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Inom sjukvården tar vi så gärna till 
oss dramaturgin från säkerhetstän-
kandet i högriskverksamheter, som 
flyg-, kärnkrafts- eller oljeindustri. 

Sjukvården är förvisso en verklig hög-
riskverksamhet, men skillnaden är stor 
i synen på katastrofernas omfattning. 
Sällsynta men dramatiska händelser 
som flygolyckor, härdsmältor och sjö-
nöd leder till många drabbade och dö-
dade och/eller stor förödelse. Sjukvår-
den skördar långt fler offer, men oftast 
ett och ett i en osynlig, tyst rad av nega-
tiva och förebyggbara händelser, där 
varken »kapten eller besättning« drab-
bas själva. Denna väsensskillnad bidrar 
antagligen till den långsamma föränd-
ringsviljan i säkerhetstänkande, liksom 
i underrapportering.

I Socialstyrelsens översyn av 
vårdskador 2008 fann man bland 1,2 
miljoner slutenvårdstillfällen 105 000 
(8,5 procent) undvikbara vårdskador, 
främst inom kirurgi och internmedicin 
[1, 2]. 

Systemfel och kommunikations­
problem anges ofta som grundorsak  
till tillbud och olyckor. Detta har bidra-
git till att teamträning fått mycket upp-
märksamhet när det gäller att höja pa-
tientsäkerheten inom vården. Mycket 
resurser har satsats på kortvariga och 
sporadiska utbildningar med patientsi-
mulatorer, CRM-kurser (crew resource 
management), med svag evidens för de-
ras effekt. 

Simulerad teamträning i vården är 

något nytt, som ännu inte etablerat sig 
som pedagogisk modell, och det finns 
mycket att bevisa i frågan om hur team-
träning i en simulerad miljö överförs 
till praktiken i vården. 

Vi vet att övning ger färdighet. Men 
hur och vem vi tränar spelar roll. Perso-
nal som teamtränat upplever att utbild-
ningen varit lärorik och känner sig 
tryggare med nya kunskaper direkt ef-
ter kursen, så kallad self-efficacy effect 
[3]. Däremot har forskningen ännu inte 
visat att man verkligen tillämpar och 
bibehåller det man har lärt sig under 
teamträningen i det vardagliga vårdar-
betet, och att denna teamträning fak-
tiskt leder till ökad patientsäkerhet. 
Tvärtom har man visat att effekterna 
av träningen minskar mycket snart ef-
ter träningstillfället [4]. Om man nu ska 
spendera mycket pengar på att träna 
personalen och skapa dyra tränings-
centra vore det vettigt att satsa på något 
som verkligen kan ge resultat.

All forskning inom »performance«, dvs 
hur man presterar inom t ex musik, ki-
rurgi, sport, spel etc, visar att man 
måste träna ca 10 000 timmar eller un-
gefär tio år för att bli en duktig utövare. 
Med en medveten träning, s k delibera-
te practice, för att bli expert, så kallad 
»superior performer«, krävs en kon
tinuerlig utveckling av kunskaperna [5].

I dag är det bara en bråkdel av all per-
sonal som teamtränar med CRM-prin-
ciper som modell. I de flesta fall är detta 
en engångsföreteelse, men i bästa fall 
sker träningen vid några upprepade 
tillfällen vartannat till vart tredje år. 
Utbildningstiden kan också variera 
mellan 3 och 20 timmar per tillfälle. 
CRM är en träningsform som effektivt 
prioriterar kommunikations- och 
teamstruktur. Om teamträningen sker 
sporadiskt och inte möts av en organi-
sationskultur som anpassats till en 
praxis där det går att utöva den, faller 
alla tillbaka i gamla banor.

Vårdgivarna, dvs huvudsakligen lands-
tingen, vill ha tillgång till duktigt yr-
kesfolk, som snabbt och säkert fungerar 
i produktionen, medan universitet och 
högskola strävar efter att akademiskt 
forma sjuksköterske- och läkarstuden-
ter med god teoretisk bakgrund och 
förmåga till kritisk granskning. Tradi-
tionen är att varje disciplin ska lära sig 
grunderna för sin profession var för sig 
och endast efter utbildningen, dvs i yr-
keslivet, samarbeta kring patienter och 
anhöriga. 

Man borde i mycket högre utsträck-
ning än i dag praktisera interprofessio-
nell teamträning redan under grundut-
bildningen och då använda fler trä-
ningsmodeller. Videoexempel kan an-
vändas under hela grundutbildningen 
för att visa effektivt teamarbete, men 
också att ha som grund för resonemang 
kring olika strategier för teamarbete 

tillsammans med erfarna handledare 
[6]. CRM-metoder borde införas från 
och med dag ett i ett interprofessionellt 
program och sedan upprepas genom 
hela grundutbildningen flera gånger 
per år. Tappra men glesa försök till 
samverkan mellan grundutbildningar-
na görs – men inte med fokus på pa-
tientsäkerhet.

Om teamträning genomfördes regel-
bundet skulle de färdigutbildade stu-
denterna lätt kunna fortsätta att träna 
sina färdigheter tillsammans med övri-
ga anställda. AT- och ST-läkare kan då 
tillsammans med övrig personal snabb-
are komma att utöva »deliberate practi-
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Varför inte koppla ihop teamträning och 
HLR-träning?, föreslår artikelförfattarna.

»Man borde i mycket högre 
utsträckning … praktisera inter- 
professionell teamträning redan 
under grundutbildningen.«

Sjukvården måste bygga egen 
evidens med tidig teamträning
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ce« för att kunna utvecklas och förbätt-
ras och nå »superior performance«. 
Detta skulle vara i enlighet med den 
evidens som tagits fram inom perfor-
mance-forskningen, dvs träna ofta och i 
upptrappning. Med ett sådant upplägg 
skulle en specialistläkare ha 12–13 år av 
expert-teamfärdigheter och en specia-
listsjuksköterska 4–5 år. Inte illa! 

Man kan fråga sig hur ofta och när 
vårdpersonal och studenter kan team-
träna, men här kan man inspireras av 
Svenska rådet för hjärt- och lungrädd-
ning. Riktlinjerna från HLR-rådet sä-
ger att repetitionsträning ska ske minst 
en gång per år och att utbildningsmålen 
ska följas upp, redovisas centralt och 
utvärderas årligen. Det sker på de flesta 
vårdenheter i dag. Varför inte koppla 
ihop teamträning och HLR-träning? 
Återkommande interprofessionell trä-
ning av både team-färdigheter och 
HLR-färdigheter vid samma tillfälle 
ger nya doser av årlig träning, som max-
imerar lärande och retention [7]. 
HLR-rådet och den nystartade Svensk 
förening för klinisk träning och medi-
cinsk simulering (KlinSim.se) bör sam-
arbeta för att strukturera en sådan ut-
veckling.

Patientsäkerhet är en fråga om kun-

skap, organisation och lokal kultur. 
Slentrian, slarv och okunskap tillåts i 
verksamheter där man saknar ett tyd-
ligt ledarskap, en kontinuerlig uppfölj-
ning av den enskilde medarbetarens 
kunskap och färdigheter och där ingen 

träning av teamarbetet genomförs. När 
verksamheter vill införa fler tränings
tillfällen klandras verksamhetschefen 
för ökade kostnader. När ekonomi spe-
lar en allt större roll blir det ännu vikti-
gare att veta att man inte satsar på 
dagsländor. Genom att samla upprepad 
evidens från olika forskningsfält får 
man underlag för en långsiktigt lönsam 
utbildningsstrategi för bättre patient-
säkerhet. Dessutom måste vi förstå att 
flygindustri och hälso- och sjukvård är 
två komplexa, men väldigt olika organi-
sationer med olika syfte och förutsätt-
ningar. Vi kan lära av varandra och för-
bättra teamarbete och patientsäkerhet 
i vården, men vi måste börja kavla upp 
ärmarna och arbeta med sjukvårdens 
egna förutsättningar för innovativa lös-

ningar och ta fram sjukvårdens egen 
evidens för förbättringsarbete. 

Trots olikheterna är piloternas krav 
på halvårsvisa simulatorövningar och 
teamträning fullt applicerbar på sjuk-
vården. Att börja tidigt under grundut-
bildning är att impregnera framtidens 
medarbetare i patientsäkerhet.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.
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apropå! Barn som förlorar en förälder

I Sverige förlorar årligen 
3 000–4 000 barn en för-
älder. Det innebär att varje 

dag nio barn i vårt land förlo-
rar en förälder. Felix är ett av 
dem:

Felix, som precis fyllt fem år, 
kliver in i sjukhuset med tunga 
steg. Hans mamma ligger i en 
kall, smal säng. Hon är så sjuk 
att hon snart inte kan fortsätta 
andas. Ingen har sagt det, men 
Felix förstår. Där på sjukhuset 
jobbar Cecilia, den snälla 
sköterskan. Felix får hjälpa 
henne att fördela piller i medi-
cinkoppar och mata akvarie-
fiskarna.

Den kvällen då mamma slu-
tar att andas finns Cecilia där. 
Hon lyfter upp Felix i sin famn 
och viskar att »nu åker nog 
mammas ande ut genom det 
öppna fönstret«. Det tror inte 
Felix men han är glad att hon 
berättar för honom vad hon 
tror. Han är glad att Cecilia är 

där. Hon är den enda som verk-
ligen har sett honom.

För ett barn som lever med en 
svårt sjuk eller döende föräld-
er omkullkastas all trygghet. 
Det är anmärkningsvärt hur 
osynliga barnen är, både un-
der sjukdomstiden och tiden 
som följer efter dödsfallet. 
Barnen lämnas ofta utanför 
och den kvarlevande föräldern 
får på egen hand och utan stöd 
från samhället kämpa med sitt 
föräldraskap, trots att hon el-
ler han befinner sig i svår kris.

2010 kom nya regler i häl-
so- och sjukvårdslagen som 
säger att barn med en döende 
förälder ska erbjudas råd, 
stöd och information av sjuk-
vården utifrån sina behov. 
Men tar vården sitt ansvar? 
Felix fick inte något stöd. 
Ingen information. Han hade 
tur som mötte en sköterska 
som ser sitt arbete i ett stort 
perspektiv. 

Ett sorgearbete påbörjas 
under sjukdomstiden. Om 
man som anhörig får vara 
delaktig, får chans att ställa 
sina frågor till läkare och får 
vara nära den sjuke, så finns 
en förberedelse som blir vik-
tig då döden inträffar. Det 
gäller för vuxna anhöriga så-
väl som för barn.

Forskarna Mikael Rostila 
och Jan Saarela publicerade 
en studie 2011 [1] som visar på 
ökad för tidig dödlighet för 
barn som förlorar en förälder 
under uppväxten. Det är oro-
väckande och allvarligt att ett 
sådant forskningsresultat i så 
hög grad lämnats i tystnad. 

Forskningen visar alltså att 
sorg är hälsovådligt, och där-
för måste sjukvården föränd-
ras. För att de nio barn om 
dagen som förlorar en föräld-
er inte ska behöva leva i sin 
sorg så osynliga som de gör i 
dag, kräver vi:

n �Förändra vårdutbildningar-
na, förbered studenterna i 
hur man möter barn.

n �Fortbilda sjukvårdsperso-
nal i bemötande av barn.

n �Se de anhöriga, både vuxna 
och barn.

Låt barnen få vara delaktiga, 
låt dem finnas med i 
sjukrummen, i dödens vänt-
rum och i sorgen.

Monika Nyström
förskollärare, föreläsare,  

mamma och sörjande
Birgitta Gälldin Åberg

leg psykolog, specialist på  
barn, trauma och sorg

Lena Fagéus
präst, leg psykoterapeut, 

 initiativtagare till FörSorg

Referens
   1.   Rostila M, Saarela JM. Time does 

not heal all wounds: mortality fol-
lowing the death of a parent.  
J Marriage Fam. 2011;73:236-49.

Låt barnen vara delaktiga i sorgen

läs mer Fullständig referenslista finns på 
Läkartidningen.se

»… piloternas krav på halvårs-
visa simulatorövning och 
teamträning fullt applicerbar 
på sjukvården.«


