till ett vårdbiträde (Dåvøy et 

al., 2017). På mitten av 1930-talet fick operationssjuksköterskan ansvaret att administrera och 

övervaka patienternas narkos. Samma årtionde upprättades en ettårig utbildning på sjukhusen 

och den fokuserade på operationssjuksköterskans ansvar för den perioperativa omvårdnaden. 

Operationssjukvård var en av de första specialistinriktningar sjuksköterskor kunde studera i 
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Sverige (Dåvøy et al., 2017). På 1940-talet initierades diskussionen om en utbildning även för 

anestesisjuksköterskor (Lindwall & von Post, 2008). År 1966 fick sjuksköterskor med ett års 

yrkeslivserfarenhet möjligheten att genomföra vidareutbildning med inriktning anestesi 

(Lindwall & von Post, 2008). I Sverige år 2023 är operation och anestesi två separata 

specialistutbildningar som vardera omfattar 60 högskolepoäng och innebär en skyddad 

yrkestitel (Riksföreningen för operationsvård [RFOP], 2021a; RFOP, 2021b).  

Operation- och anestesisjuksköterskan 

Enligt kompetensbeskrivningen för operationssjuksköterskor ansvarar 

operationssjuksköterskan för hygien och aseptik, instrumentering, medicinteknisk apparatur, 

positionering, preparathantering, ledarskap samt kommunikation och samverkan i teamet på 

operationssalen (Bäckström, 2017; RFOP, 2021a). Anestesisjuksköterskans ansvarsområden 

innefattar bland annat övervakning, planering och observation av patientens positionering, 

luftväg, andning, cirkulation och temperatur. Kunskap inom omvårdnad och medicin krävs 

för att anestesisjuksköterskan ska kunna hantera den anestesiologiska vården på ett säkert och 

korrekt sätt (RFOP, 2021b). Operation- och anestesisjuksköterskan har ett gemensamt ansvar 

att förebygga, behandla, lindra och rehabilitera patienten för att säkerställa en säker vård 

(RFOP, 2021a; RFOP, 2021b; SFS 2010:659). Båda professionerna ansvarar för ett 

professionellt samarbete i förhållande till varandra. Samverkan i team skapar kontinuitet i det 

dagliga arbetet och en tryggare tillvaro för patienten (RFOP, 2021a; RFOP, 2021b).  

Samarbetet mellan professionerna 

För ett gott samarbete mellan olika professioner betonas vikten av att kunna kommunicera 

och att respektera varandra (RFOP, 2021a; RFOP, 2021b). Ett interprofessionellt samarbete 

med bra kommunikation är en förutsättning för att skapa kontinuitet, trygghet och säkerhet 

för patienten (Etherington et al., 2021; RFOP, 2021a; RFOP, 2021b; Murphy, 2019). 

Gümüşkaya et al. (2020) förklarar att stress över den snabba och dynamiska arbetsmiljön kan 

vara en anledning till att fel eller brister i kommunikationen och samarbete uppstår.  

Nordström och Wihlborg (2019) benämner vikten av teamträning och att det borde vara en 

permanent del i den kliniska praktiken. Intervjustudien visade att en känsla av laganda och 

samhörighet i operationsteamet är viktigt. Informanterna i studien beskriver att 

yrkeskategorierna ska besitta en professionell medvetenhet och gemensamt använda sig av 

kommunikationsverktyg (Nordström & Wihlborg, 2019). I detta fall handlade det om att 

använda World Health Organization’s (WHO) checklista för säker kirurgi. Enligt Peñataro-

Pintado et al. (2020) uppfattade perioperativa sjuksköterskor att användning av WHO:s 

checklista inte utfördes enligt rekommendationen och förklarade att orsaken var tidsbrist.  

Informanterna i studien av Nordström och Wihlborg (2019) upplevde att teamträning var 

något de hade för lite av och önskade mer av i framtiden. I en interventionsstudie av Ahn och 

Lee (2021) fick informanterna utrymme att genomgå teamträning och efteråt var 96,4% av 

informanterna nöjda med deras nya kunskaper. I studien av Gümüşkaya et al. (2020) kom 

perioperativa sjuksköterskor med förslag på hur de kunde stärka samarbetet på arbetsplatsen. 

De rekommenderade socialt umgänge på fritiden eller teamträning för att förbättra 

teamkänslan (Gümüşkaya et al., 2020). En bra kommunikation och ett gott samarbete mellan 

anestesisjuksköterskor och operationssjuksköterskor är betydelsefullt då det leder till färre 

misstag, kortare operationstider, bättre kontinuitet samt en ökad trygghet och patientsäkerhet 

(RFOP, 2021a; RFOP, 2021b). 
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       Patientsäkerhet  
Enligt Patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659) är sjukvårdspersonal skyldiga att upprätthålla en 

patientsäker vård under sitt dagliga arbete. Definitionen av att arbeta patientsäkert innebär att 

minska risken för vårdskador hos patienten.Vårdskador betecknas som psykiska och fysiska 

skador eller lidanden som kan undvikas om åtgärder vidtagits av vårdpersonal. Professioner 

inom vården ska alltid bedöma och överväga eventuella risker som kan äventyra 

patientsäkerheten (SFS 2010:659). 

 

Enligt WHO (2023) skadas ungefär en av 10 patienter årligen till följd av osäker vård. 

Dödligheten till följd av en osäker vård är mer än tre miljoner. Av patienter som skadas kan 

mer än 50% av fallen förhindras. Faktorer som orsakar patientskada är bland annat 

medicinska fel, kirurgiska fel, vårdrelaterade infektioner och felaktig diagnostik. Dock lyfter 

WHO (2023) att det ofta är flera faktorer som påverkar patientsäkerheten negativt. Det 

handlar om till exempel system- och organisationsfaktorer, teknologiska faktorer, mänskliga 

och patientrelaterade faktorer. Investeringar i att försöka minska patientskador kan leda till 

ekonomiska besparingar och ett bättre patientresultat (WHO, 2023). 

 

Holmes et al. (2019) berättar att operationspersonal med bristande kommunikation och 

ledarskap i operationsrummet kan resultera i minskad patientsäkerhet. 

Kommunikationsbrister har resulterat i felaktiga positioneringar, avsaknad av urinkatetrar 

eller värmande filtar. Onödig kommunikation eller ljud beskrivs orsaka 

koncentrationssvårigheter, stress, osäkerhet och irritation som medför försämring av 

patientens säkerhet. Holmes et al. (2019) beskriver vidare att informanterna erfarit försämrad 

patientsäkerhet på grund av kollegor som inte var villiga att ta del av konstruktiv kritik och 

gemensamma planeringar. Fördelar för patientsäkerheten beskrevs som bra kommunikation, 

och ett ständigt intresse för nya kunskaper och förbättringsarbete. I Ehrenberg et al. (2020) 

studie beskrivs förebyggande arbete som en viktig faktor i att skapa en god upplevelse av 

samarbetet. När kollegor hade patientens säkerhet i åtanke och gemensamt arbetade mot en 

hög patientsäkerhet upplevdes en bra laganda. Detta utfördes genom att kollegorna höll en 

preoperativ dialog, där förberedelser för förändringar eller situationer som kunde uppstå 

diskuterades (Ehrenberg et al., 2020). I en studie av Kalman et al. (2019) nämner 

informanterna avsaknaden av den preoperativa dialogen, och önskar att dialogen skulle 

implementeras för bättre kommunikation. Sammanfattningsvis är kommunikation en central 

del för att kunna etablera en patientsäker vård (Ehrenberg et al., 2020; Kalman et al., 2019). 

Hypotermi - ett hot mot patientsäkerheten 

En av riskerna som äventyrar patientsäkerheten i samband med kirurgi är hypotermi (Akers et 

al., 2019; Campbell, 2019). Enligt kompetensbeskrivningen för både operation- och 

anestesisjuksköterskan beskrivs vikten av övervakningen av patientens normaltemperatur. 

Kunskap om att bibehålla patientens temperatur under operation, samt identifiera och 

förebygga komplikationer av hypotermi krävs av professionerna (RFOP, 2021a; RFOP, 

2021b). 

Hypotermi definieras vanligen som en kärntemperatur under 36 °C (Akers et al., 2019; 

Bayter-Marín et al., 2016; Brekken & Eide, 2017; McSwain et al., 2015). Hypotermi 

klassificeras på en skala mellan mild och svår hypotermi. Mild hypotermi betecknas som 36–

34 °C, måttlig hypotermi som 33–28 °C och svår hypotermi som 28 °C eller lägre (Brekken 

& Eide, 2017). Hypotermi är den vanligast förekommande störningen av temperaturreglering, 

och kan ske både avsiktligt och oavsiktligt. Oavsiktlig hypotermi är ett vanligt återkommande 
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problem perioperativt hos patienter (Akers et al., 2019; Bayter-Marín et al., 2016; Campbell, 

2019; McSwain et al., 2015). Hypotermi inträffar vanligen på grund av en kall exponering i 

operationsrummet i samband med anestesiläkemedel som påverkar kroppens termoreglering. 

(McSwain et al., 2015). Enligt Brekken och Eide (2017) drabbas 50–90% av alla patienter 

som genomgår en operation av oavsiktlig hypotermi. 70-90% av patienterna utvecklar 

hypotermi efter en timma av operationstiden (Bayter-Marín et al. 2016).  

 

Riskgrupper för oavsiktlig hypotermi är geriatriska och pediatriska patienter, traumapatienter, 

multisjuka patienter samt patienter som genomgår stora och långa operationer (Brekken & 

Eide, 2017; Campbell, 2019). Akers et al. (2019) tillägger att patienter som genomgår 

bukkirurgi har en större risk för hypotermi. En annan riskgrupp som bör beaktas är patienter 

som erhåller avslappnande läkemedel eller läkemedel som påverkar det centrala nervsystemet 

(Brekken & Eide, 2017). Dessa läkemedel påverkar skakningsmekanismen och patientens 

temperaturreglering och kan leda till hypotermi (Akers et al., 2019; Brekken & Eide, 2017; 

Campbell, 2019). 

 I resultatet av Akers et al. (2019) beskrivs det att hypotermiska patienter i större andel 

drabbas av komplikationer postoperativt i jämförelse med normotermiska patienter. Följderna 

av hypotermi resulterar i obehag för patienten (Akers et al., 2019; Bayter-Marín et al., 2016; 

Brekken & Eide, 2017; McSwain et al., 2015).  Utöver obehag förekommer andra negativa 

utfall som associeras med hypotermi. Konsekvenser kan vara infektioner, oönskade 

hjärtrubbningar och ökad blödningsbenägenhet på grund av försämrad trombocytfunktion 

(Akers et al., 2019; Bayter-Marín et al., 2016; Brekken & Eide, 2017; Campbell, 2019; 

McSwain et al., 2015). Vid hypotermi kan kroppen börja darra kraftigt i ett försök att höja 

temperaturen. Dessa darrningar är syrekrävande för kroppen och kan ge ökad risk för 

hjärtproblem hos patienten (Brekken & Eide, 2017; Bayter-Marín et al., 2016; Mcswain et al., 

2015). Hypotermi skapar även förändringar i läkemedelsmetabolismen (Brekken & Eide, 

2017; Campbell 2019, McSwain et al., 2015). Enligt McSwain et al. (2015) resulterar detta i 

förlängda postoperativa återhämtningstider och sjukhusvistelser för patienten. (McSwain et 

al., 2015) 

Enligt Bayter-Marín et al. (2016) och Brekken och Eide (2017) är komplikationerna från 

hypotermi många och ett förebyggande arbete av hypotermi möjliggör en säkrare operation 

och en trevligare postoperativ återhämtning. Utifrån en helhetsbedömning av patienten ska 

operation- och anestesisjuksköterskan planera för hur de kan arbeta med att förhindra 

värmeförlust hos patienten (Bayter-Marín et al., 2016; Brekken & Eide, 2017).  I samarbetet 

ska en gemensam bedömning utföras angående vilka åtgärder som är aktuella utifrån 

patienten och vald operationsmetod (Brekken & Eide, 2017). Målet ska enligt Bayter-Marín 

vara att behålla patientens kroppstemperatur över 36 °C. För att uppnå detta finns det bland 

annat tre viktiga åtgärder: (1) förvärma patienten innan operation, (2) varma (37 °C) 

intravenösa vätskor och (3) behålla värme på operationssalen över 22 °C (Bayter-Marín et al., 

2016). 

 

Problemformulering 
Oavsiktlig hypotermi är ett återkommande problem hos patienter som genomgår kirurgi. 

Att förebygga hypotermi är huvudsakligen operation- och anestesisjuksköterskans ansvar och 

motverkar patientens ohälsa och lindrar onödigt lidande. Att granska samarbetet mellan dessa 

professioner är därför betydelsefullt. Det kan identifiera eventuella brister som kan åtgärdas 
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och belysa styrkor som kan implementeras i framtiden. Området är inte välutforskat och det 

behövs således mer kunskap om professionernas erfarenheter av att förebygga hypotermi för 

att öka vårdkvalitet och patientsäkerhet perioperativt. 

Syfte 
Syftet var att beskriva operation- och anestesisjuksköterskors erfarenheter av samarbetet med 

att förebygga perioperativ hypotermi. 

 

Metod 

Design 

En intervjustudie användes för att undersöka operation- och anestesisjuksköterskors 

erfarenheter av samarbetet att förebygga perioperativ hypotermi. En kvalitativ metod med 

induktiv ansats valdes för att undersöka, skapa insikt och förstå erfarenheter på ett öppet sätt.  

Urval 

Informanterna rekryterades genom två steg. I steg ett valdes kliniker ut och detta gjordes 

utifrån ett bekvämlighetsurval. Bekvämlighetsurval användes med syfte att hitta kliniker med 

operation- och anestesisjuksköterskor i närheten av författarna. Tre kliniker valdes ut varefter 

cheferna på klinikerna erhöll muntlig och skriftlig information om studien och tillfrågades om 

intresse att delta, se bilaga 1. De tre cheferna gav sedan ett skriftligt godkännande att 

genomföra studien på deras klinik. Därefter informerades cheferna både muntligt och 

skriftligt om studiens två inklusionskriterier. Det första inklusionskriteriet var att 

informanterna skulle ha arbetat minst ett år med sin specialistinriktning. Ett års erfarenhet 

menas vara tillräckligt för att ha inhämtat erfarenheter angående samarbete av hypotermi. Det 

andra inklusionskriteriet var att informanterna skulle kunna förstå och göra sig förstådda på 

det svenska språket. Detta var ett kriterium för att resultatet inte skulle bli påverkat av 

missförstånd eller språkförbistring. Steg två i urvalsprocessen var ändamålsenligt och 

utgjordes av att cheferna delade ut informationsblad till personal de bedömde uppfylla 

inklusionskriterierna, se bilaga 2. De utvalda fick sedan välja själva om de ville delta i 

studien eller inte. Urvalsprocessen resulterade i sex operationssjuksköterskor och sex 

anestesisjuksköterskor från tre kliniker spridda över två sjukhus i Mellansverige. 

Åldersspannet var mellan 33 och 64 år, med en medelålder på 50 år. Könsfördelningen var 

nio kvinnor och tre män. Medelvärdet för yrkeserfarenheten som operationssjuksköterskor 

var 17 år, minst antal arbetade år var sju. Operationssjuksköterskan med mest erfarenhet hade 

jobbat i 34 år. Medelvärdet för yrkesverksamma år som anestesisjuksköterskor var 14 år. 

Anestesisjuksköterskan med minst erfarenhet hade jobbat i fyra år, medan den mest erfarna 

hade jobbat i 30 år.  

Datainsamling 

Datainsamlingen genomfördes via individuella intervjuer med öppna frågor i en 

semistrukturerad form. En intervjuguide utformades, se bilaga 3, och användes som stöd vid 

intervjuerna. Intervjuguiden innehöll inledande, enklare frågor för att få informanterna att 

känna sig trygga och bekväma. Därefter följde huvudfrågor med öppen karaktär samt 

följdfrågor som kunde användas vid behov, för att få djupare och utförligare svar från 
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informanterna. Intervjuguiden testades i två provintervjuer och justerades därefter innan 

användning. Intervjuerna genomfördes under maj månad år 2023. Båda studenter intervjuade 

sex stycken informanter var, tre operationssjuksköterskor och tre anestesisjuksköterskor. 

Exakt tid och plats för intervju bestämdes i samråd med varje enskild informant. Samtliga 

intervjuer genomfördes på aktuell informants arbetsplats och under arbetstid. Möjligheten att 

genomföra intervjun via Zoom erbjöds men blev aldrig aktuellt. Alla intervjuer genomfördes 

i en kontorsdel med nära anslutning till informantens arbetsplats. Vid intervjutillfället 

placerades en lapp på dörren med texten “vänligen stör ej” för att undvika onödiga avbrott 

och främja en lugn miljö (Danielson, 2017). Intervjuerna spelades in (endast ljudupptagning) 

och informanterna godkände detta innan inspelningen påbörjades. Intervjuernas tidsåtgång 

varierade mellan åtta minuter och 22 minuter, med ett medelvärde på 15 minuter. 

Transkribering av intervjumaterialet gjordes i nära anslutning till intervjuerna för att 

upplevelsen och förståelsen skulle finnas färskt i minnet hos intervjuarna. 

Datahantering 

Under studiens gång har all information angående informanterna behandlats konfidentiellt. 

Intervjuerna spelades in på en mobiltelefon och överfördes till en dator. Varken mobiltelefon 

eller dator var uppkopplade till internet vid intervjutillfällena. Efter intervjuerna fördes 

materialet över till ett lösenordsskyddat USB och innehållet på mobiltelefonen och datorerna 

raderades. Vid transkriberingen avidentifierades alla informanterna och alla eventuella namn 

byttes ut mot pseudonymer. Arbetet med intervjumaterialet har endast skett via 

lösenordsskyddade USB-stickor och datorer tills dess att resultatet arbetats in i uppsatsen. 

Efter godkänt examensarbete förstörs allt intervjumaterial. Detta är i överenskommelse med 

riktlinjerna och med handledare på Karlstads Universitet. 

Dataanalys 

Dataanalysen inspirerades av Danielsons (2017, s. 292-293) beskrivning av kvalitativ 

innehållsanalys och genomfördes med ett hermeneutiskt förhållningssätt. Riktningen inom 

den hermeneutiska teorin var en allmän tolkning, det vill säga att jämföra delar av den 

transkriberade texten mot helheten med fokus att förstå budskapet snarare än att förklara det 

(Fejes & Thornberg, 2009). Tillvägagångssättet för dataanalysen följde nedanstående steg, 

varav steg ett till fyra utfördes enskilt: 

1. Läsning av alla intervjutexter. Läsningen av datamaterialet gjordes flera gånger för att få 

en helhetsbild av materialet. Detta steg hade i syfte att få grepp om det huvudsakliga i 

intervjuerna (Fejes & Thornberg, 2009; Danielson, 2017). 2. Meningsbärande enheter 

markerades. I detta steg lästes datamaterialet noggrant och fraser, meningar och stycken som 

svarade på studiens syfte färgmarkerades. Varje meningsenhet ska skifta från föregående 

enhet samt beskriva något nytt om fenomenet enligt Fejes & Thornberg (2009). 3. Kodning 

av meningsenheter. Varje meningsbärande enhet fick en kod, en etikett, ett ord eller en 

mening som beskrev texten. Detta gjordes för alla intervjutexter innan koderna började 

grupperas. 4. Subteman och teman formades. Efter gruppering av koderna med tillhörande 

meningsenhet började arbetet att söka efter subteman och teman. Enligt Danielson (2017) kan 

analysen innebära ett fram och tillbaka mellan subteman och teman. 5. Teman bildades. Till 

slut validerades de enskilda resultaten och en diskussion hölls tillsammans för att få fram 

subteman och teman. Tillsammans hittades ett mönster som slutligen bildade fem teman som 

knöt ihop studiens resultat. Se bilaga 4 för ett exempel av analysschemat som följdes. 
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Forskningsetiska aspekter 

Forskningsetik är något som ska övervägas i alla delar av forskningsprocessen eller 

examensarbeten (Sandman & Kjellström, 2018). Vid problemformuleringen och val av metod 

togs det hänsyn till hur studien eventuellt kunde påverka personerna som valde att delta. I 

intervjustudier blir människor ett medel för att finna kunskap och därför lades stor vikt vid att 

värna om deras integritet, värde och självbestämmande. Arbetet började med att efterfråga 

godkännande att genomföra studien hos enhetschefer på aktuella kliniker genom att skicka ut 

informationsblad och samtyckesblanketter, se bilaga 1. Efter påskriven samtyckesblankett av 

cheferna rekryterades informanterna som också erhöll informationsblad och 

samtyckesblankett, se bilaga 2. Samtyckesblanketterna utformades efter kraven från den 

europeiska dataskyddsförordningen (GDPR) och poängterade att deltagande i studien var 

frivilligt. Information om kontaktuppgifter fanns med vid eventuella frågor. Tillsammans 

med handledare från Karlstad universitet granskades och skickades blanketterna angående 

personuppgiftsbehandling och samtycke samt informationsbrevet. Med stöd av handledare 

uppfylldes kraven som fanns i dataskyddsförordningen. Inför varje intervju upprepades 

informationen om frivilligt deltagande samt möjligheten att avbryta deltagandet utan orsak. 

Full information om intervjustudiens syfte och vad datamaterialet skulle användas till 

presenterades i enlighet med sjuksköterskornas internationella etiska kod (International 

Council of Nurses [ICN], 2021). Eftersom denna studie är på magisternivå utfördes intervjuer 

endast med personal och omfattade inte känsliga personuppgifter. Därmed krävdes ingen 

etikprövning (Sandman & Kjellström, 2018). All data har hanterats på ett säkert sätt för att 

värna om informanternas integritet (se under rubrik “datahantering”). Under resultatet har 

informanterna avidentifierats genom att använda akronymerna “opssk” och “anssk” för att 

bevara informanternas integritet.  

 

Resultat 
Nedan presenteras resultatet i följande teman ”Vem bär det huvudsakliga ansvaret?”, “Det 

som sägs högt, och det som sägs genom handlingar”, “Att tillsammans skapa en teamkänsla 

som fungerar för alla”, “När vi-känslan saknas” och “Att skapa en väg framåt”.  

Intervjuerna i sin helhet visade att informanterna hade varierande erfarenheter av samarbete 

att förebygga perioperativ hypotermi. Ungefär hälften av informanterna beskrev att 

samarbetet fungerade bra. Av dessa hade några informanter erfarenhet av att samarbetet 

fungerade bra och inte behövde förbättras ytterligare. Några upplevde att samarbetet var bra 

men kunde utvecklas och förbättras. Resterande informanter hade erfarenheten att samarbetet 

fungerade mindre bra och ville förbättra detta framöver. Det var övervägande 

operationssjuksköterskor som upplevde ett gott teamarbete och hade inga önskemål om 

förbättring. Anestesisjuksköterskor upplevde huvudsakligen en önskan om ett förbättrat 

samarbete att motverka hypotermi framöver.  

Vem bär det huvudsakliga ansvaret? 

Erfarenheterna av ansvarsfördelningen mellan operation- och anestesisjuksköterskan i det 

förebyggande arbetet av hypotermi diskuterades och resultaten visade på olika erfarenheter. 

Vissa informanter upplevde att det var anestesisjuksköterskan som bar ansvaret för hypotermi 

under hela den perioperativa omvårdnaden. Andra informanter tyckte att det är en jämn 

fördelning av ansvaret genom hela operationsförloppet. Informanterna förklarade det genom 

att uttrycka att ansvaret varierade beroende på i vilket skede de befann sig i 
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operationsprocessen. Ett exempel när informanterna beskrev upplevelsen av ett gemensamt 

ansvar var i skedet strax innan operationen startade. Då var erfarenheten att professionerna 

hjälptes åt att komma ihåg att använda diverse hjälpmedel för att förebygga hypotermi. Det 

var vanligtvis anestesisjuksköterskan som utförde handlingarna och operationssjuksköterskan 

kompletterade om de såg att något hade missats. Andra beskrev att handlingarna fördelades 

naturligt längs med processen, och att alla hade ett ansvar för att omvårdnadsåtgärderna 

utfördes. Det fanns informanter som berättade om existerande rutiner angående hypotermi, 

men upplevde att ämnet behövde lyftas ännu mer.   

Informanterna tyckte att det skulle vara bra med mer kommunikation om ämnet. Det var 

främst anestesisjuksköterskor som önskade att ämnet hypotermi diskuterades mer för att få en 

känsla av delat ansvar. Övervägande del av informanterna upplevde att 

anestesisjuksköterskan fick överta huvudansvaret med att motverka hypotermi i ögonblicket 

när operationen väl hade påbörjats. En operation- och anestesisjuksköterska förklarade på 

följande vis: 

Ja, anestesin, de har ju ganska mycket ansvar här ändå måste jag ändå vilja säga. Så de 

sköter och kollar temperaturen och så där... och är oftast de som… de är så snabba att säga 

‘vi lägger dit värmetäcke och är det okej om jag lägger dit det?’. (Opssk 3) 

När draperingen sen är på ... då blir det ju lite mer vårt ansvar på anestesin skulle jag 

uppfatta det som. De [operationssjuksköterskorna] ser ju inte heller vad patienten har för 

temperatur, utan det är ju vi [anestesisjuksköterskorna] som sitter med den monitorn.  

(Anssk 4) 

Att anestesisjuksköterskan tar över och utför vissa åtgärder för att motverka hypotermi när 

operationen har startat, fanns det en förståelse för från båda professionerna. Anledningen, 

enligt informanterna, var att anestesin under operation hade ansvaret att kontrollera patientens 

parametrar och där ingår patientens kroppstemperatur. Denna monitorering var inte praktiskt 

genomförbar för operationssjuksköterskorna, eftersom de var sterilklädd under operation och 

hade i huvudsaklig uppgift att instrumentera och assistera kirurgen. När 

operationssjuksköterskorna stod sterilklädda och assisterade kirurgen beskrev informanterna 

en förståelse för att de inte kunde utföra vissa omvårdnadsåtgärder när det gällde att motverka 

hypotermi. En informant upplevde dock att uppdelningen av ansvaret skedde när patienten 

kom in på operationssalen:  

…inne på sal är det jag som också tar över lite granna, ser till att de inte exponeras för 

mycket, tas av för mycket kläder, hur jag tvättar, hur jag klär under operationen också hur 

mycket man släpper ut värme om man har en öppen buk och såna här saker… varma vätskor 

och såna här saker. (Opssk 2) 

Att hypotermi fanns i åtanke och ledde till specifika omvårdnadsåtgärder under operationen 

höll vissa operationssjuksköterskor med om. Några upplevde att de inte funderade så mycket 

på ämnet hypotermi när operationen väl initierades. En av informanterna som var 

operationssjuksköterska beskrev vikten av att våga lämna ifrån sig ansvaret till 

anestesisjuksköterskan, vilket förespråkade tillit i operationsteamet. Vidare förklarades att det 

inte var väsentligt vem som utförde de förebyggande omvårdnadsåtgärderna för hypotermi, 

och förtydligade att det viktigaste var att handlingarna utfördes. Anestesisjuksköterskorna 

beskrev att det inte var något problem för dem att utföra förebyggande omvårdnadsåtgärderna 

under operationen. En önskan fanns dock om fler dialoger om ämnet med 

operationssjuksköterskan, för att öka känslan av delat ansvar och ett bättre samarbete.  
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Andra anestesisjuksköterskor upplevde inga problem med att ta på sig ett större ansvar 

angående ämnet hypotermi.  

Det som sägs högt och det som sägs genom handlingar 

Samtliga informanter erfor att samarbetets tyngdpunkt låg i kommunikationen.  

En känsla av gott samarbete upplevdes när operation- och anestesisjuksköterskan 

kommunicerade och planerade tillsammans innan, under och efter ingreppet. Flertalet av 

informanterna beskrev att när allt flyter på smidigt upplevdes känslan av att samarbetet 

fungerade bra. De förklarade att det utförs genom att kommunicera verbalt och tillsammans 

skapa en plan för patienterna och operationsteamet. Samtliga informanter hade å andra sidan 

erfarenhet av att det inte skedde så mycket muntlig kommunikation kring arbetet att motverka 

hypotermi. En operationssjuksköterska sa: 

“Ja, just för att det är något vi gör så många gånger per dag, det blir som en slags rutin. Alla 

vet vad de ska göra liksom.” (Opssk 6) 

Informanterna hade erfarenhet av att samarbetet fungerade bra mellan professionerna när alla 

höll sig till tidigare utarbetade rutiner, och då krävdes inte samma mängd dialog. Samarbetet 

behövde inte alltid verbal kommunikation för att fungera väl. Det skedde istället automatiskt 

som på ”rutin”. De flesta som nämnde denna upplevelse berättade att det var något positivt 

och att samarbetet fungerade bra. De nämnde att detta främst skedde vid de standardiserade 

kirurgiska ingreppen, där rutinerna var väl inarbetade hos de flesta på arbetsplatsen. Som ett 

exempel på när ett gott samarbete skedde mellan operationssjuksköterskan och 

anestesisjuksköterskan var när patienten kom in på operationssalen och förflyttades till 

operationsbordet. Flera informanter berättade att den verbala kommunikationen vanligtvis 

ökade om något tillstöter, till exempel om patienten sjönk i temperatur:  

“Om jag upptäcker att temperaturen börjar sjunka liksom börjar bli låg då så klart skulle jag 

lyfta ett ord om det… för att uppmärksamma teamet om det.” (Anssk 1) 

Däremot så kan man ju ha en kommunikation om man nu ser att det skulle vara något 

problem. Att patienten sjunker i temperatur, varför gör den det? Vad har vi för temp på sal, 

skulle vi kunna höja temperaturen utan att operatörerna svimmar av? Så mer att man kanske 

bara säger det till dem, att nu är det så här att patienten är kall – skulle vi kunna höja 

temperaturen? (Anssk 4]) 

En informant föreslog en paus i operationen vid situationer där patienten sjunker i 

kroppstemperatur. En paus kunde användas för att fokusera på effektivisering, 

kommunikation och att tillsammans med alla professioner på operationssalen hitta goda 

lösningar: 

...skulle det vara så att en patient man ser, eftersom jag tar tempen en gång i timmen minst, 

och ser att nu sjunker det hela tiden då får man verkligen prata med varandra och kanske 

göra en paus i operationen för att värma upp patienten… (Anssk 2)  

Ett annat tillfälle där informanter nämnde att teamarbete och kommunikationen ökade var vid 

vård av barn perioperativt och beskrev det enligt följande citat: 

“…när vi hade barn blev det genast skillnad. För då var man liksom, då var båda 

(operationssjuksköterskan och anestesisjuksköterskan) med på det. [...] man jobbade ihop 

som ett team liksom…” (Opssk 3) 
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Informanten beskrev att rutinerna när ett barn skulle opereras var tydligare. Detta gällde 

speciellt kring ämnet hypotermi. Då var alla teammedlemmar medvetna om rutinerna och 

ansvaret att utföra dem var tydligare uppdelat. Vid mer problematiska operationer eller 

patientfall öppnades en dialog för att delge sina tankar och idéer, och för att stämma av med 

varandra angående vidare planering. 

Sättet som kollegorna delade med sig av sina åsikter benämndes som essentiellt för 

teamkänslan. Det fanns en styrka i att kunna hålla en professionell dialog och kommunicera 

vänligt, speciellt om personerna i operationsteamet hade olika åsikter. Färdigheter som 

benämndes som positiva för samarbetet var när kollegor vågade tänka högt och talade rakt ut. 

Andra färdigheter var att dela sina idéer med varandra och inte vara rädda att lära sig av 

varandra. En operationssjuksköterska förklarade vikten i ett vänligt bemötande på följande 

vis:  

Det är väl att säga saker på ett vänligt sätt. Det är liksom A och O. Att såklart måste man 

säga till varandra liksom ‘du får inte starta värmetäcket nu, du får inte göra så’, men om 

man säger det på ett vänligt sätt så brukar det aldrig vara några problem… (Opssk 1) 

Att ta sig tid från början, samla information, se patientens behov och ej ha för bråttom 

beskrevs som flera goda kvaliteter hos en kollega.  

Det rådde skiftande meningar angående behovet av verbal kommunikation för att uppnå bra 

samarbete av hypotermi hos informanterna. Många informanter erfor att samarbetet ofta 

fungerade bra utan verbal kommunikation, och flera av informanterna berättade att 

samarbetet upplevdes bristande när de inte talade öppet. Ett exempel som en informant 

nämnde var en anestesisjuksköterska som glömde att förmedla avvikande kroppstemperatur 

på patienten under operationen. 

Att tillsammans skapa en teamkänsla som fungerar för alla 

I intervjuerna framkom det att samarbetet inte enbart handlade om verbal kommunikation 

eller att arbetet flöt på. Informanterna beskrev att det till en stor del handlade om 

personkemin och teamkänslan. Flera informanter berättade att ett fungerande samarbete kring 

hypotermi baserades på vilken klinik de arbetade på och vem de arbetade tillsammans med. 

Samarbetet beskrevs fungera bra när personen de arbetade med kommunicerade och tänkte på 

liknande sätt. Detta beskrevs på följande vis av en informant: 

“Det är personbundet, vem jag har med mig på sal. Ja, personbundet. Att man tänker och 

kommunicerar på ett sätt som är likt, eller att man förstår varandra bra.” (Anssk 5) 

Flera av informanterna hade erfarenhet av bättre teamkänsla och samarbete på mindre 

kliniker och sjukhus. Detta förklarades med att personalen kände varandra väl och att alla var 

vana med att arbeta tillsammans:  

Som här [litet sjukhus], är det inte stor omsättning [på personal] och därför är det som har 

beslutats ligger mer i ryggraden på allihopa. Så att de är inte mycket som man tänker utan 

utför det som man har gjort enligt alla rutiner och det man har gjort genom alla år.  

(Opssk 2) 

En annan fördel med detta var att det blev lättare att påpeka funderingar, ställa frågor eller ge 

kritik på ett öppet och bra sätt. En annan fördel med mindre kliniker var upplevelsen av färre 

personalförändringar. På de mindre klinikerna var det inte lika hög personalomsättning och 
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de flesta personer hade arbetat där under en lång period. De kunde således rutinerna och 

visste hur kollegorna fungerade. Några informanter hade arbetat på flera olika arbetsplatser 

och upplevt stor skillnad mellan kliniker. Kliniker hade olika kulturer om hur 

arbetsuppgifterna och ansvaret var fördelade och vilka rutiner som användes.  

Samarbetet av hypotermi påverkades även av kollegornas yrkeslivserfarenheter inom deras 

angivna specialitet. En del beskrev att det var svårare för kollegor som var nya i 

yrkesprofessionerna att leda det förebyggande arbetet mot hypotermi. Det förklarades med att 

de flesta som var nya inte hade fått ett helhetsperspektiv ännu och att de ville klara sig lite på 

egen hand. De nya beskrevs även ha fullt fokus på andra åtgärder i början av sina karriärer, 

och hypotermi nedprioriteras. Två informanter beskrev enligt följande:  

Nya kollegor både hos oss och på opsjuksköterske-sidan är väldigt fokuserade på sitt. I 

början här är man ju väldigt fokuserad på vår sida först på sövningen, intubationen, 

omvårdnaden runt omkring, men då kanske inte hypotermi är det första man tänker på. Jag 

kan tänka mig att med operationssjuksköterskor är det samma sak, som ny kanske man 

fokuserar mer på sterilitet, instrument och ingreppet i sig mer i början. (Anssk 6) 

 “...När man är ny är man ju inte så, man är lite försiktig och tar inte för sig så mycket. Man 

vill gärna lösa saker i tystnad själv…” (Anssk 3) 

En viktig aspekt som informanterna tog upp angående ny personal och vid hög 

personalomsättning var att personerna inte alltid fick rätt förutsättningar från start. Ny 

personal fick inte tid att gå igenom verksamhetens rutiner på grund av till exempel korta 

inskolningar. Det kunde också vara så att rutinerna var så inarbetade att den erfarna 

personalen glömde att verbalt kommunicera dem. 

Majoriteten av informanterna erfor att samarbetet med att motverka hypotermi har blivit 

bättre på senare tid. En informant berättade att detta var på grund av att relationen mellan 

professionerna förr var mer hierarkisk. Det var ofta läkarna som bestämde hur saker och ting 

skulle ske förr. I den nuvarande arbetsmiljön beskrev informanten att alla professioner hade 

en mer likvärdig påverkan av patientvården. En annan faktor som bidrog till att det 

förebyggande arbetet mot hypotermi utvecklades var att medvetenheten om ämnet hade ökat. 

Detta resulterade i diskussioner om hypotermi och inköp av nya hjälpmedel som hjälpte till 

att behålla patientens normaltemperatur:  

…Det var hierarkiskt då för att det var liksom någon som styrde och ställde, läkarna var 

liksom mera dem som sa hur det skulle vara. Nu är det så att alla har ju ganska stor inverkan 

på hur det ska fungera. Men har även blivit mer medveten om vikten av hypotermi. Så därför 

har kanske diskussionen gått och man har fått hjälpmedel för att behålla temperaturen så de 

har ju säkert blivit mycket mycket bättre….. Så allting har nog blivit ett eller två eller tre 

snäpp bättre. På alla plan och då blir det en ganska stor skillnad. (Opssk 2) 

Att samarbetet förbättrats genom åren var nästan alla informanter överens om. En 

operationssjuksköterska uttryckte: 

“Det kanske var mer den gamla skolan- tänket. Vi gör vårt och ni gör ert och arbetet på 

operationssal var mer uppdelat mellan professionerna. Men teamarbetet överlag kanske har 

arbetats mer med de senaste åren..” (Opssk 5) 
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Många beskrev att professioner på sal kommunicerade mer med varandra och att det skapade 

ett ”vi” perspektiv, istället för ett ”du och jag” perspektiv. En annan aspekt som togs upp var 

hur utvecklingen hade bidragit till att underlätta det förebyggande arbetet mot hypotermi: 

Man hade inte möjlighet att till exempel höja temperaturen på salen, den var ju det den var. 

Det är mycket förändringar i det tekniska som gör att man tänker annorlunda idag. Man 

hade inte heller samma tempmätning som finns idag, det var en vanlig termometer på den 

Målet ska enligt Bayter-Marín vara att behålla patientens kroppstemperatur över 36 °C. För 

att uppnå detta finns det bland annat tre viktiga åtgärder: (1) förvärma patienten innan 

operation, (2) varma (37 °C) intravenösa vätskor och (3) behålla värme på operationssalen 

över 22 °C (Bayter-Marín et al., 2016)tiden. (Opssk 4) 

Informanterna nämnde att tydligt utarbetade rutiner var något som hjälpte till att stärka 

samarbetet. Fler rutiner har skapats och med hjälp av dessa fanns erfarenheten av ett 

förbättrat samarbete. En rutin som omtalades var WHO:s checklista för säker kirurgi. Några 

informanter upplevde att angående ämnet hypotermi var WHO:s checklista bristande. De 

beskrev att den inte uppmärksammade hypotermi tillräckligt väl vid användning av 

checklistan. En informant beskrev att det kunde förbättras, och att det i sin tur kunde leda till 

möjligheter. Att lyfta ämnet hypotermi mer kunde öppna för diskussion på ett effektivt sätt: 

“Och det kanske vi skulle kunna göra... Man skulle ju nästan kunna ha med i den när man 

pratar, just positionering (i checklistan), när man kollar armar.. så skulle man även checka 

hur tänker vi kring hypotermi. Hur tänker vi?” (Anssk 3) 

Andra informanter förklarade att hypotermi berördes under checklistan, men att den punkten 

nämndes slentrianmässigt. Informanterna påpekade även att punkten om hypotermi var mer 

vänd mot anestesisköterskan istället för något som öppnade en diskussion mellan 

professioner på sal: 

Men vi har det förvisso som en punkt på checklistan för operation, frågan ställs egentligen 

till oss ‘ventilation, cirkulation och hypotermi?’ och då svarar vi ‘ja, det har vi en plan för’. 

Visst. Det går lite på slentrian kanske, men nja. Jag skulle inte säga att det finns en aktiv 

diskussion oss emellan, vi planerar inte alltid det ihop. Det lyfts, men inte alltid så mycket 

mer. (Anssk 6) 

Trots existerande rutiner för att lyfta hypotermi innan operationsstart, kände informanterna att 

detta inte alltid ledde till mycket reflektion. Vissa såg en vikt i att alltid hålla rutinerna, och 

att de borde bli bättre på att inte avvika från dem om det inte var nödvändigt. Andra delade 

med sig av att rutinerna bör ses över, eller att helt nya rutiner kring hypotermi bör införas. 

Enligt dem skulle det leda till bättre samarbete i framtiden. Det skulle kunna handla om att 

både se över lokala rutiner, men även förtydliga och eventuellt omarbeta WHO:s checklista. 

En informant nämnde att omarbetningen av checklistan skulle kunna bestå av att ta upp 

ämnet hypotermi tydligare, och att gå igenom hur professionerna tänkte gemensamt. Detta 

skulle kunna leda till en mer aktiv dialog och jämnare ansvarsfördelning.  

När vi-känslan saknas 

Informanterna beskrev att samarbetet blev mindre lyckat vid meningsskiljaktigheter, brist på 

engagemang eller upplevelser av oförståelse eller okunskap. En anestesisjuksköterska 

upplevde att operationssjuksköterskan ibland kunde upplevas mindre engagerad i att värma 

patienten. Informanten antog att det berodde på operationssjuksköterskans rädsla för att 

kontaminera det sterila området. Det upplevdes som ett hinder för samarbetet.  
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Tidsaspekten benämndes som en eventuell faktor till att samarbetet av hypotermi försvårades. 

Informanterna beskrev att det slarvades mer med förebyggande omvårdnadsåtgärder vid 

kortare operationer, då tanken var att patienten inte hinner bli nedkyld. Flera av 

informanterna sa att tidsbristen var extra tydlig hos operationssjuksköterskan. 

Operationssjuksköterskorna upplevdes inte ha tid att tänka och samarbeta kring hypotermi på 

grund av den stora personalbristen inom deras specialitet. En av informanterna berättade att 

personalbristen resulterade i att temporär personal anställts från bemanningsföretag och 

berättar att det i sig kunde ses som negativt. Anledningen var att det uppkommit osäkerheter 

hos nuvarande kollegor på hur de från bemanningsföretaget såg på hypotermi, samarbete och 

vad de var vana med. Kortare inskolningar och egna operationssalar skapade också mindre 

teamkänsla på en klinik. 

Andra stressiga situationer som förekom påverkade också samarbetet. Ändringar i 

operationsplaneringen och ändringar intraoperativt ledde till att nya situationer uppstod som 

kunde nedprioritera tankarna om hypotermi. Trots att informanterna erfor att 

kommunikationen ökade vid akuta situationer, så beskrevs samtidigt att känslan av samarbete 

minskade vid vissa akuta ingrepp. Samarbetet beskrevs mer splittrat där varje profession inne 

på operationssalen fokuserade på olika saker och samspelet var svårare. Hela situationen 

kändes rörig inne på operationssalen och tankar om just hypotermi fallerade och prioriterades 

bort: 

När man får in traumapatienter med stora blödningar, det blir så mycket annat runt omkring, 

så man kanske missar att patienten ligger onödigt blottad. Kanske måste klippa kläder, man 

har mycket annat att tänka på och inte den tiden man annars har på elektiva patienter – det 

är väl i sådana fall det kan missas. När man inte har den tiden som behövs för att planera, 

det är då man kanske missar eller man försöker kommunicera men alla håller på med sitt. Så 

det är väl i så fall traumapatienterna... Och de urakuta kejsarsnitten, där är det ju samma 

sak. Bebisen ska ut på bara några minuter, så då hinner man bara tänka på ”liv och död”, 

där hinner vi inte alltid heller arbeta med hypotermi, det blir lite nedprioriterad då. Det 

fallerar lite. (Opssk 6) 

Samarbetet med kirurgerna kunde påverka känslan av samarbetet inne på operationssalen. 

Enligt informanterna resulterade det i att “vi” känslan minskade, och ett “du och jag” 

perspektiv uppstod. De berättade att en del kirurgerna var mindre intresserade av ämnet 

hypotermi, och istället fokuserade på operationsmetoden. Några informanter nämnde att 

kirurgerna blev varma när de stod i det sterila fältet och arbetade. Kirurgerna ville då sänka 

temperaturen på salen och det ökade risken för utveckling av hypotermi enligt informanterna. 

Informanterna hade erfarenhet av ett visst motstånd från kirurgerna och då uppstod ibland 

diskussioner och irritationer i operationsteamet: 

Det som kan vara ett problem är att när kirurgerna… att när vi höjer temperaturen på salen, 

kan de vilja sänka den igen. De [kirurgerna] tycker det blir för jobbigt för dem att stå så 

varmt och operera, de kan inte tänka lika bra i värmen. Där kan det ibland bli en diskussion 

och irritation… speciellt kanske med anestesin då, som kanske vill ha det varmare på salen… 

det vill ju vi också men att de [anestesisjuksköterskorna] kanske inte är lika varma som oss 

[operationssjuksköterskorna]. (Opssk 6) 

En informant berättade att det är lätt för anestesisjuksköterskorna att känna utanförskap när 

draperingen av patienten är klar. Ett skynke används för att behålla operationsfältet sterilt och 

separerar anestesisjuksköterskorna från övriga arbetsgruppen inne på operationssalen. 
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Informanten berättade att det var svårt att känna sig delaktig i operationsteamet och att fler 

har känt likadant.  

Att skapa en väg framåt 

Under intervjuerna framkom förslag på handlingar som borde uppmuntras för ett bättre 

samarbete i framtiden. Ett förslag till förbättring var att båda professionerna skulle bli mer 

lyhörda och hjälpsamma. Att tala med varandra, samarbeta mer aktivt och visa intresse 

värderades högt. Flera av anestesisjuksköterskorna önskade att operationssjuksköterskan 

oftare frågade om de behövde någon hjälp med att motverka hypotermi. Det nämndes även 

att de själva kunde bli bättre på att be om hjälp.  

 

Att tillsammans skapa mer förståelse för varandras yrkesprofessioner och att inse vikten av 

värmande åtgärder var handlingar som beskrevs vara viktiga att fortsätta arbeta med. Genom 

att dela kunskap och tankar med varandra och fokusera på att nå samma mål kan ett gott 

samarbete nås enligt informanterna. Ett ämne där operation- och anestesisjuksköterskan hade 

olika tankar var angående luftvärmetäcket. Operationssjuksköterskan tankar beskrevs vara att 

värna om ingreppets sterilitet för att motverka infektioner och menade på att luftvärmetäcket 

äventyrar steriliteten. Anestesisjuksköterskans tankar beskrevs värnar om att motverka 

hypotermi och dess medföljande komplikationer. Diskussionen som då lyftes är i vilket läge 

det är bäst att lägga på luftvärmetäcket för att bibehålla patientens normala temperatur utan 

att äventyra steriliteten. Informanterna hade förslag om att ett utbyte av kunskap, i vilken 

utsträckning luftvärmetäcket påverkar steriliteten, skulle vara bra. En anestesisjuksköterska 

sa: 

Idéer, att dela med sig av. Egentligen att man stämmer av med varandra. Det kommer inte 

upp på tal förutom checklistan annars ju. Den kontroversiella luftvärmen, när kan jag lägga 

på den? Kan man få en dialog där när det är okej att lägga på luftvärmen, den får ju gärna 

komma på så tidigt som möjligt – kan man hitta rutiner för det? (Anssk 6) 

Att samtala om hypotermi utöver checklistan, speciellt vid riskoperationer, var också något 

som önskades framöver. För att generera fler idéer och lösningar föreslog informanterna att 

utrymme bör ges för att tillsammans planera på sal och på andra forum. 

Önskemål om att få mer tid och uppmuntran från klinikerna framkom. Förslag som 

informanterna hade var bland annat att få delta i kurser eller övningar i kommunikation för att 

förbättra samarbetet. De uttryckte även en önskan om att få delta i föreläsningar, om 

praktiska förebyggande åtgärder av hypotermi, för att utvecklas inom området. Önskemål 

uttrycktes om att träffas i grupper och tillsammans, operation- och anestesisjuksköterskor, få 

chansen att utvärdera, diskutera och planera.  

 

Diskussion 

Resultatdiskussion 

Sammanfattningsvis visar denna studie att informanterna hade varierande erfarenheter av 

samarbetet att förebygga perioperativ hypotermi samt att teamarbetet påverkas av flera 

faktorer. Faktorer som nämndes var arbetsplatsen, kollegorna samt lokala rutiner och 

riktlinjer. Många informanter var nöjda med samarbetet, medan andra uttryckte missnöje. 
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Under intervjuerna framkom även ett flertal förslag på hur samarbetet kring hypotermi kan 

förbättras. 

Vem bär det huvudsakliga ansvaret?  

Informanterna i studien beskrev olika erfarenheter av hur ansvarsfördelningen av hypotermi 

såg ut. Ansvarsfördelningen upplevdes variera beroende på i vilken fas i den perioperativa 

vårdprocessen de befann sig. Mer kommunikation om hypotermi intraoperativt önskades från 

några informanter. De beskrev att det skulle öka känslan av delat ansvar, och därigenom även 

ett bättre samarbete.  

Enligt Sandman och Kjellström (2018) finns det flera komponenter i en ansvarssituation. I 

relation till denna studies ämne är ansvarshavarna operation- och anestesisjuksköterskan. 

Dessa har ansvar för ansvarsobjektet eller ansvarsställaren, alltså patienten. Ansvarets hela 

omfång eller utsträckning, att motverka hypotermi, benämns som ansvarsområde (Sandman 

& Kjellström, 2018). Det framgår tydligt ett ansvar för att motverka hypotermi i 

kompetensbeskrivningen hos både operations- och anestesisjuksköterskan. Där benämns 

vikten i att övervaka patientens kroppstemperatur samt att bibehålla patientens 

normaltemperatur för att undvika hypotermi (RFOPa, 2021; RFOP. 2021b). Både operation- 

och anestesisjuksköterskan har en gemensam ansvarssituation, där de tillsammans är 

ansvarshavare inom ansvarsområdet att motverka hypotermi. Att två professioner är 

ansvariga för området ger den en komplexitet enligt denna studies resultat. Inom 

ansvarsområdet finns det inga specifika riktlinjer för de praktiska momenten. Vilken 

omvårdnadsåtgärd av hypotermi som ska utföras av vem är inte preciserat någonstans. Denna 

studie visar att rutinerna kring de praktiska momenten varierar mellan klinikerna och 

personerna i fråga. Ytterligare komplexitet åläggs då alla patienter och ingrepp är unika och 

kräver olika åtgärder. En diskussion om hypotermi skulle därför vara av värde, och i enlighet 

med studieinformanternas önskemål, för att hitta en överenskommelse kring ämnet. Detta 

skulle kunna ske inom kliniken eller eventuellt nationellt, för att skapa tydlighet och rutiner 

för ansvarsfördelningen inom det förebyggande arbetet mot perioperativ hypotermi. Genom 

att skapa dessa rutiner menar vi att risken för hypotermi skulle kunna minskas, då 

ansvarsfördelningen blir mer tydlig och vidare leda till en säkrare patientvård.  

Det som sägs högt och det som sägs genom handlingar 

Ungefär hälften av informanterna upplevde att det var väldigt viktigt med verbal 

kommunikation inne på operationssal för att förebygga hypotermi. Förutsättningar för god 

verbal kommunikation och gott samarbete byggde enligt våra informanter på tre grundpelare. 

De tre grundpelarna var: bra utförd kommunikation med öppna dialoger utan otrevliga 

undertoner, att hjälpa varandra och att tillsammans nå fram till nya idéer och lösningar. Även 

litteraturen beskriver hur viktigt det är med verbal kommunikation för ett gott samarbete 

(Etherington et al., 2021; Nordström & Wihlborg, 2019; RFOP, 2021a; RFOP, 2021b; 

Murphy, 2019). I kontrast till detta beskrev dock andra hälften av informanterna i denna 

intervjustudie att ett gott samarbete upplevdes när det inte sades så mycket. Samarbete 

upplevdes således fungera utan mycket verbal kommunikation. Informanterna beskrev 

situationer där alla i teamet visste vad som skulle göras utan att behöva kommunicera högt, 

de menade att samarbetet flöt naturligt. Informanterna menade att ord inte alltid behövs. Det 

nämns att det krävs en personalgrupp som har varit kollegor under en längre tid, då det 

bygger på en rutin som utarbetats i personalgruppen.  

Kommunikationen mellan kollegor hänger samman med arbetsplatsens kultur (Forsberg, 

2016). Enligt Tanaka et al. (2019) påverkas kulturen på arbetsplatsen på en operationsklinik 
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av förväntningarna angående excellens och stöd från kollegor. Förklaringen är att när 

förväntningarna är positiva, på grund av en personlig förståelse av kvalitet och kompetens på 

operationspersonalen, påverkar detta arbetsplatsens kultur positivt. Stöttande, kollegiala, 

respektfulla och vänliga medarbetare främjar en god arbetsplatskultur (Tanaka et al., 2019). 

Enligt Forsberg (2016) kan ett gott samarbete och god arbetsplatskultur skapa en förmåga hos 

medarbetarna att vilja kommunicera, lyssna och ha tålamod. Detta medför även en förmåga 

att vara öppen. Som en del av informanterna påpekade kan aspekter i ämnet hypotermi vara 

kontroversiella. Detta ställer krav på att arbetskulturen präglas av tillit, öppenhet, förtroende 

och respekt (Forsberg, 2016). En öppenhet kollegor sinsemellan att våga fråga, våga lyssna 

till och komma ihåg innebörden i frågan “skulle vi kunna höja temperaturen”? 

Att tillsammans skapa en teamkänsla som fungerar för alla 

Arbetsmiljön spelade stor roll för hur informanterna upplevde samarbetet mellan varandra. 

De berättar att personkemi och teamkänsla är viktigt. Teamkänslan påverkas mycket av både 

kliniken och arbetskollegorna. I Katie Eriksson perioperativa arbetsmodell finns 

konsensusbegreppet miljö (Eriksson, 1987). Eriksson talar om miljön runt omkring oss som 

mångdimensionell och delar upp den i tre världar. Den första är den yttre världen, vilket är 

det vi talar om som miljö i form av materiella ting, exempelvis möbler, färger och rutiner. 

Sen finns det den inre världen, den mest privata sfär en människa har. Det är personen själv 

som bestämmer om de vill dela med sig av denna värld eller inte. Till sist har vi det rum som 

benämns som mellanvärlden; relationernas värld och det rum som skapas mellan människor 

(Eriksson, 1987). Operation- och anestesisjuksköterskan påverkar tillsammans miljön (både 

den yttre världen och mellanvärlden) runt patienten. Dels genom den yttre världen i form av 

operationssalen (värmetäcke, värmeinställningar på ventilationen med mera) och tillgång till 

arbetsrutiner. Men professionerna påverkar även miljön runt patienten i mellanvärlden genom 

att samarbeta mellan varandra. Kärnan i ett gott samarbete att motverka hypotermi är när 

olika kompetenser kompletterar varandra och tillsammans når bästa möjliga resultat 

(Ödegård, 2019). Exempelvis genom att tillsammans se till att temperaturen på salen är rätt 

inställd och att värmetäcke används i tidigt skede. Vidare även att se över att 

huddesinfektionen av patienter inte sker under en längre eller större yta än nödvändigt och 

ständig övervakning av patientens temperatur sker under operationen. Samverkan är därför en 

stor faktor i förebygga hypotermi, vilket i sin tur leder till en mer personcentrerad och säkrare 

vård för patienten (Ödegård, 2019).  

Rutiner är något som skapas för att säkerhetsställa patientvården, och flera informanter i 

denna studie nämnde användningen av WHO:s checklista för säker kirurgi som ett sätt att 

upprätthålla en rutin. Denna checklista utformades i syfte att säkerställa att alla åtgärder som 

ska göras inför ett kirurgiskt ingrepp verkligen utförs (Landstingens ömsesidiga 

försäkringsbolag [LÖF], 2019). Ytterligare ändamål är att checklistan maximerar chansen att 

teamet arbetar tillsammans vid oväntade eller akuta situationer. En av punkterna som finns i 

denna checklista handlar om ämnet hypotermi. Enligt LÖF (2019) visar data att en korrekt 

användningen av checklistan minskar mortaliteten och morbiditeten med ca 20-40%. Den 

används dagligen av operation- och anestesisjuksköterskor inför varje operation och är en del 

av samarbetet av att bedriva en säker vård. Informanterna i studien av LÖF beskrev att ämnet 

hypotermi inte är tillräckligt tydlig i checklistan, det kom inte på tal eller hoppades över. 

Detta stämmer överens med vår studies resultat. Våra tankar kring detta är att WHO:s 

checklista har blivit en vana för många anställda. En djupare reflektion över varje punkt görs 

därför inte längre till skillnad från när listan först implementerades. Om vissa handlingar eller 

ord upprepas väldigt många gånger, kan innebörden av det valda ordet försvinna. Kollegor 

kan svara per automatik “ja, vi har en plan” utan vidare tankar om ämnet hypotermi. En del 
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kliniker kanske till och med har modifierat listan efter sin verksamhet. Det är av yttersta vikt 

att all personal uppfattar alla punkter av WHO:s checklista, förstår innebörden och 

tillsammans i team reflekterar kring dem. Detta är en förutsättning för att skapa ett säkert 

arbetssätt och för att stärka patientsäkerheten i enlighet med Patientsäkerhetslagen (SFS 

2010:659). 

 

När vi-känslan saknas 

När engagemanget, kunskapen eller förståelsen brast mellan operationssjuksköterskor och 

anestesisjuksköterskor erfor informanterna att samarbetet kändes svagt, och teamkänslan 

påverkades. Tidsaspekten var en anledning till ett försämrat samarbete. De beskrev att det 

handlade om pressade tidsscheman, förändringar som plötsligt uppdagades i 

operationsplaneringen eller att akuta situationer uppstod på klinikerna där informanterna 

arbetade. Detta försvårade stundtals kommunikationen angående hypotermi och ämnet blev 

bortprioriterat under dessa tillfällen. Informanterna lyfte även personalbrist och stor variation 

av tillfällig person som en bidragande faktor till en försämrat teamkänsla. 

Det råder brist på specialistutbildade sjuksköterskor i Sverige (RFOP, 2016; Statistiska 

centralbyrån, 2021). Studier visar att stress ger ett sämre samarbete, samt att stress angående 

arbetsflödet på arbetsplatsen ger mindre tid för utbildning i samarbete (Gümüşkaya et al., 

2020; Peñataro-Pintado et al., 2020). En studie av Gillespie et al. (2008) visar att den ökade 

stressen hos specialistsjuksköterskor är en anledning till att flera i yrket avslutar sin 

anställning. Även Berland et al. (2008) beskrev i sin studie hur operationssjuksköterskor hade 

erfarenhet av orimligt höga arbetskrav, och de kände att de fick för kort tid på sig att utföra 

sin arbetsbeskrivning. De nämnde att de fått avvika från rutiner för att hinna med 

arbetstempot. Detta överensstämmer med resultatet i vår studie, där informanterna tog upp 

funderingar angående stress. Framförallt nämnde informanterna i denna intervjustudie att de 

upplevde att bristen på operationssjuksköterskor påverkade hur samarbetet kring hypotermi i 

operationsteamet. Enligt RFOP (2016) kan bristen på specialister ge ökad risk att 

arbetsuppgifter ges till yrkeskategorier som saknar formell kompetens. Detta skulle äventyra 

patientens rätt till en säker vård (RFOP, 2016). Personalbrist kan leda till att samarbetet kring 

hypotermi försämras, vilket utgör en risk för patientsäkerheten. Detta tillsammans med risken 

för sämre personalhälsa kan leda till sämre sjukvård, både individuellt och på samhällsnivå.  

Arbetsstressen och fokus på produktion riskerar även att operation- och 

anestesisjuksköterskor förlorar grunden i sitt arbete; omvårdnaden. Erikssons 

omvårdnadsteori bygger på begreppet Caritas som betyder kärlek och barmhärtighet, vilket är 

grundmotivet för allt vårdande (Eriksson, 1994). Att vårda en patient är att vårda en unik 

människa. Begreppet “patient” får en mer mångdimensionell betydelse när man ser patienten 

som en lidande människa. Ordet “patient” kommer ursprungligen från latinets patis som 

betyder lida och grekiskans pathos vilket betyder lidande (Palmer & Frilénder, 1960). Att 

lindra lidandet ska enligt Eriksson vara motivet för all vård (Eriksson, 1994). Lidandet 

utformas av människan själv och hennes omgivning och ska anses unikt för varje enskild 

individ, och kan vara kroppslig eller själslig. I denna intervjustudie ses oavsiktlig hypotermi 

som en risk för onödigt lidande hos patienten som genomgår en operation. Eriksson berättar 

hur caritativa vårdteorin kan appliceras i den perioperativa vården som en arbetsmodell för att 

skapa kontinuitet, och därigenom lindra patientens lidande (Eriksson, 1988). Arbetsmodellen 

av den perioperativa vårdprocessen utgörs av tre nivåer: professionell naturlig vård, 

grundvård och specialvård. Professionell naturlig vård kan beskrivas som något människan 

naturligt bär på, till exempel att skapa en förståelse och relation sinsemellan. Grundvård 

förklaras som mer grundläggande omvårdnad, till exempel att upprätthålla en bra 
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kroppstemperatur eller andning. Specialvård beskrivs främst handla om mer inriktad 

professionell vård, till exempel ordinationer från kirurg (Eriksson, 1988). Ämnet hypotermi 

handlar om patientens kroppstemperatur och hamnar under begreppet grundvård, vars syfte 

utgår från kroppens fysiologiska behov.  Det handlar om att tillgodose detta behov, och 

kontrollera att tillhörande parametrar inte utsätter patienten för någon fara. Eriksson påpekar 

att dessa vårdnivåer (naturlig-, grund- och specialvård) inte kan existera ensamma. Hon talar 

om hur alla delar är beroende av varandra och tillsammans skapar patientens upplevelse av 

god vård (Eriksson, 1988). Att planera åtgärder för att motverka hypotermi innebär att skydda 

kroppen, och tillgodose kroppens behov av värme. Detta är viktigt under den intraoperativa 

fasen, då patienten själv inte kan berätta hur han eller hon känner. Det är viktigt att se till att 

produktionsfokus och arbetsstress inte påverkar hur specialistsjuksköterskor planerar, utför 

och utvärderar åtgärder angående patientens risker för hypotermi perioperativt.  

 

Att skapa en väg framåt 

Informanterna i studien hade flera förslag på hur samarbetet angående hypotermi mellan 

operationssjuksköterskor och anestesisjuksköterskor kunde förbättras. De identifierade en 

önskan om mer kommunikation av hypotermi, så de kan förklara och förstå varandra bättre. 

De nämnde att de önskar ett forum där de tillsammans kan utvärdera, diskutera och planera 

åtgärder för att motverka hypotermi. Andra förslag som framkom var att klinikerna skulle 

avsätta tid angående hypotermi och samarbete i form av kurser, föreläsningar eller övningar. I 

tidigare studier av Ahn och Lee (2021) identifierades liknande önskemål kring 

hanteringsstrategier angående samverkan i team. Även Nordström och Wihlborgs (2019) 

studie bekräftar önskemål om kliniska övningar och belyser vikten av att utföra dem. De 

menade att regelbundna teamträningar och tydliga rutiner angående kommunikationen stärker 

samarbetet.  

 

I resultatet framkom flera önskemål och förslag från informanterna på hur utveckling inom 

samarbetet av perioperativ hypotermi skulle kunna gå till. Informanterna uttryckte en önskan 

att operationsteamet tillsammans skulle samtala mer om hypotermi. Genom att använda sig 

av varandras kunskaper och tillsammans nå målet att inte kyla patienten. Det kan vara 

betydelsefullt för nya i yrket att samtala tillsammans, då de har flera ansvarsområden att 

bemästra i den nya yrkesrollen.  Informanterna som i studien uttryckte önskemål om mer 

kommunikation kring hypotermi, var generellt de specialistsjuksköterskor som hade minst 

yrkeslivserfarenhet inom sin profession. Upplevelsen var att de nyexaminerade 

specialistsjuksköterskor hade mycket nya saker att lära sig, och därför kunde tankarna kring 

hypotermi ibland nedprioriteras och hamna i skymundan. Ebrahimi et al. (2015) menar att det 

behövs utarbetade strategier för att stärka nyexaminerades stöd i sin nya yrkesroll. Vi anser 

det vara viktigt att skapa en välkomnande och trygg arbetsplats för de nya i yrket eftersom det 

råder brist på specialistsjuksköterskor. Om detta problem kan lösas, kanske det kan bidra till 

att fler vill vidareutbilda sig eller stanna på arbetsplatsen.  

Metoddiskussion 
 

Fejes och Thornberg (2015) menar på att forskaren är ett sådant centralt element i kvalitativa 

intervjustudier att forskningens kvalitet beror mycket på själva forskaren som människa. 

Faktorer som intellekt, erfarenheter, färdigheter och kreativitet påverkar forskningens 

beskaffenhet. Nedan diskuteras vald metod för denna studie med en övergripande förståelse 

och ödmjukhet inför att vi endast testat kvalitativ metod vid ett tidigare tillfälle. Detta 

påverkar kvaliteten av studiens alla delar. Därför har ett reflexivt förhållningssätt tillämpats 
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En kontinuerlig reflektion över valda handlingar, förförståelse och brist på kunskap har 

erhållits. Reflektionen har skett tillsammans och med handledare. 

Studiens design var av kvalitativ metod med induktiv ansats då syftet med studien var att 

beskriva erfarenheter. Rika och djupa berättelser av erfarenheter fångas bäst genom 

fenomenologins metodologi, då fenomenologi går ut på att undersöka och beskriva meningen 

av levda erfarenheter (Marshall & Rossman, 2016; Szklarski, 2009). Erfarenheter presenteras 

inte rättvist i form av siffror i statistik som i kvantitativ metod utan förmedlas mest optimalt 

genom verbala formuleringar från till exempel intervjustudier. Därav valdes kvalitativ metod 

framför en kvantitativ metod för att öka studiens trovärdighet. Genom en intervjustudie kan 

valt fenomen beskrivas på ett djupare och flerdimensionellt sätt. Studiens syfte kunde ha 

genomförts med kvantitativ metod, genom att informanterna kryssar i en skala på hur bra 

eller dåligt samarbetet är kring hypotermi. En sådan studie med tillräckligt stor urvalsgrupp 

skulle kunna generera ett resultat som är generaliserbart, vilket ofta inte är möjligt och inte 

heller syftet med en kvalitativ metod. Det som förloras i en sådan studie är anledningarna till 

varför samarbetet är bra eller dåligt. En induktiv ansats valdes då önskan var att ha ett 

upptäckande förhållningssätt istället för att bevisa en hypotes (Holme & Solvang, 1996). Med 

detta förhållningssätt reflekterade vi över vår förförståelse och åsidosatte eventuella fördomar 

inför intervjuerna och analysering av datamaterial. Vid en deduktiv ansats skulle istället en 

hypotes prövas, vilket skulle ge ett mer systematiskt sätt att arbeta. Dock riskerar denna 

ansats att förlora värdefulla data då det viktiga är att bevisa hypotesen (Fejes & Thornberg, 

2015). Ett bekvämlighetsurval samt ett ändamålsenligt urval utgjorde stegen för rekrytering 

av informanter, vilket valdes på grund av arbetets begränsade tidsomfång. Under den 

begränsade tiden som fanns var detta det mest produktiva sättet att rekrytera antalet 

informanter som önskades. 

Noga övervägningar gjordes vid val av intervjufrågor då vi ville försäkra oss om att 

informanternas svar rörde studiens syfte. Öppna frågor svarar på och ger utrymme för 

informanternas beskrivningar av deras erfarenheter, tankar, erfarenheter och kunskaper om 

berört ämne (Danielson, 2017). En semistrukturerad intervju möjliggör flexibilitet med att ta 

frågorna i den ordning som faller mest naturligt vid intervjutillfället. Detta inger en mer 

avslappnad känsla samt följer den fenomenologiska metodologin (Danielson, 2017; 

Szklarski, 2009). Med denna intervjuform hoppades vi att styra så lite som möjligt och istället 

ge utrymme för informanterna att påverka samtalets riktning (Fejes & Thornberg, 2009). 

Detta fungerade i varierande grad bland intervjuerna. I vissa intervjuer behövdes det mer 

vägledning och fler följdfrågor för att nå en öppen dialog. Andra informanter tog mycket 

utrymme och styrde samtalet. Under intervjuerna fanns en åtanke om att informanterna kunde 

uppleva situationen som krävande. Vi försökte därför vara öppna, uppmärksamma, visa 

tydligt intresse och ta på allvar det informanterna ville dela med sig av (Holme & Solvang, 

1996). En förståelse för att det kan vara känsligt att prata om samarbetet med kollegor 

visades. Därför poängterades det att syftet var att undersöka generella erfarenheter av 

samarbete och inte personliga konflikter eller utpekande av enskilda personer.  

Enligt Polit och Beck (2020) är fördelarna med intervjuer som genomförs ansikte mot ansikte 

att svarsfrekvensen är högre, till skillnad från till exempel frågeformulär. En informant är 

mindre benägna att tacka nej till en intervjuare som söker ett samarbete. Ett passivt 

frågeformulär skickat via mail är lättare att ignorera. Statistik visar att välarbetade 

intervjustudier har en svarsfrekvens uppemot 90%, medan digitala frågeformulär endast har 

en svarsrespons på 50% (Polit & Beck, 2020). En annan fördel med intervjuer är att frågorna 

kan klargöras på plats, vilket minskar risken för missförstånd. Detta minskar även risken att 

informanterna lämnar frågorna blankt eller med “jag vet inte” som kan göras i frågeformulär 
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(Polit & Beck, 2020). Dessutom har informanterna fått möjlighet i slutet av alla intervjuer att 

förtydliga eller ändra något i sina svar, vilket ökar studiens trovärdighet. Intervjuer ger 

möjligheten att inhämta information genom ansiktsuttryck, pauser i dialogen och 

sinnesstämning. Nackdelarna till intervjuer är att de är kostsamma i form av informanternas 

tid och anonymitet är inte möjligt att behålla. Det finns också en risk för att intervjuaren är 

partisk (Polit & Beck, 2020). I detta fall handlade det om att intervjuarna är blivande 

operationssjuksköterskor. Det innebär förförståelse för operationssjuksköterskans 

förutsättningar, men i lägre grad för anestesisjuksköterskans förutsättningar.  Detta togs i 

beaktelse vid genomförande av intervjuerna och dataanalysen så att förförståelsen om 

operationssjukvård inte fick påverkade resultatet. Vi var noga med att inte framhäva 

operationssjuksköterskornas “sida”. Vår förförståelse, alltså den uppfattning forskaren själv 

har av fenomenet som studeras, kan enligt Fejes och Thornberg (2015) både hjälpa och 

stjälpa i tolkningsprocessen. Detta var båda studenter medvetna om och diskuterade 

tillsammans den förförståelsen innan datainsamlingen utfördes för att öka studiens pålitlighet. 

Genom att synliggöra förförståelsen utfördes intervjuerna samt tolkning av data med en så 

neutral position som möjligt. Vi hade även detta i åtanke vid upplägget av resultate. Därför 

beslutades det att visa citat från båda professionerna om samma ämne för att representera 

båda professionerna likvärdigt.  

Den mänskliga faktorn är en styrka och svaghet (Fejes & Thornberg, 2015). Det är enligt oss 

en svaghet i denna studie. Att vi inte har genomfört så många intervjustudier tidigare 

påverkar direkt studiens pålitlighet. Styrkan är att vår brist på kunskap kan ha genererat nya 

förklaringar och förståelse inom detta ämne. Vi har eventuellt utvecklat nya insikter då vi inte 

har “färgats” av tidigare erfarenheter av hypotermi och samarbete på operationssalen. Enligt 

Holme och Solvang (1996) är det av fördel att framstå som naiv och ovetande som forskare 

vid intervjutillfället. Att inta en så kallad fenomenologisk ställning enligt Henricson (2017), 

så att den som blir intervjuad känner sig kunnig och ökar deras självförtroende. Detta 

upplevdes ske ganska naturligt då vi inte har känt oss som de kunniga, i mötet med operation- 

och anestesisjuksköterskorna. Vårt val av att intervjua både operation- och 

anestesisjuksköterskor möjliggjorde källtriangulering, alltså att problemet oavsiktlig 

hypotermi perioperativt, sågs utifrån två synvinklar. Detta enligt Danielson (2017) ökar 

studiens trovärdighet. 

Enligt Fejes och Thornberg (2015) är inte alla texter lämpliga att tolka med hermeneutiskt 

förhållningssätt. De menar att korta intervjuer med en hård strukturerad intervjuguide 

resulterar i svar som endast utgår från forskarens kunskaper och ibland även fördomar. 

Intervjuernas tidsåtgång varierade mellan åtta och 22 minuter, vilket kan argumenteras är 

något för kort. Vi anser dock att intervjuernas tidsåtgång är rimlig i förhållande till tiden som 

fanns att bruka. Trots att intervjuerna är korta så är materialet förhållandevis rikt. Detta beror 

bland annat på att vikten lades på att formulera frågor av öppen karaktär med mål att svara på 

studiens syfte. Vi anpassade även frågornas följd allt efter intervjuernas gång för att komma 

ifrån en för strikt strukturerad intervju. Detta var ett medvetet beslut för att öppna 

möjligheten att tolka intervjuerna hermeneutiskt. Att vi givit utrymme för informanterna att 

komma till tals och delge sina levda erfarenheter ökar studiens trovärdighet. Enligt Danielson 

(2017) kräver detta ett slags förtroende mellan informant och intervjupersonen. I och med att 

vissa informanter har vågat dela med sig av negativa erfarenheter om ämnet samarbete, anses 

en viss tillits ha skapats.  

Dataanalysen som valdes var inspirerad av Danielsons (2017, s. 292-293) beskrivning av 

kvalitativ innehållsanalys. Båda studieförfattarna har tidigare positiv erfarenhet av att 

använda denna analysmetod vid ett tidigare tillfälle under utbildningen. Dataanalysen är ett 
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systematiskt arbetssätt som granskar, sorterar och söker mönster i det insamlade materialet 

för att dra slutsatser och komma fram till ett resultat (Fejes & Thornberg, 2009; Henricson, 

2017). I dataanalysen ska det oväsentliga och det väsentliga skiljas åt så att endast det 

betydelsefulla i massan av data belyses i resultatet. Detta kräver att forskaren använder hela 

sitt intellekt för att kunna representera data på ett rättvist sätt som också besvarar studiens 

syfte (Fejes & Thornberg, 2009). I och med att dataanalysen till största del skedde enskilt 

lyftes och förtydligades faktumet att personer kan tolka samma fenomen på olika sätt. Detta 

gav en värdefull diskussion vid bildning av teman i vår dataanalys, då vi stundtals hade 

kommit fram till olika teman. Genom att höra den andras tolkningar och förståelse ökade 

bådas förståelse, och i samband med detta ökade studiens trovärdighet (Henricson, 2017). Vi 

har strävat efter att beskriva vår analysprocess tydligt och försökt med bästa förmåga att inte 

“färga data” för att öka studiens bekräftelsebarhet. Ytterligare steg för att öka studiens 

trovärdighet, pålitlighet och bekräftelsebarhet skulle vara att efter transkribering låta 

informanterna läsa igenom sin egen intervju. Därmed skulle informanterna kunna bekräfta 

om intervjuerna uppfattats korrekt. Under transkribering tillades ibland hakparenteser med 

vad våra tolkningar av vad informanterna syftade på. Kontrolläsningen skulle ge möjlighet 

för bekräftelse eller korrigering av tolkningarna och därmed öka denna studies kvalitet. Detta 

skulle dock vara ett tidskrävande moment och innebära eventuell väntetid för att få respons 

och var därför inte lämpligt för detta examensarbete begränsade tidsram. Trots att studien är 

relativt liten anses trovärdighet, pålitlighet och bekräftelsebarheten vara hög då utförande av 

metod och övervägande har beskrivits noggrant i vår studie. Resultatet av denna studie bör gå 

att överföras på liknande kontext, alltså mindre sjukhus i Sverige.  

Slutsats 

Denna studie har visat att teamarbetet mellan operation- och anestesisjuksköterskor till stor 

del påverkas av tydlighet av rutiner och ansvar. Här fyller kommunikation och checklistor en 

viss funktion. Studien har identifierat ett glapp mellan erfarna och oerfarna på arbetsplatsen, 

och har ett förslag på hur det eventuellt kan åtgärdas. Förslaget är att implementera en 

checklista som fokuserar på att förenkla inskolningen av nya specialistsjuksköterskor. Detta 

skulle lösa problemet med glappet och samtidigt stärka teamkänslan. Det kan handla om en 

utformad checklista där den nya medarbetaren kontinuerligt kan fylla på vad de har gjort med 

plats för reflektion. Reflektioner kan bland annat beskriva olika planeringar, utföranden eller 

åtgärder. Punkter som medarbetaren vill följa upp kan noteras i checklistan, och kan 

exempelvis handla om handlingsberedskap, hjälpmedel eller riskfaktorer. Detta skulle 

möjliggöra och påminna medarbetarna att exempelvis diskutera omvårdnadsåtgärder gällande 

hypotermi för de olika ingreppen. 

Fortsatt forskning 

Flera intervjustudier behövs för att få en större bild på hur operation- och 

anestesisjuksköterskor över hela landet upplever samarbetet att motverka perioperativ 

hypotermi. En intervjustudie där kirurger är inkluderade kan ge ytterligare relevant 

information, detta baseras på att resultatet i denna studie talade för att kirurgerna har en 

betydande faktor i samarbetet att förhindra hypotermi. Kvantitativa studier skulle vara av 

intresse. För att se om önskan finns för förbättring och på så vis kunna generalisera resultaten 

och argumentera ytterligare för att det finns ett behov och önskan om förbättringsarbete. En 

experimentell studie där implementering av regelbundna inplanerade diskussionsmöten eller 
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en ny rutin för nyanställda (som nämns under rubriken “slutsats”) kan vara av relevans. 

Studien kan förslagsvis rikta in sig på hur samarbetet av hypotermi mellan operation- och 

anestesisjuksköterskor upplevs före och efter dessa implementationer. 
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Bilagor 

Bilaga 1 - Information- och samtyckesblankett till chef 

 
 

Operation- och anestesisjuksköterskors erfarenheter av 

samarbete av perioperativ hypotermi. 

Information och förfrågan om samtycke till verksamhetschef 

Detta brev är en förfrågan om ditt samtycke för att kunna genomföra datainsamling till ett 

examensarbete vid Karlstads universitet på den enheten du är verksamhetschef. I det här 

dokumentet får du information om studien och vad det innebär för informanterna.  

Vad är det för studie? 
Vårt examensarbete handlar om att beskriva operation- och anestesisjuksköterskors 

erfarenheter av samarbetet att motverka oavsiktlig hypotermi hos patienter som genomgår 

operation. Detta ämne valdes ut eftersom hypotermi fortfarande är ett återkommande problem 

vid kirurgiska ingrepp och medför lidande för patienten. Vi vill därför belysa det viktiga 

teamarbetet som krävs mellan de två huvudansvariga professionerna, operation- och 

anestesisjuksköterskor, för att förhindra hypotermi. Eventuella brister i samarbetet kan 

upptäckas som då kan åtgärdas men framförallt vill vi uppmärksamma styrkor som kan 

implementeras i framtiden. Genom att lyfta fram operation- och anestesisjuksköterkors 

erfarenheter och tankar är förhoppningen att vår studie kan utveckla samarbetet och 

kommunikationen om hypotermi, som i sin tur minskar patient lidandet och ökar 

patientsäkerheten. 

Hur går studien till? 
Studien kommer att genomföras som en kvalitativ intervjustudie. Vi siktar på att intervjua 6-7 

anestesisjuksköterskor och 6-7 operationssjuksköterskor och vill gärna att de som deltar har 

jobbat minst ett år med sin yrkestitel. Intervjuerna kommer att ske enskilt och beräknas ta ca 

30 minuter. Intervjun sker på svenska. Vårt mål är att utföra dessa intervjuer under v. 15-22. 

Detta kommer att genomföras på informantens arbetsplats i ett avskilt rum (exempelvis 

grupprum). Om det finns hinder för att genomföra intervjun på plats kan intervjun genomföras 

via zoom. Intervjun kommer att spelas in och sedan transkriberas (skrivas ner). Under 

transkriberingen av intervjuerna avidentifieras alla informanter och eventuella namn ersätts 

med pseudonymer. När examensarbetet har blivit godkänt raderas alla ljudfiler. 

 



 

 

Deltagandet är frivilligt  
Deltagande i studien är frivilligt och den enskilda kan när som helst välja att avbryta 

deltagandet utan att behöva uppge varför. 

Vad händer med uppgifter? 
Studien kommer att samla in och registrera viss information om informanterna. Informanternas 

svar och uppgifter kommer att behandlas så att inte obehöriga kan ta del av dem. Uppgifterna 

kommer att bevaras till dess att arbetet avslutats för att sedan förstöras. Informanternas namn 

eller något annat som direkt skulle kunna identifiera dem kommer inte att finnas med i 

resultatet. Redovisningen av resultatet kommer att ske på gruppnivå och ingen individ kommer 

att kunna identifieras. 

 

Den rättsliga grunden för behandlingen av informanternas personuppgifter är informerat 

samtycke. Informanterna kan när som helst återkalla sitt samtycke utan att ange orsak, vilket 

dock inte påverkar den behandling av personuppgifter som skett innan återkallandet.  

 

Karlstads universitet är personuppgiftsansvarig för behandlingen av informanternas 

personuppgifter. Personuppgifterna kan även komma att behandlas av personuppgiftsbiträden 

(leverantörer av IT-tjänster) till Karlstads universitet. Enligt EU:s dataskyddsförordning 

(GDPR) har informanterna rätt att kostnadsfritt få ta del av sina uppgifter och vid behov få 

eventuella fel rättade. Informanterna kan också begära att uppgifter om sig själv raderas samt 

att behandlingen av personuppgifter begränsas. Vill informanten ta del av uppgifterna ska hon 

kontakta den ansvariga för studien (se nedan). Om informanten är missnöjd med hur hennes 

personuppgifter behandlas har hon rätt att ge in klagomål till Integritetsskyddsmyndigheten, 

https://www.imy.se, som är tillsynsmyndighet. Kontaktuppgifter till dataskyddsombudet på 

Karlstads universitet är e-post: dpo@kau.se, via telefon (växel): 054 700 10 00. För mer 

information om hur Karlstads universitet behandlar personuppgifter se 

https://www.kau.se/gdpr. 

 

Det sammanställda resultatet kommer att publiceras som ett examensarbete och blir offentligt 

i samband med att de läggs upp i universitets digitala databas DiVA. 

Vi kommer även att följa upp detta brev via telefon eller mail.  

Har du frågor är du välkommen att kontakta oss (se kontaktuppgifter nedan). 

Vänliga hälsningar, Jessica Hirvonen och Ronja Haapala 

Ansvariga för studien:  

Jessica Hirvonen, student inom specialistsjuksköterskeprogrammet med inriktning mot 

operation. 

Mail: xxxx 

Telefon: xxxx 

 

 

Ronja Haapala, student inom specialistsjuksköterskeprogrammet med inriktning mot 

operation. 

Mail: xxxx 

Telefon: xxxx 

 

 



 

 

Huvudansvarig för studien är: 

Maja Bodin, handledare, universitetslektor  

Institutionen för hälsovetenskaper 

Karlstads universitet  

Mail: xxxx 

Telefon: xxxx 

Adress:  xxxx 

 

 

Tillstånd att genomföra studien “Operation- och 

anestesisjuksköterskors erfarenheter av samarbete om 

perioperativ hypotermi” 

 

Jag har fått skriftlig information om ovanstående studie och har haft möjlighet att ställa frågor. 

Jag får behålla den skriftliga informationen. 

 

☐ Jag ger tillstånd till att studien med titeln ”Operation- och anestesisjuksköterskors 

erfarenheter av samarbete kring perioperativ hypotermi” genomförs i anestesi 

verksamheten på x på det sätt som beskrivs i informationen  

 

Underskrift 

 

 

Namnförtydligande och titel  

 

Plats och datum 

 

 
 
 
 
 

  



 

 

Bilaga 2 - Information- och samtyckesblankett till informant 

 

Operation- och anestesisjuksköterskors erfarenheter av 

samarbete kring perioperativ hypotermi 

Information till informant 
Vi vill fråga dig om du vill delta i ett examensarbete vid Karlstads universitet. I det här 

dokumentet får du information om studien och vad det innebär att delta.  

Vad är det för studie och varför vill ni att jag ska delta? 
Vårt examensarbete handlar om att beskriva operation- och anestesisjuksköterskors 

erfarenehter kring samarbetet att motverka oavsiktlig hypotermi hos patienter som genomgår 

operation. Detta ämne valdes ut eftersom hypotermi fortfarande är ett återkommande problem 

vid kirurgiska ingrepp och medför lidande för patienten. Vi vill därför belysa det viktiga 

teamarbetet som krävs mellan de två huvudansvariga professionerna, operation- och 

anestesisjuksköterskor, för att förhindra hypotermi. Eventuella brister i samarbetet kan 

upptäckas som då kan åtgärdas men framförallt vill vi uppmärksamma styrkor som kan 

implementeras i framtiden. Genom att lyfta fram era erfarenheter och tankar är förhoppningen 

att vår studie kan utveckla samarbetet och kommunikationen kring hypotermi, som i sin tur 

minskar patient lidandet och ökar patientsäkerheten. 

Hur går studien till? 
Studien kommer att genomföras som en kvalitativ intervjustudie. Detta innebär att du som 

väljer att delta kommer bli intervjuad av en av oss. Detta kommer ske enskilt och intervjun 

beräknas ta ca 15-30 minuter. Intervjun sker på svenska.Vårt mål är att utföra dessa intervjuer 

under v. 18-22 (efter överenskommelse med klinikchef). Detta kommer att genomföras på din 

arbetsplats i ett avskilt rum (exempelvis grupprum). Om det finns hinder för att genomföra 

intervjun på plats kan intervjun genomföras via zoom. Intervjun kommer att spelas in och sedan 

transkriberas (skrivas ner). Under transkriberingen av intervjuerna avidentifieras alla 

informanter och eventuella namn ersätts med pseudonymer. När examensarbetet har blivit 

godkänt raderas alla ljudfiler. 

Deltagandet är frivilligt  
Ditt deltagande i studien är frivilligt och du kan när som helst välja att avbryta deltagandet. Om 

du väljer att inte delta eller vill avbryta ditt deltagande behöver du inte uppge varför. Om du 

vill avbryta ditt deltagande ska du kontakta ansvariga för studien (se nedan). 

Vad händer med mina uppgifter? 



 

 

Studien kommer att samla in och registrera viss information om dig. Dina svar och dina resultat 

kommer att behandlas så att inte obehöriga kan ta del av dem. Uppgifterna kommer att bevaras 

till dess att examensarbetet avslutats för att sedan förstöras. Ditt namn eller något annat som 

direkt skulle kunna identifiera dig kommer inte att finnas med i resultatet. Redovisningen av 

resultatet kommer att ske på gruppnivå och ingen individ kommer att kunna identifieras. 

 

Den rättsliga grunden för behandlingen av dina personuppgifter är informerat samtycke. Du 

kan när som helst återkalla ditt samtycke utan att ange orsak, vilket dock inte påverkar den 

behandling av personuppgifter som skett innan återkallandet.  

 

Karlstads universitet är personuppgiftsansvarig för behandlingen av dina personuppgifter. 

Personuppgifterna kan även komma att behandlas av personuppgiftsbiträden (leverantörer av 

IT-tjänster) till Karlstads universitet. Enligt EU:s dataskyddsförordning (GDPR) har du rätt att 

kostnadsfritt få ta del av de uppgifter om dig som hanteras i studien, och vid behov få eventuella 

fel rättade. Du kan också begära att uppgifter om dig raderas samt att behandlingen av dina 

personuppgifter begränsas. Vill du ta del av uppgifterna ska du kontakta den ansvariga för 

studien (se nedan). Om du är missnöjd med hur dina personuppgifter behandlas har du rätt att 

ge in klagomål till Integritetsskyddsmyndigheten, https://www.imy.se, som är 

tillsynsmyndighet. Kontaktuppgifter till dataskyddsombudet på Karlstads universitet är e-post: 

dpo@kau.se, via telefon (växel): 054 700 10 00. För mer information om hur Karlstads 

universitet behandlar personuppgifter se https://www.kau.se/gdpr. 

 

Det sammanställda resultatet kommer att publiceras som ett examensarbete och blir offentligt 

i samband med att de läggs upp i universitets digitala databas DiVA. 

Om du väljer att delta, kontakta gärna någon utav oss studenter på våra kontaktuppgifter 

nedanför eller tala med din verksamhetschef (som i sin tur kan meddela oss), så återkommer vi 

till dig och planerar vidare.  

Har du några frågor är du givetvis välkommen att kontakta oss.  

Vänliga hälsningar, Jessica Hirvonen & Ronja Haapala 

Ansvariga för studien:  

 

Jessica Hirvonen, student inom specialistsjuksköterskeprogrammet med inriktning mot 

operation. 

Mail: xxxx 

Telefon: xxxx 

 

Ronja Haapala, student inom specialistsjuksköterskeprogrammet med inriktning mot 

operation. 

Mail: xxxx 

Telefon: xxxx 

 

Huvudansvarig för studien är: 

Namn, handledare, universitetslektor  

Institutionen för hälsovetenskaper 

Karlstads universitet  

Mail: xxxx 

Telefon: xxxx  



 

 

Adress: xxxx 

 
 

Samtycke till att delta i studien ”Operation- och 
anestesisjuksköterskors erfarenheter av samarbete kring 
perioperativ hypotermi” 

 
 

Jag har fått muntlig och skriftlig information om studien och har haft möjlighet att ställa frågor. 

Jag får behålla den skriftliga informationen.  

☐ Jag samtycker till att delta i projektet Operation- och anestesisjuksköterskors 

erfarenheter av samarbete kring perioperativ hypotermi - en intervjustudie. 

☐ Jag samtycker till att uppgifter om mig behandlas på det sätt som beskrivs i 

forskningspersonsinformationen.  

 

Underskrift 

 

 

Namnförtydligande 

 

Plats och datum 

 

 

  



 

 

Bilaga 3 - Intervjuguide 

 

Intervjuguide 
Allmän information: 

● Kort info om vår studie: Hej och välkomna! Jag heter Ronja/Jessica, och är student 

inom operationsjuksköterskeprogrammet på Karlstad universitet. Jag och min 

medstudent Jessica/Ronja gör en kvalitativ intervjustudie där vi vill utforska 

operationssjuksköterskor och anestesisjuksköterskors erfarenheter av samarbete kring 

förebyggandet av hypotermi hos era patienter. 

● Varför vi gör den: Vi vill göra denna studie eftersom hypotermi är ett återkommande 

problem perioperativt, och vi vill rikta in studien på just era professioner eftersom det 

finns med i bådas kompetensbeskrivningar att värna om patientens kroppstemperatur 

perioperativt. Vi vill inte fokusera på förebyggande åtgärder kring hypotermi, utan 

istället ta reda på hur du upplever samarbetet mellan varandra angående detta för att 

se vad som fungerar bra och vad som eventuellt fungerar mindre bra.  

● Hur intervjun går till: Vi kommer att ställa frågor till er angående era erfarenheter 

eller tankar kring samarbete och kommunikation i samband med hypotermi. Vi 

uppskattar att intervjun tar ca 30-45 min. 

Vi kommer inte att registrera eller använda era namn eller andra personuppgifter. Du 

har när som helst under studiens tid rätt att avsäga ert deltagande i studien utan att 

uppge orsak. 

Vi kommer att spela in intervjun via en mobiltelefon som av säkerhetsskäl inte är 

uppkopplad till nätet, för att sedan spara detta på en lösenordskyddad dator. När 

arbetet är färdigt kommer intervjuerna att raderas. Vi kommer inte dela med oss av 

denna information till utomstående under processens gång, och när arbetet blivit 

godkänt kommer resultatet publiceras på Diva portal för examensarbeten.  

Har du några frågor innan vi börjar?  
 

Ice-breakers: 

● Hur länge har du jobbat som operations/anestesisjuksköterska och vad har du för 

yrkeserfarenheter sedan operations/anestesi sjuksköterskeexamen? 

● Vad tycker du är det roligaste med att vara operations/anestesisjuksköterska? 

 

Intervjufrågor: 

● I samband med en operation vad brukar du reflektera över när det gäller att förhindra 

att patienten blir kall? 

● Hur upplever du att kommunikationen och samarbetet ser ut mellan professionerna, 

operation och anestesi, när det handlar om att hålla patienten varm under operation? 

o Varför tror du att det är så? 

● Hur upplever du att ansvarsfördelningen angående hypotermi ser ut på salen mellan 

anestesi och operationssjuksköterskor?  

o Vad är dina önskemål om du inte tycker att ansvarsfördelningen är bra i 

nuläget? 

● Kan du berätta om ett tillfälle då du tycker att samarbetet för att motverka hypotermi 

fungerade bra? 

o Vad var det som gjorde att det fungerade bra? 

o Varför tror du det blev så? 

● Kan du berätta om ett tillfälle då samarbetet fungerade mindre bra eller inte alls 

fungerade? 



 

 

o Varför tror du det blev så? 

o Har du förslag på hur man kunde gjort det bättre? 

● Upplever du att samarbetet/kommunikationen överlag mellan operation och anestesi 

blivit bättre, sämre eller är den likvärdig med hur det var du startade din karriär som 

operation/anestesisjuksköterska?  

o Om skillnad, på vilket sätt skiljer sig det åt nu från förr? 

o Varför tror du att det är så? 

● Vad önskar du att motsatt profession skulle göra för att underlätta samarbetet med att 

undvika hypotermi? 

o Förbättringsförslag? 

o Handlingar som du upplever borde uppmuntras och eventuellt implementeras 

framöver? 

 

Recension: 

Nu är intervjun färdig, Tack för att du ställde upp och tog dig tid att delta i vår intervjustudie. 

För att sammanfatta lite kort vad vi kommit fram till…  

● Har jag uppfattat dig rätt? 

● Är det något du vill förtydliga eller lägga till? 

 

Utsikt: 

Vi kommer att transkribera (skriva ner det vi sagt i skrift) och arbeta in i resultatdelen av vårt 

examensarbete. När arbetet är godkänt och färdigt kommer det publiceras på Diva portal där 

allmänheten kan ta del av resultatet. Om du vill ha information om när arbetet publiceras så 

du kan komma åt resultatet, nämn det för oss så håller vi er uppdaterade.  

 

 

 

  



 

 

Bilaga 4 - Analysschema  

Analysschema med exempel på hur text blivit tema 

Intervju Text Meningsenhet Kod Subtema Tema 

Anssk 4 Men jag tycker vi är 

rätt måna om de här 

första förberedelserna 

när patienten inte är 

övertäckt med 

draperingar… så 

tycker jag att vi har ett 

bra samarbete, att få 

på benpåsar, hämta 

extratäcke och så 

vidare. När 

draperingen sen är 

på… då blir det ju lite 

mer vårt ansvar på 

anestesin skulle jag 

uppfatta det som. De 

(operationssjuksköters

korna) ser ju inte 

heller vad patienten 

har för temperatur, 

utan det är vi som 

sitter med den 

monitorn. 

när patienten inte 

är övertäckt med 

draperingar… så 

tycker jag att vi 

har ett bra 

samarbete 

 

 

 

 

När draperingen 

sen är på… då 

blir det ju lite 

mer vårt ansvar 

på anestesin 

Samarbe

te 

 

 

 

 

 

 

 

Ansvar 

Delat 

ansvar 

 

 

 

 

 

 

 

Uppdelat 

ansvar 

Vems 

bär det 

huvuds

akliga 

ansvar

et? 

 

 
 


